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RESUMEN 
 

Introducción: La vinculación biológica entre la hipertensión arterial y el espectro general de 

la demencia radica en que la alteración de la microvasculatura cerebral es una pieza clave en 

el desarrollo del deterioro cognitivo. Sin embargo, no se han masificado estudios 

multivariados en poblaciones de nuestra región, y a nivel nacional los hallazgos continúan 

siendo discrepantes a pesar del crecimiento epidemiológico de la demencia. Objetivo: 

Determinar la asociación entre la hipertensión arterial y la demencia en pacientes de 60 años 

a más atendidos en los consultorios externos de neurología y psiquiatría en el Hospital La 

Caleta de Chimbote, el Hospital III Chimbote EsSalud y el Hospital Regional Eleazar 

Guzmán Barrón de Nuevo Chimbote en el periodo 2019 - 2023. Diseño de estudio: 

Observacional, analítico, retrospectivo, y de tipo casos y controles. Materiales y Métodos: 

La muestra estuvo conformada por 273 historias clínicas; 58 casos con 116 controles en 

EsSalud Chimbote; 20 casos con 40 controles en el HREGB; y 13 casos con 26 controles en 

el HLC. Se calcularon frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas y  

medianas con rangos intercuartiles para las variables cuantitativas. Se realizó análisis 

bivariado utilizando Chi cuadrado de Pearson para las variables categóricas y la prueba U de 

Mann-Whitney para las cuantitativas. Se ejecutó un análisis multivariado con todas las 

variables del estudio, utilizando un modelo de regresión logística binaria hallando los OR 

ajustados. Resultados: Se encontró asociación estadísticamente significativa entre la HTA y 

la demencia (p = 0.036), con un ORa de 2.448 (IC  95%: 1.061 - 5.649). La edad demostró 

una fuerte asociación estadísticamente significativa con un incremento del riesgo por cada 

año cumplido en los pacientes estudiados (ORa = 1.145; IC 95%: 1.094 - 1.197; p < 0.001). 

La cardiopatía isquémica presenta asociación estadísticamente significativa con la demencia 

(p =0.027) y una estimación de riesgo elevada (ORa = 5.646; IC 95%: 1.223 - 26.054). En 

contraste, el tiempo con diagnóstico de HTA demostró un efecto inverso estadísticamente 

significativo (ORa = 0.929; IC 95%: 0.877 - 0.983; p = 0.011). Conclusiones: Se determinó 

que existe una asociación estadísticamente significativa entre la hipertensión arterial y la 

demencia en pacientes de 60 años a más atendidos en los consultorios externos de neurología 

y psiquiatría del Hospital La Caleta de Chimbote, Hospital III Chimbote EsSalud y Hospital 

Eleazar Guzmán Barrón de Nuevo Chimbote durante el periodo 2019-2023. 

Palabras clave: demencia, hipertensión, cardiopatía isquémica, anciano, estudios 

retrospectivos. 
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ABSTRACT 

Introduction: The biological link between arterial hypertension and the general spectrum of 

dementia lies in the fact that the alteration of the cerebral microvasculature is a key piece in 

the development of cognitive impairment. However, multivariate studies have not been 

widely implemented in populations of our region, and at the national level, findings continue 

to be discrepant despite the epidemiological growth of dementia. Objective: To determine 

the association between arterial hypertension and dementia in patients aged 60 years and 

older attended in the neurology and psychiatry outpatient clinics at La Caleta Hospital in 

Chimbote, III Chimbote EsSalud Hospital, and Eleazar Guzmán Barrón Hospital in Nuevo 

Chimbote during the 2019 - 2023 period. Study design: Observational, analytical, 

retrospective, and case-control type. Materials and Methods: The sample consisted of 273 

clinical histories; 58 cases with 116 controls in EsSalud Chimbote; 20 cases with 40 controls 

in HREGB; and 13 cases with 26 controls in HLC. Absolute and relative frequencies were 

calculated for qualitative variables, and medians with interquartile ranges for quantitative 

variables. Bivariate analysis was performed using Pearson's Chi-square for categorical 

variables and the Mann-Whitney U test for quantitative variables. A multivariate analysis was 

executed with all the variables of the study, using a binary logistic regression model to find 

the adjusted OR. Results: A statistically significant association was found between HTA and 

dementia (p = 0.036), with an aOR of 2.448 (95% CI: 1.061 - 5.649). Age demonstrated a 

strong statistically significant association with an increase in risk for each year completed in 

the studied patients (aOR = 1.145; 95% CI: 1.094 - 1.197; p < 0.001). Ischemic heart disease 

presents a statistically significant association with dementia (p = 0.027) and a high risk 

estimate (aOR = 5.646; 95% CI: 1.223 - 26.054). In contrast, the time with a diagnosis of 

HTA demonstrated a statistically significant inverse effect (aOR = 0.929; 95% CI: 0.877 - 

0.983; p = 0.011). Conclusions: It was determined that a statistically significant association 

exists between arterial hypertension and dementia in patients aged 60 years and older 

attended in the neurology and psychiatry outpatient clinics of Hospital La Caleta de 

Chimbote, Hospital III Chimbote EsSalud, and Hospital Eleazar Guzmán Barrón de Nuevo 

Chimbote during the 2019-2023 period. 

Keywords: dementia, hypertension, ischemic heart disease, aged, retrospective studies. 

XV 



 

I.​ INTRODUCCIÓN 

1.1. DESCRIPCIÓN Y FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

La desafiante y ardua labor que ocasiona el desarrollo de una demencia constituye un 

importante impacto para los servicios de salud hoy en día, demandando una respuesta 

sostenida y recursos especializados frente al progresivo incremento de casos (Ministerio 

de Salud [MINSA], 2024b). Esta condición, denominada formalmente como trastorno 

neurocognitivo mayor por las normativas sanitarias vigentes, se define como un trastorno 

progresivo caracterizado por una disminución significativa en los dominios cognitivos 

que interfiere directamente con la independencia y funcionalidad en las actividades 

cotidianas del individuo, quien además puede manifestar alteraciones conductuales o 

psicológicas asociadas (MINSA, 2024a). 

En el mundo, la demencia afecta a más de 55 millones de personas, de las cuales más de 

10 millones se concentran en la región de las Américas; además, se estima que esta 

prevalencia global se duplicará cada 20 años si no se consolidan estrategias preventivas 

eficaces (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2023). En el Perú, los datos 

epidemiológicos del Ministerio de Salud indican que la demencia se posiciona como una 

de las primeras causas de pérdida de años de vida saludables (AVISA), produciendo 

pérdidas de 29.8 años por cada mil habitantes y afectando de manera predominante a la 

población adulta mayor (Diario El Peruano, 2021). 

De todas las demencias, la más frecuente es la enfermedad de Alzheimer, que representa 

hasta el 80% del total. Su diagnóstico se concentra principalmente en la población adulta 

mayor, aumentando su prevalencia exponencialmente con cada año de vida transcurrido. 

Asimismo, muestra una mayor frecuencia en el sexo femenino, lo cual se atribuye tanto a 

la pérdida de la neuroprotección estrogénica tras la menopausia como a la mayor 

expectativa de vida que muestran las mujeres en comparación con los hombres (Instituto 

Nacional de Salud Mental Honorio Delgado - Hideyo Noguchi [INSM HDHN], 2019). 

El impacto de la demencia trasciende al paciente y afecta de forma directa la economía y 

dinámica de su entorno cercano. Aunque al inicio el individuo muestra preocupación 

activa por sus déficits, posteriormente la responsabilidad recae totalmente en la familia. 

En el Perú, esta situación genera una severa vulnerabilidad en los cuidadores principales 
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reportándose que el 52.76% de ellos experimenta sobrecarga moderada a severa debido a 

la alta demanda que exige este soporte continuo (García-Godos y Vera-Ponce, 2023). Los 

cambios neuroconductuales inician de forma sutil, pero progresan hacia la 

desorientación, confusión y fluctuaciones severas del estado de ánimo que incapacitan al 

paciente. En el contexto sanitario de nuestro país, las barreras asistenciales suelen 

postergar el diagnóstico clínico oportuno hasta fases donde el compromiso funcional ya 

se encuentra firmemente establecido. Por ende, resulta vital que el paciente cuente con un 

soporte familiar sólido, dado que el núcleo doméstico absorbe la mayor parte de la carga 

económica y operativa originada por este trastorno (MINSA, 2019). 

Por otro lado, la hipertensión arterial (HTA) es una de las afecciones cardiovasculares 

con mayor prevalencia a nivel internacional, estimándose que entre el 30% y el 45% de 

la población adulta la padece (Gopar et al., 2021). En el territorio peruano, la HTA se 

encuentra presente en el 14.1% de personas de 15 años a más (Instituto Nacional de 

Estadística e informática [INEI], 2019). Esta patología se caracteriza por el incremento 

sostenido de la fuerza ejercida por la sangre contra las paredes arteriales, induciendo un 

remodelado vascular y un deterioro progresivo de la macro y microcirculación que, al 

perpetuarse con los años, lesiona órganos diana como el corazón, los riñones y el cerebro 

(Instituto Nacional de Estadística e Informática [INEI], 2019). 

Si bien la relación entre la hipertensión arterial y la demencia de tipo vascular está 

ampliamente consolidada debido al riesgo inherente de eventos isquémicos o 

hemorrágicos, la evidencia contemporánea subraya que el impacto adverso de la HTA se 

extiende también hacia las demencias degenerativas, compartiendo mecanismos 

fisiopatológicos complejos vinculados al daño endotelial crónico (European Society of 

Cardiology [ESC], 2023). 

La vinculación biológica entre la hipertensión arterial y el espectro general de la 

demencia radica en que la alteración de la microvasculatura cerebral es una pieza clave 

en el desarrollo del deterioro cognitivo. Al envejecer, los vasos sanguíneos cerebrales 

sufren modificaciones estructurales, pero la presencia de HTA acelera profundamente 

este daño, comprometiendo la autorregulación hemodinámica, reduciendo el flujo 

sanguíneo cerebral basal y disminuyendo las reservas cerebrovasculares. Esta 

hipoperfusión crónica y el consecuente estrés oxidativo potencian la neurodegeneración, 
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demostrando que la disfunción vascular mediada por la HTA es un eslabón crítico y 

directo que precede a la manifestación clínica de la demencia (ESC, 2023). 

Teniendo en cuenta la convergencia de ambas patologías y su elevado impacto en el 

sistema de salud, surge la necesidad científica de esclarecer el rol de la hipertensión en la 

etiología de la demencia. Diversas investigaciones internacionales reportan una 

asociación consistente entre ambas variables; no obstante, la mayoría de los 

macroestudios han sido ejecutados en cohortes norteamericanas o europeas. Esto limita 

la extrapolación directa de sus hallazgos a la población sudamericana y peruana, la cual 

posee características genéticas, étnicas, ambientales y socioculturales particulares. 

A nivel nacional, las investigaciones que abordan de forma conjunta esta asociación 

siguen siendo limitadas y exhiben resultados controvertidos. Por un lado, Aguilar (2020) 

determinó una asociación significativa catalogando a la HTA como un factor de riesgo 

para la enfermedad de Alzheimer, aunque restringe su análisis a dicho subtipo y presentó 

ciertas limitaciones en el control de variables. En contraste, Paredes (2018) concluyó que 

no existía una relación estadísticamente significativa entre estas variables en su 

población de estudio. 

Ante este escenario de controversia local, cobra mayor relevancia analizar de forma 

rigurosa si la HTA se comporta o no como un factor asociado independiente, controlando 

el efecto confusor de otras variables intervinientes críticas como la edad avanzada, el 

sexo o el estado nutricional, con la finalidad de identificar con precisión el perfil de 

riesgo en nuestro medio. En este contexto se  formula la siguiente interrogante de 

investigación: 

¿Cuál es la asociación entre la hipertensión arterial y la demencia en pacientes de 60 años 

a más atendidos en los consultorios externos de neurología y psiquiatría en el Hospital La 

Caleta de Chimbote, el Hospital III Chimbote EsSalud y el Hospital Eleazar Guzmán 

Barrón de Nuevo Chimbote en el periodo 2019 - 2023? 

 

 

18 



 

1.2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.2.1. OBJETIVO GENERAL 

-​ Determinar la asociación entre la hipertensión arterial y la demencia en 

pacientes de 60 años a más atendidos en los consultorios externos de 

neurología y psiquiatría en el Hospital La Caleta de Chimbote, el Hospital III 

Chimbote EsSalud y el Hospital Eleazar Guzmán Barrón de Nuevo Chimbote 

en el periodo 2019 - 2023. 

1.2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

-​ Describir las características demográficas y clínicas en pacientes de 60 años a 

más atendidos en los consultorios externos de neurología y psiquiatría en el 

Hospital La Caleta de Chimbote, el Hospital III Chimbote EsSalud y el 

Hospital Eleazar Guzmán Barrón de Nuevo Chimbote en el periodo 2019 - 

2023. 

-​ Identificar la frecuencia de hipertensión arterial en pacientes de 60 años a más 

con demencia (casos) y sin demencia (controles) atendidos en los consultorios 

externos de neurología y psiquiatría en el Hospital La Caleta de Chimbote, el 

Hospital III Chimbote EsSalud y el Hospital Eleazar Guzmán Barrón de 

Nuevo Chimbote en el periodo 2019 - 2023. 

-​ Comparar la frecuencia de hipertensión arterial entre los casos y controles en 

los pacientes de 60 años a más atendidos en los consultorios externos de 

neurología y psiquiatría en el Hospital La Caleta de Chimbote, el Hospital III 

Chimbote EsSalud y el Hospital Eleazar Guzmán Barrón de Nuevo Chimbote  

en el periodo 2019 - 2023. 

-​ Establecer la asociación no ajustada entre la hipertensión arterial y la demencia 

en los pacientes de 60 años a más atendidos en los consultorios externos de 

neurología y psiquiatría en el Hospital La Caleta de Chimbote, el Hospital III 

Chimbote EsSalud y el Hospital Eleazar Guzmán Barrón de Nuevo Chimbote 

en el periodo 2019 - 2023. 
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-​ Establecer la asociación entre la hipertensión arterial y la demencia ajustada 

por las variables intervinientes en los pacientes de 60 años a más atendidos en 

los consultorios externos de neurología y psiquiatría en el Hospital La Caleta 

de Chimbote, el Hospital III Chimbote EsSalud y el Hospital Eleazar Guzmán 

Barrón de Nuevo Chimbote  en el periodo 2019 - 2023. 

 

1.3. FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 

1.3.1. HIPÓTESIS NULA (H0):  

La hipertensión arterial no es un factor de riesgo para la demencia en los 

pacientes de 60 años a más atendidos en los consultorios externos de neurología 

y psiquiatría en el Hospital La Caleta de Chimbote, el Hospital III Chimbote 

EsSalud y el Hospital Eleazar Guzmán Barrón de Nuevo Chimbote en el 

periodo 2019 - 2023. 

1.3.2. HIPÓTESIS ALTERNATIVA (Ha): 

La hipertensión arterial es un factor de riesgo para la demencia en los pacientes 

de 60 años a más atendidos en los consultorios externos de neurología y 

psiquiatría en el Hospital La Caleta de Chimbote, el Hospital III Chimbote 

EsSalud y el Hospital Eleazar Guzmán Barrón de Nuevo Chimbote en el 

periodo 2019 - 2023. 

1.4. JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 

En la actualidad, se estima que existen más de 55 millones de personas con demencia a 

nivel mundial, de las cuales aproximadamente el 60% residen en países de ingresos 

medianos y bajos como el Perú; además, estas cifras se encuentran en constante 

incremento, estimándose que para el año 2050 la prevalencia global llegará a triplicarse 

(OMS, 2023). 

A nivel nacional, se ha estimado que más de 200 mil personas mayores de 60 años 

padecen demencia, siendo la enfermedad de Alzheimer la variante clínica más frecuente 

(MINSA, 2019). A pesar de la magnitud del problema, la evidencia científica en nuestro 

país sigue siendo limitada, particularmente en relación con los factores asociados a su 

desarrollo en adultos mayores. 
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En este contexto, la hipertensión arterial ha sido ampliamente estudiada como un factor 

relacionado con la aparición de demencia. Diversos estudios de cohorte y metaanálisis 

han demostrado su asociación; sin embargo, esta relación no es consistente en la 

población adulta mayor, ya que investigaciones recientes han evidenciado que cifras más 

elevadas de presión arterial podrían asociarse con un menor riesgo de demencia en este 

grupo etario, generando controversia respecto a su verdadero papel y etiopatogenia (Van 

Dalen et al., 2022). 

Asimismo, la mayoría de estos estudios han sido realizados en poblaciones 

predominantemente caucásicas, lo que limita la extrapolación directa de sus resultados a 

poblaciones latinoamericanas con características étnicas, culturales y socioeconómicas 

diferentes. Esta situación evidenciaba una brecha de conocimiento relevante, debido a 

que no se disponía de evidencia local suficiente que permitiera esclarecer si la 

hipertensión arterial se asocia con un mayor riesgo, un menor riesgo o una relación 

distinta respecto al desarrollo de demencia en los adultos mayores de nuestra población. 

La importancia de esta investigación radica en que la demencia constituye la principal 

causa de discapacidad en adultos mayores y representa una significativa carga 

económica, social y emocional para los pacientes, sus familias y los sistemas de salud. A 

pesar de ello, continúa siendo subpriorizada en comparación con otras enfermedades 

crónicas no transmisibles (MINSA, 2019). 

Por lo tanto, el presente estudio se justificó en la necesidad de generar evidencia en 

contextos locales que permitiera comprender mejor esta asociación, especialmente en 

poblaciones de la costa peruana como la de Chimbote, donde no se contaba con 

antecedentes previos sobre demencia. Al evaluar de manera directa la relación entre la 

hipertensión arterial y la demencia en adultos mayores, esta investigación aportó 

información relevante para la toma de decisiones clínicas y el diseño de futuras 

estrategias de prevención y manejo adaptadas a nuestra realidad sanitaria. 

De esta manera, el estudio contribuyó a esclarecer el comportamiento de esta asociación 

en nuestro medio, sirviendo como base para investigaciones de mayor alcance y 

favoreciendo una necesaria visibilización de los trastornos neurodegenerativos en el 

sistema de salud regional. 
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II.​ MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES 

En la actualidad, se registran diversos estudios a nivel internacional que han investigado la 

relación entre la hipertensión arterial (HTA) y el desarrollo a futuro de demencia, entre los 

cuales destacan las investigaciones detalladas a continuación. 

En primer lugar, Walker et al. (2019) ejecutaron un estudio de cohorte prospectiva titulado 

“Asociación de los patrones de presión arterial en la mediana edad y en la vejez con la 

incidencia de demencia”, desarrollado en cuatro comunidades estadounidenses. El objetivo 

principal fue esclarecer la relación entre los patrones de presión arterial (PA) durante la 

mediana edad y la vejez con el diagnóstico posterior de demencia y deterioro cognitivo. Se 

incluyó a 4,761 participantes (45-65 años), quienes fueron evaluados en seis sesiones a lo 

largo de 24 años, distribuyéndose en cinco grupos según su comportamiento 

hemodinámico: tensión arterial (TA) normal en ambas etapas; TA normal en la mediana 

edad e HTA en la vejez; HTA en ambas etapas; TA normal en la mediana edad e 

hipotensión en la vejez; e HTA en la mediana edad e hipotensión en la vejez. 

Los resultados indicaron que el 21% de la muestra correspondía a personas de raza negra y 

el 59% era de sexo femenino. Los participantes del grupo con HTA sostenida en la 

mediana edad y vejez presentaron un mayor riesgo de desarrollar demencia en 

comparación con los normotensos [Cociente de riesgo o Hazard Ratio (HR): 1.49; IC 

95%: 1.06-2.08], comportamiento que también se evidenció en el grupo de HTA en la 

mediana edad e hipotensión en la vejez (HR: 1.62; IC 95%: 1.11-2.37). Por otra parte, 

independientemente de la TA durante la vejez, la HTA sostenida durante la mediana edad 

se asoció con un incremento del riesgo de demencia (HR: 1.41; IC 95%: 1.17-1.71). Se 

concluyó que tanto la HTA sostenida como la fluctuación hacia la hipotensión senil 

precedida de HTA elevan el riesgo de deterioro cognitivo. Como limitación metodológica, 

se identificó que la excesiva subdivisión de los patrones hemodinámicos pudo restar poder 

estadístico al análisis, sumado a que los resultados podrían no ser extrapolables a otras 

regiones del mundo. 

En segundo lugar, Lennon et al. (2023) realizaron una revisión sistemática con 

metaanálisis denominada “Uso de antihipertensivos, presión arterial y riesgo estimado de 
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demencia en la vejez” en Australia. El estudio se enfocó en determinar la relación entre la 

HTA en la mediana edad, el uso de fármacos antihipertensivos y la tensión arterial inicial 

medida en la vejez (mayor de 60 años) con el riesgo de demencia, considerando como 

variables intervinientes la edad, el sexo y la raza. Se incluyeron 17 estudios de cohorte con 

un total de 34,519 participantes de entre 60 y 110 años procedentes de 15 países 

(incluyendo Estados Unidos, Brasil, Australia, España y Francia), quienes fueron seguidos 

durante un promedio de 4.3 años y agrupados en: controles sanos, hipertensos tratados e 

hipertensos no tratados. 

Tras el análisis principal (restringido a 14 estudios), se halló que los pacientes con HTA 

sin tratamiento presentaban un riesgo significativamente mayor de demencia en contraste 

con los controles sanos (HR: 1.42; IC 95%: 1.15-1.76; p = 0.001), así como frente a los 

pacientes con HTA en tratamiento (HR: 1.26; IC 95%: 1.03-1.53; p = 0.02). En cambio, 

los hipertensos tratados no mostraron diferencias estadísticamente significativas en el 

riesgo de demencia comparados con los sujetos sanos (HR: 1.13; IC 95%: 0.99-1.28; p = 

0.07). Asimismo, se evidenció que la HTA tratada se relaciona con un mayor riesgo de 

demencia entre los 60 y 70 años, mas no entre los 80 y 90 años. Se concluyó que la falta 

de tratamiento farmacológico antihipertensivo agrava el riesgo de demencia. La limitación 

más crítica señalada fue el tiempo de seguimiento (4.3 años), el cual puede resultar 

insuficiente para evaluar una condición de progresión crónica que toma décadas en 

manifestarse. 

Asimismo, Lennon et al. (2019) desarrollaron en Australia la revisión sistemática y 

metaanálisis titulada “Hipertensión en la mediana edad y enfermedad de Alzheimer: una 

revisión sistemática y un metanálisis”, con el objeto de evaluar la asociación específica 

entre la HTA en la mediana edad y la enfermedad de Alzheimer (EA), seleccionando 

exclusivamente investigaciones con un seguimiento prolongado. Tras analizar 7 estudios, 

se halló una asociación significativa entre la hipertensión sistólica mayor a 160 mmHg y la 

EA (HR: 1.25; IC 95: 1.06-1.47; p = 0.0065). El grupo con cifras sistólicas mayores a 140 

mmHg también mostró una asociación significativa, aunque de menor magnitud (HR: 

1.18; IC 95%: 1.02-1.35; p = 0.021). No obstante, las cifras de presión diastólica no 

demostraron una vinculación estadísticamente significativa con la EA. Se concluyó que la 

hipertensión sistólica durante la mediana edad actúa como un factor de riesgo para el 
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desarrollo posterior de EA. El principal punto débil de este metaanálisis radicó en el 

número limitado de investigaciones incluidas, lo que podría restringir la robustez global de 

sus hallazgos. 

Por otra parte, Abell et al. (2018) evaluaron la relación hemodinámica en Inglaterra a 

través de la cohorte “Asociación entre la presión arterial sistólica y la demencia en el 

estudio de cohorte Whitehall II: papel de la edad, la duración y el umbral utilizados para 

definir la hipertensión”. El propósito fue analizar la influencia de la presión arterial 

medida a los 50, 60 y 70 años sobre el riesgo de demencia, y el papel de las enfermedades 

cardiovasculares intercurrentes. La muestra incluyó a 8,639 individuos seguidos desde 

1985 hasta 2017 a través de historias clínicas electrónicas. Los resultados indicaron que 

una PA sistólica mayor o igual a 130 mmHg a los 50 años se asoció con un riesgo 

significativamente mayor de demencia en el modelo estadístico multivariado totalmente 

ajustado (HR: 1.38; IC 95%: 1.11-1.70); sin embargo, no se halló una asociación 

estadísticamente significativa a las edades de 60 o 70 años, y la PA diastólica no mostró 

correlación. Además, la PA sistólica mayor o igual a 130 mmHg a los 50 años predijo un 

mayor riesgo de demencia incluso en sujetos que no desarrollaron patología cardiovascular 

durante el seguimiento (HR: 1.47; IC 95%: 1.15-1.87). Se concluyó que la hipertensión 

sistólica temprana a los 50 años constituye un factor de riesgo independiente de demencia. 

Como fortaleza, se destacó el gran tamaño muestral y el registro hemodinámico multietapa 

que otorgaron un elevado poder estadístico al estudio. 

En contraste con las posturas anteriores, Van Dalen et al. (2022) desarrollaron un estudio 

de tipo cohorte titulado “Asociación de la presión arterial sistólica con el riesgo de 

demencia y el papel de la edad, las asociaciones en forma de U y la mortalidad”, orientada 

a determinar si la relación entre la PA sistólica inicial y la demencia exhibe un 

comportamiento en forma de "U", evaluando el efecto confusor de la edad y las 

comorbilidades. Se analizaron 17,286 participantes mayores de 55 años procedentes de 7 

cohortes prospectivas de Estados Unidos y Europa. Los resultados confirmaron la 

configuración de una curva en "U", identificándose que cifras sistólicas elevadas se 

relacionaban paradójicamente con un menor riesgo de demencia en etapas avanzadas de la 

vida; de hecho, el nadir de la curva (riesgo mínimo de demencia) se ubicó en los 185 

mmHg (IC 95%: 161-230 mmHg; p = 0.001). Asimismo, el menor riesgo de mortalidad se 
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fijó en 160 mmHg (p < 0.001). Estos hallazgos fueron estadísticamente significativos de 

forma exclusiva en el subgrupo de pacientes de 70 años a más. Se concluyó que, en 

poblaciones geriátricas avanzadas, una presión arterial sistólica más elevada podría ejercer 

un rol protector o reflejar un requerimiento fisiológico de perfusión cerebral. Como 

limitación, los autores señalaron que los datos provienen de países con sistemas de salud 

altamente avanzados, lo que restringe la transferencia de los resultados a entornos con 

menores recursos asistenciales. 

Como se evidencia en el cuerpo de antecedentes internacionales, existe un respaldo 

científico robusto sobre la vinculación de ambas variables; no obstante, persiste la 

controversia epidemiológica respecto al comportamiento hemodinámico en la edad 

geriátrica avanzada. Adicionalmente, las cohortes analizadas pertenecen a contextos 

epidemiológicos y socioculturales distantes de la realidad de Sudamérica y el Perú.  

Ante la necesidad de contextualizar esta línea de investigación en el ámbito nacional, se 

efectuó una revisión exhaustiva de la literatura en el Perú, identificándose que la 

producción científica local enfocada en la asociación de estas dos variables sigue siendo 

marcadamente restringida, registrándose los siguientes estudios disponibles. 

En la ciudad de Trujillo, Aguilar (2020) desarrolló una investigación de casos y controles 

titulada “Hipertensión arterial como factor de riesgo para enfermedad de Alzheimer en 

pacientes atendidos en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray”, con la finalidad de evaluar 

de forma específica la relación entre el antecedente de HTA y el diagnóstico de EA. La 

muestra estuvo constituida por 192 participantes (64 casos y 128 controles). Tras aplicar el 

análisis estadístico bivariado, se determinó que la HTA se asociaba de forma significativa 

con la enfermedad (OR: 2.7; IC 95%: 1.42-5.58; p < 0.05). Por consiguiente, se concluyó 

que la hipertensión arterial actúa como un factor de riesgo para la enfermedad de 

Alzheimer en dicha población. Sin embargo, se identificó una limitación metodológica 

relacionada con la ausencia de información sobre la técnica de muestreo empleada, lo que 

dificulta valorar la representatividad de la muestra y la generalización de los resultados. 

En contraste, Paredes (2018) condujo un estudio analítico de casos y controles 

denominado “Depresión e hipertensión arterial como factores de riesgo para demencia en 

adultos mayores, Hospital Luis Albrecht de Trujillo”, con el objetivo de precisar la 
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influencia conjunta de los trastornos afectivos y hemodinámicos en pacientes mayores de 

65 años. La muestra estuvo integrada por 156 sujetos (78 casos y 78 controles). Los 

resultados evidenciaron un escenario de controversia local, determinando que la HTA de 

forma aislada no poseía una asociación estadísticamente significativa con la demencia 

(OR: 1.242; IC 95%: 0.619-2.496; p = 0.622). En contraposición, la depresión sí demostró 

significancia estadística (OR: 2.182; IC 95%: 1.066-4.484; p = 0.031). Al evaluar la 

interacción simultánea de HTA y depresión, tampoco se halló una asociación significativa 

con el desenlace cognitivo (OR: 1.913; IC 95%: 0.949-3.870; p = 0.072). Se concluyó que 

la HTA no se comportó como un factor asociado en dicha población. Entre sus 

limitaciones metodológicas, destaca un tamaño muestral relativamente pequeño que 

restringió el poder estadístico del estudio, además de la ausencia de un análisis 

multivariado mediante modelos de regresión logística que permitiera controlar factores 

confusores basales. 

Finalmente, en el ámbito local de la ciudad de Chimbote, Polo y Uyeki (2024) 

desarrollaron una investigación de casos y controles titulada “Hipertensión arterial no 

controlada y deterioro cognitivo en pacientes mayores de 65 años en un policlínico de 

EsSalud, Chimbote”, con la finalidad de determinar la asociación entre el control de la 

hipertensión arterial y el deterioro cognitivo en adultos mayores atendidos en el 

Policlínico Víctor Panta Rodríguez - EsSalud. La muestra estuvo constituida por 172 

participantes mayores de 65 años (86 casos y 86 controles), evaluados mediante el test 

Mini Mental State Examination corregido por edad y escolaridad con el baremo 

NORMACODEM. Tras aplicar un análisis multivariado mediante regresión logística 

múltiple para controlar las variables de sexo y grado de instrucción, se determinó que el 

mal control de la presión arterial se asociaba de forma significativa e independiente con el 

daño neurocognitivo, demostrando que eleva al doble el riesgo de padecerlo (ORa: 1.936; 

IC 95%: 1.024-3.659; p = 0.042). Asimismo, se halló una correlación positiva significativa 

enfocada en los niveles elevados de la presión arterial sistólica (rho: 0.228, p = 0.003). 

Por consiguiente, se concluyó que el descontrol crónico de la presión arterial sistólica 

actúa como un factor de riesgo para el desarrollo de deterioro cognitivo en la población 

geriátrica local. Sin embargo, en la evaluación crítica de este estudio se identificó que se 

limitó a analizar el deterioro cognitivo de forma monocéntrica en un centro periférico de 
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atención primaria y con un corte de edad más avanzado (>65 años), lo que genera un vacío 

en el conocimiento respecto a cómo impacta este riesgo vascular en estadios clínicos 

definitivos y mayores como la demencia, dejando abierta la necesidad de investigaciones 

multicéntricas orientadas específicamente al estudio de esta enfermedad y que permitan 

evaluar dicha asociación en poblaciones más amplias y representativas. 

La revisión de los antecedentes nacionales corrobora que la evidencia científica en nuestro 

medio no solo es escasa, sino que además expone resultados discrepantes y 

contradictorios. Asimismo, en la región Áncash la exploración de esta problemática 

enfocada en la transición hacia la demencia clínica y evaluada desde entornos 

hospitalarios es inexistente en la literatura médica actual. Por lo tanto, resulta prioritario 

evaluar esta asociación en el contexto sanitario de la provincia del Santa, específicamente 

en los pacientes usuarios de los consultorios externos de neurología y psiquiatría de los 

hospitales de nuestra localidad, permitiendo así esclarecer el perfil epidemiológico real de 

nuestra población. 

2.2. MARCO CONCEPTUAL 

La hipertensión arterial es una de las enfermedades crónicas más comunes y se define 

como la elevación anormal y persistente ya sea de la presión arterial sistólica y/o diastólica 

(Instituto Nacional de Salud, 2026). Según la Asociación Americana del Corazón (AHA) 

es recomendable realizar el diagnóstico de hipertensión en un paciente cuando se obtienen 

valores de presión arterial sistólica (PAS) ≥130 mm Hg y/o presión arterial diastólica 

(PAD) ≥80 mm Hg (Jones et al., 2025). 

Se sabe que el requisito indispensable para una adecuada perfusión de los órganos es 

mantener la presión arterial en valores idóneos y estables. Siendo así que, esta se 

encuentra determinada tanto por el gasto cardíaco como por la resistencia vascular 

periférica; por lo tanto, cualquier factor que altere alguno de estos, ocasionará un cambio 

en los niveles de presión arterial (Basile y Bloch, 2026). 

Entonces, los factores primordiales que establecen los valores de presión arterial son el 

“sistema nervioso simpático, el sistema renina-angiotensina-aldosterona y el volumen 

plasmático (en gran medida mediado por los riñones)” (Basile y Bloch, 2026). 
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La fisiopatología de la hipertensión arterial esencial o primaria es de cierta forma 

desconocida; sin embargo, es posible que se genere como resultado de varios factores 

genéticos y ambientales que generan múltiples consecuencias estructurales y funcionales a 

nivel cardiovascular y renal (Basile y Bloch, 2026). Estos serán mencionados en la sección 

posterior. 

Los factores de riesgo de la hipertensión arterial son los siguientes: edad avanzada, 

obesidad, antecedentes familiares, raza, dieta alta en sodio, consumo excesivo de alcohol y 

sedentarismo (OMS, 2025). La hipertensión arterial es considerada “el principal factor de 

riesgo para sufrir una enfermedad cardiovascular”. Además, según la OPS se estima que 

solo en el 2021 se registró 2.6 millones de fallecimientos por enfermedades 

cardiovasculares en el continente americano; dentro de estos, más de 600 mil tenían menos 

de 70 años, lo cual es considerado una muerte prematura y evitable (Organización 

Panamericana de Salud [OPS] , 2023). 

Por otro lado, según la OMS se estima que a nivel mundial hay 1400 millones de personas 

entre 30-79 años con hipertensión arterial; de los cuales el 44% desconocen que padecen 

esta enfermedad y tan solo el 23% tiene controlada esta afección (OMS, 2025). Asimismo, 

se calcula que la hipertensión arterial perjudica alrededor del 35.4% de la población adulta 

en América que equivale a alrededor de 250 millones de personas (OPS, 2025). 

La Organización Mundial de la Salud estima que el 54% de los accidentes 

cerebrovasculares y el 47% de los casos de cardiopatía isquémica son consecuencia directa 

de la hipertensión arterial; que es, por tanto, uno de los principales factores de riesgo de 

morbilidad y mortalidad cardiovascular (Jordan, Kurschat, Reuter, 2018). Dentro de las 

consecuencias principales de esta enfermedad tenemos (Iqbal, Jamal, 2023): enfermedad 

arterial coronaria, infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular, encefalopatía 

hipertensiva, insuficiencia renal, enfermedad arterial periférica, fibrilación auricular, 

aneurisma aórtico y muerte. 

La demencia es definida por el DSM - V - TR como trastorno neurocognitivo mayor, el 

cual se caracteriza por “la presencia de un declive cognitivo significativo en comparación 

al nivel previo de rendimiento en uno o más de los dominios cognitivos (atención 

compleja, función ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora 
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o cognición social)” (p.685); este declive se establece a partir de la preocupación propia 

del individuo, de un informante que conoce al paciente o del médico. También se basa en 

el deterioro del rendimiento cognitivo que debe estar documentado por un test 

neuropsicológico estandarizado o por una evaluación clínica cuantitativa (American 

Psychiatric Association [APA], 2023, p.685). 

Además, estos déficits cognitivos deben originar la disminución del nivel de función 

anterior y ser tan graves como para interferir con la función cotidiana e imposibilitar la 

independencia de la persona.  No debe ocurrir necesariamente en la presencia de un 

síndrome confusional ni debe explicarse mejor por algún otro trastorno mental (APA, 

2023). 

Cuando se realiza el diagnóstico es necesario especificar si hay la existencia de 

alteraciones clínicas del comportamiento como alteraciones psicóticas, afectación del 

estado de ánimo, apatía, agitaciones, etc. Además, se debe valorar la gravedad actual: leve 

(dificultad con las actividades instrumentales diarias); moderado (dificultad con las 

actividades básicas diarias) y grave (pérdida total de la independencia funcional) (APA, 

2023).  

Las demencias se originan por la presencia de alteraciones de largas redes neuronales 

específicas; en el cual, el sitio y la intensidad de las pérdidas sinápticas y neuronales se 

combinan para generar el cuadro clínico. El comportamiento, los estados de ánimo y la 

atención son influenciados por las vías ascendentes de neurotransmisores noradrenérgicos, 

serotoninérgicos y dopaminérgicos; mientras que, las señales colinérgicas son esenciales 

para las funciones de la atención y la memoria. Las demencias presentan variaciones en 

los déficits relativos de estos neurotransmisores, por lo que un diagnóstico preciso 

establece las pautas para un tratamiento farmacológico adecuado (Seeley & Miller, 2018). 

Las alteraciones en la enfermedad de Alzheimer se originan en la región entorrinal del 

lóbulo temporal medial, luego se suele propagar al hipocampo, posteriormente a la neo 

corteza parietal y temporal lateral posterior ocasionando una mayor degeneración 

neuronal, la demencia de tipo vascular se origina por un daño focalizado en las regiones 

corticales y subcorticales (Seeley & Miller, 2023).  
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Cuando se lesionan las vías frontoestriatales se producen alteraciones conductuales. Por 

otro lado, cuando se lesiona la corteza prefrontal dorsolateral y la corteza prefrontal 

dorsolateral se originan pérdidas de las funciones ejecutivas, que causa menor flexibilidad 

cognitiva y el deterioro de la memoria de trabajo.  La presencia de lesiones en la corteza 

orbitofrontal ocasiona impulsividad, distracción y desinhibición. Por otro lado, la lesión en 

la corteza anterior del cíngulo y la corteza prefrontal medial origina apatía, pobreza del 

habla, bloqueo emocional y mutismo acinético (Seeley & Miller, 2023).  

En la actualidad existen aproximadamente 57 millones de personas que padecen de 

demencia alrededor del mundo, donde el 60% se encuentra en países de ingresos 

económicos medianos y bajos. Anualmente se registran cerca de diez millones de nuevos 

casos. El tipo de demencia más frecuente es la enfermedad de Alzheimer que representa 

alrededor de un 60% a 70% (OMS, 2025). 

La demencia ocupa el séptimo lugar entre las causas de defunción y constituye uno de los 

principales factores de discapacidad y dependencia en la población anciana a nivel global. 

La demencia impacta de manera desigual a las mujeres, siendo así que estas exhiben tasas 

más altas de años de vida ajustados por discapacidad y de mortalidad relacionada con la 

demencia. Además, son responsables del 70% de las horas de cuidado proporcionadas a 

las personas que padecen demencia (OMS, 2025). 

Actualmente, la demencia afecta a una población superior a los 10 millones de individuos 

en el continente americano. Asimismo, las proyecciones epidemiológicas indican que la 

prevalencia de este trastorno se duplicará de forma sistemática cada veinte años. Dentro de 

este panorama, la carga de la enfermedad medida en años de vida ajustados por 

discapacidad (AVAD) es notablemente mayor en la población femenina de las Américas, 

donde se registra un impacto del 65%, en contraste con el 60% reportado a nivel 

internacional (OPS, 2020). En nuestro país, se estima que hay más de 200 mil personas 

mayores de 60 años de edad que tienen demencia, siendo la más frecuente la enfermedad 

de Alzheimer (MINSA, 2019). 

Según los últimos estudios realizados en Perú en el 2019 acerca de la carga de la 

enfermedad, la degeneración cerebral y demencia se encuentran en el sexto lugar 

ocasionando 180 061 años de vida saludables perdidos (AVISA), esto equivale a 3.1% del 
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total y una tasa de 5.6 AVISA por cada mil habitantes. De esta carga, el 96.1% 

correspondió a años vividos con discapacidad (AVD), mientras que solo el 3.9% se 

atribuyó a años perdidos por muerte prematura (AVP) (MINSA, 2023). 

Asimismo, en personas que tienen 60 años o más, la degeneración cerebral y la demencia 

representan la segunda causa de AVISA, con un estimado de 179 589 AVISA, lo que 

equivale a una tasa de 45.3 AVISA por cada mil individuos en este grupo etario. Además, 

se observa que el 96.1% del total de AVISA en esta subcategoría corresponde al 

componente de AVD y tan solo el 3.9% pertenece a AVP (MINSA, 2023). 

Por lo tanto, la demencia representa una carga significativa de enfermedad, especialmente 

en la población adulta mayor, cabe resaltar que la mayor parte de esta carga se debe 

principalmente a la discapacidad, lo que evidencia que las personas viven muchos años 

con deterioro y dependencia; mientras que una proporción muy pequeña corresponde a 

mortalidad prematura, lo que indica que esta enfermedad afectan principalmente la 

funcionalidad y autonomía de las personas más que su supervivencia inmediata. 

Se han hecho revisiones importantes sobre los factores de riesgo que son potencialmente 

modificables para la demencia. Aunque la evidencia actual no es de alta calidad y no logra 

respaldar intervenciones específicas para retardar o prevenir la demencia, hay optimismo 

en cuanto a que la modificación intensiva de los factores de riesgo, especialmente durante 

la edad media (entre 45 y 65 años), podría tener el potencial de prevenir numerosos casos 

de demencia en todo el mundo (Larson, 2023).  

La Comisión Lancet calcula que alrededor del 35% de los casos de demencia pueden ser 

atribuidos a la presencia de una combinación de nueve factores de riesgo que podrían ser 

modificados : bajo nivel educativo, hipertensión de la mediana edad, obesidad de mediana 

edad, pérdida de la audición, depresión en la vejez, diabetes mellitus, la inactividad física, 

fumar y aislamiento social (Larson, 2023). 

En cuanto a los distintos tipos de demencia, se describen los siguientes: Enfermedad de 

Alzheimer (EA), esta es la causa de demencia más frecuente, oscila entre el 60 – 80% de 

los casos. El síntoma principal es la pérdida de memoria para eventos recientes, como un 

diálogo; mientras que, el olvido de eventos más antiguos se produce en estadios más 

avanzados de esta patología. Otros síntomas y signos son dificultad para deambular o 
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hablar y las alteraciones en la personalidad se producen posteriormente(Centers for 

Disease Control and Prevention [CDC], 2024). La presencia de antecedentes familiares de 

EA aumenta el riesgo entre un 10% y un 30%, aunque no es imprescindible (Lui & Tsao, 

2024).  

Por su parte, la demencia vascular se asocia a los accidentes cerebrovasculares y otros 

problemas de flujo cerebral. Esta constituye entre el 5 - 10% de los diagnósticos de 

demencia. La presencia de diabetes, hipertensión y colesterol elevado aparecen como 

factores de riesgo. Además, los síntomas dependen de la ubicación y el tamaño de la lesión 

cerebral. Esta demencia es progresiva y puede producir empeoramientos repentinos de los 

síntomas (CDC, 2024).  

 

Por otro lado, la demencia con cuerpos de Lewy, aparte de la pérdida de memoria, puede 

ocasionar alteraciones del equilibrio y movimientos, como la presencia de temblores y de 

rigidez. También pueden padecer cambios en su estado de alarma, como fatiga, 

somnolencia, confusión, insomnio o presentar alucinaciones visuales (CDC, 2024). 

 

Otra demencia descrita es la demencia frontotemporal también conocida como enfermedad 

de Pick, esta altera principalmente la personalidad y el comportamiento del paciente; 

siendo así que, este puede llegar a tener conductas vergonzosas e inapropiadas. También, 

se suele acompañar con problemas para la comprensión del lenguaje y el habla (CDC, 

2024). 

 

Para finalizar, se describe la demencia mixta esta consiste en la presentación de distintos 

tipos de demencia en el mismo paciente; se presenta sobre todo en mayores de 80 años. 

Por ejemplo, un paciente puede padecer al mismo tiempo enfermedad de Alzheimer y 

demencia vascular. No siempre es evidente padecer una demencia mixta, ya que la 

presencia de síntomas pueden solaparse entre sí. Una demencia mixta puede originar una 

progresión más rápida a comparación de tener una sola (CDC, 2024). 

 

La demencia genera un impacto económico global altamente considerable, los gastos que 

genera ascienden a alrededor de 1.3 billones de dólares y gran parte de ella está atribuida a 

la atención brindada por los cuidadores no necesariamente calificados, como familiares y 
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amigos cercanos (OPS, 2025). Lamentablemente, las personas que sufren de demencia a 

menudo ven limitados sus derechos y libertades fundamentales, derechos que son 

inherentes al resto de la población. Tal es así que, en muchos países, es común el uso de 

métodos de restricción, tanto físicos como químicos, en residencias para personas mayores 

o en unidades de cuidados intensivos; a pesar de que, existen normativas destinadas a 

proteger el derecho de las personas a mantener su libertad y tomar decisiones por sí 

mismas (OMS, 2025). 

La relación entre la hipertensión arterial y la demencia consiste en que la hipertensión 

podría predisponer al deterioro cognitivo temprano, el cual posteriormente progresa a 

demencia luego de un periodo de tiempo que varía de pocos a varios años. Esto se basa en 

que la presión arterial elevada origina el desarrollo de leves alteraciones vasculares, como 

una estrechez arteriolar o la producción de alteraciones microvasculares que conducen a 

una progresiva isquemia crónica a nivel de vasos pequeños, que se da de forma focal o 

difusa. Durante este tiempo, a nivel de los espacios perivasculares se comienzan a 

depositar restos de hemosiderina, principalmente alrededor de las arterias perforantes 

profundas (Sierra, 2020).  

Las alteraciones cerebrovasculares descritas previamente pueden ser una pieza clave en la 

fisiopatología del deterioro cognitivo temprano para la posterior aparición de la demencia. 

Además, cuando una persona envejece, la estructura de sus vasos sanguíneos cerebrales 

sufren profundas alteraciones vasculares como una reducción del número de capilares 

cerebrales de la corteza y fibrosis de las membranas basales, comprometiendo la función y 

organización vascular cerebral (ESC, 2023).  

Todos estos cambios confluyen en la reducción del flujo sanguíneo cerebral, disminución 

de las reservas cerebrovasculares y una falta de regulación de la circulación cerebral. Por 

ende, el desarrollo fisiopatológico que produce la demencia puede estar estrechamente 

potenciado por la hipertensión arterial (ESC, 2023). 

Finalmente, los investigadores tenemos conocimiento de que la relación entre hipertensión 

arterial y demencia está documentada, pero la evidencia disponible es limitada en la 

población peruana y, en muchos casos, proviene de estudios observacionales de distinto 

diseño, con resultados inconsistentes respecto al riesgo de desarrollar distintos tipos de 
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demencia. Tal es así que existen pocos estudios que hayan evaluado esta asociación 

utilizando un diseño de casos y controles que permita estimar de manera más precisa la 

fuerza de la relación entre hipertensión y demencia. Esta limitación evidencia una brecha 

de conocimiento que impide identificar con claridad los factores de riesgo modificables y 

oportunos para la prevención del deterioro cognitivo y la demencia en nuestra población. 

Por ello, el presente estudio busca llenar esta laguna, proporcionando información local 

que pueda contribuir a estrategias de prevención y manejo clínico más efectivas. 
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III.​ METODOLOGÍA 

3.1. MATERIALES 

3.1.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

La presente investigación fue de tipo observacional porque solo se llevó a cabo 

la observación y registro de las variables, sin intervenir ni manipular 

conscientemente ninguna de ellas; fue analítica, porque tuvo como objetivo 

examinar las relaciones entre variables y determinó si existe una asociación 

entre ellas. Además, fue retrospectiva ya que se estudió fenómenos ocurridos en 

el pasado; y fue de tipo casos y controles, debido a que se partió de la presencia 

de un efecto o desenlace, determinando a los participantes con la presencia del 

mismo y contrastándolos con un grupo de personas provenientes de la misma 

población, pero sin dicho desenlace. 

3.1.2. UNIVERSO 

Pacientes de 60 años a más atendidos en el Hospital La Caleta de Chimbote, 

Hospital III Chimbote Essalud y el Hospital Eleazar Guzmán Barrón de Nuevo 

Chimbote. 

3.1.3. POBLACIÓN 

Pacientes de 60 años a más atendidos en los consultorios externos de neurología 

y psiquiatría en el Hospital La Caleta de Chimbote, el Hospital III Chimbote 

EsSalud y el Hospital Eleazar Guzmán Barrón de Nuevo Chimbote en el 

periodo 2019 - 2023. 

3.1.4. UNIDAD DE ANÁLISIS 

Paciente de 60 años a más atendido en los consultorios externos de neurología y 

psiquiatría en el Hospital La Caleta de Chimbote, el Hospital III Chimbote 

EsSalud y el Hospital Eleazar Guzmán Barrón de Nuevo Chimbote en el 

periodo 2019 - 2023. 

3.1.5. MUESTRA 

3.1.5.1. Diseño Muestral 
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-​ Muestreo probabilístico aleatorio estratificado. 

3.1.5.2. Tamaño Muestral 

El tamaño de la muestra necesario para determinar el número de casos y 

controles se calculó utilizando la fórmula de comparación de dos 

proporciones para muestras independientes con afijación desequilibrada 

(Schlesselman, 1982): 

 𝑛 =
[(𝑍

α/2
(𝑐+1)𝑝̄ 𝑞̄ +𝑍

β
𝑐𝑝

1
𝑞

1
+𝑝

2
𝑞

2
)]

2

𝑐(𝑝
1
−𝑝

2
)2

Donde los valores intermedios de las proporciones combinadas se 

determinan mediante: 

  𝑝̄ =
𝑝

1+
𝑐𝑝

2

1+𝑐

   𝑞̄ = 1 − 𝑝̄ 

Donde: 

: Número de casos requeridos 𝑛

: Proporción de controles por caso  𝑐

: Valor crítico para el error tipo I (Nivel de confianza) 𝑍
α/2

: Valor crítico para el error tipo II (Potencia de la prueba)  𝑍
β

: Proporción de exposición en el grupo control (obtenido de 𝑝
2

la literatura de referencia) 

: Proporción de no exposición en el grupo control (1- ) 𝑞
2

𝑝
2

OR: Odds ratio referencial (2.7) 
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: Proporción estimada de exposición en el grupo de casos, 𝑝
1

calculada en función al OR de la siguiente manera: 

  𝑝
1

=
𝑝

2
. 𝑂𝑅

𝑝
2
+𝑂𝑅(1−𝑝

2
)

: Proporción estimada de no exposición en el grupo de casos 𝑞
1

(1 - ) 𝑝
1

Se utilizó un nivel de confianza de 95% (zα/2=1.96) y un margen de error 

del 5%, una potencia de prueba del 80% (z=0.842), con 2 controles por 

cada caso (c=2), OR: 2.7, y la proporción de casos expuestos y controles 

expuestos se consideró 0.23 y 0.10 respectivamente (Aguilar, 2020). Siendo 

así que, se necesitó 91 casos y 182 controles en nuestro estudio. 

La muestra estuvo conformada por 273 historias clínicas de pacientes de 60 

años a más atendidos en los consultorios externos de neurología y 

psiquiatría en el Hospital La Caleta, el Hospital III Chimbote de EsSalud y 

el Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón, donde cada institución 

representó un estrato. Se realizó un muestreo probabilístico estratificado 

aleatorio con afijación proporcional, cuya distribución por estrato se 

determinó mediante la fórmula: 

nh = n . (Nh / N) 

O expresada en función del peso poblacional (Wh): 

nh = n . Wh  

Donde: 

nh: Tamaño de la muestra en el estrato h (número de pacientes 

asignados a cada hospital). 

n: Tamaño de la muestra total requerida (en su caso, calculada primero 

para el total de casos, n = 91). 
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Nh: Tamaño de la población en el estrato h (total de posibles casos 

registrados en cada hospital). 

N: Tamaño de la población total sumando todos los estratos (N = ΣNh). 

Wh: Factor de ponderación o peso del estrato (Nh / N), que representa 

el porcentaje de participación de cada hospital de forma decimal. 

A partir de una población diana total de N = 633 posibles casos, el Hospital 

III Chimbote de EsSalud contó con N1 = 401 registros (W1 = 63.4%), el 

Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón con N2 = 140 registros (W2 = 

22.1%) y el Hospital La Caleta con N3 = 92 registros (W3 = 14.5%). 

Aplicando la constante de proporcionalidad para la obtención de los 91 

casos totales, la muestra quedó distribuida de la siguiente manera: 58 casos 

para el Hospital III Chimbote de EsSalud, 20 casos para el Hospital 

Regional Eleazar Guzmán Barrón y 13 casos para el Hospital La Caleta.  

Finalmente, manteniendo una relación de 1 caso por cada 2 controles, el 

esquema de recolección definitivo constó de: 58 casos con 116 controles en 

el Hospital III Chimbote de EsSalud; 20 casos con 40 controles en el 

Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón; y 13 casos con 26 controles en 

el Hospital La Caleta, consolidando las 273 unidades de análisis. 

3.1.6. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

3.1.6.1. Criterios de inclusión  

●​ Casos: 

-​ Paciente de 60 años a más atendido en los consultorios externos de 

neurología y psiquiatría en el Hospital La Caleta de Chimbote, el 

Hospital III Chimbote EsSalud y el Hospital Eleazar Guzmán 

Barrón de Nuevo Chimbote en el periodo 2019 - 2023. 

-​ Paciente con diagnóstico presuntivo y/o definitivo de demencia.  

●​ Controles: 
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-​ Paciente de 60 años a más atendido en los consultorios externos de 

neurología y psiquiatría en el Hospital La Caleta de Chimbote, el 

Hospital III Chimbote EsSalud y el Hospital Eleazar Guzmán 

Barrón de Nuevo Chimbote en el periodo 2019 - 2023. 

-​ Paciente que no haya sido diagnosticado definitiva ni 

presuntivamente con demencia. 

3.1.6.2. Criterios de exclusión 

-​ Paciente con antecedentes de traumatismo craneoencefálico. 

-​ Paciente con antecedente de esquizofrenia. 

-​ Paciente con antecedente de masas o tumores encefálicos 

-​ Paciente con antecedente de depresión mayor, distimia o trastorno 

mixto ansioso - depresivo 

-​ Historia clínica que presente información incompleta, ilegible o no 

verificable respecto a las variables principales del estudio 

(hipertensión arterial y demencia). 

3.2. MÉTODOS 

3.2.1. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

En la presente investigación se empleó el siguiente diseño de investigación: 

Figura 1:  
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Esquema del diseño metodológico retrospectivo de casos y controles 

correspondiente a este estudio 

 

Nota. El diagrama representa la dirección retrospectiva del análisis del estudio. 

Se parte de la selección de un grupo de casos (pacientes con diagnóstico 

presuntivo y/o definitivo de demencia, n = 91) y un grupo de controles 

(pacientes sin diagnóstico de demencia, n = 182) atendidos en el periodo 

2019-2023. La flecha inferior ilustra la dirección de la investigación, la cual se 

dirige hacia el pasado para evaluar de forma retrospectiva la presencia o 

ausencia de exposición a la hipertensión arterial a través de los registros de las 

historias clínicas. 

3.2.2. VARIABLES 

-​ Variable independiente: Hipertensión Arterial  

-​ Variable dependiente: Demencia 

-​ Covariables (Walker & et al, 2019; Lennon & et al, 2023):  

●​ Edad  

●​ Sexo 

●​ Tiempo con diagnóstico de HTA 

●​ Clasificación de IMC: Bajo Peso, Peso Normal, Sobrepeso y Obesidad 

●​ Hipercolesterolemia 

●​ Diabetes mellitus tipo II 

●​ Cardiopatía isquémica 

●​ Evento cerebrovascular 
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3.2.3. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variables Tipo de 
variable Definición conceptual Definición operacional Escala de 

medición Valores 

Hipertensión arterial Categórica 
dicotómica 

“Presión arterial sistólica 
(PAS) de una persona en el 
consultorio o la clínica es 
≥140 mm Hg y/o su presión 
arterial diastólica (PAD) es 
≥90 mm Hg después de 
exámenes repetidos” (Jones 
et al., 2025). 

Diagnóstico definitivo de 
hipertensión arterial y/o 
paciente que recibe 
tratamiento para la 
hipertensión arterial 
registrado en su historia 
clínica. 

Nominal -​ SI 
-​ NO 

Demencia 
(Trastorno 

Neurocognitivo 
Mayor) 

Categórica 
dicotómica 

Enfermedad 
neurodegenerativa 
caracterizada por el 
deterioro significativo, 
persistente y progresivo de 
al menos un dominio 
cognitivo, los cuales son la 
función ejecutiva, atención 
compleja, lenguaje, 
memoria, aprendizaje, 
habilidad perceptual motora 
o cognición social.  
Además, incluye la 
disminución en la capacidad 
de funcionamiento diario 
del paciente como realizar 
las tareas cotidianas 
(Emmady, Schoo & Tadi, 
2022).  

Diagnóstico definitivo de 
demencia según los criterios 
DSM-V, registrado en la 
historia clínica. 

Nominal -​ SI 
-​ NO 
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Edad Numérica 
discreta 

“Tiempo que ha vivido 
una persona”, expresado 
en años (Real Academia 
Española [RAE] , s.f.a). 

Años completos 
transcurridos a partir de la 
fecha de nacimiento hasta la 
fecha de atención. 

De razón -​ N° años 

Sexo Categórica 
dicotómica 

“Condición orgánica, 
masculina o femenina" 
(RAE, s.f.b).  

Identificación biológica 
sexual del paciente 
registrada en la historia 
clínica. 

Nominal -​Masculino 
-​Femenino 

Tiempo con 
diagnóstico de HTA 

Numérica 
discreta 

Periodo de tiempo que ha 
transcurrido desde el 
diagnóstico inicial de 
HTA hasta la fecha de 
atención consignada en el 
estudio.  

Número de años que han 
transcurrido desde el primer 
diagnóstico de HTA hasta la 
fecha de atención . 

De razón -​ N° años  

Clasificación de 
Índice de Masa 
Corporal (IMC) 

Categórica 
politómica 

Asociación entre la masa 
corporal y la talla de una 
persona que expresa el 
estado nutricional del 
mismo (Fundación 
Española del Corazón, 
2023). 

Clasificación de estado 
nutricional según el cociente 
obtenido (Fórmula de 
Quetelet)  de la división del 
peso del paciente en 
kilogramos elevado al 
cuadrado entre la estatura en 
metros (CDC, 2022). 

Nominal 

-​ Bajo peso: <18.5 
-​ Peso Normal: 

18.5-24.9 
-​ Sobrepeso: 

25-29.9 
-​ Obesidad: ≥30 

(CDC, 2022). 

Diabetes Mellitus II Categórica 
dicotómica 

Enfermedad endocrina y 
metabólica que se 
caracteriza por generar 
niveles elevados de 
glucosa en sangre 

 
Registro en la historia 
clínica del diagnóstico de  
DM tipo II según criterios 
laboratoriales tomados en 2 
ocasiones en días distintos:  

De razón -​ SI 
-​ NO 

42 



 

anormales como resultado 
de trastornos en la 
secreción de insulina, en el 
cumplimiento de su 
función o ambas (Sapra & 
Bhandari, 2023).  

-​ HbA1c ≥6,5%. 
-​ Glucosa plasmática en 

ayunas ≥126 mg/dL (sin 
ingesta calórica durante al 
menos 8 horas). 

-​ Glucosa plasmática luego 
de 2 horas de la prueba de 
tolerancia oral a la glucosa 
≥ 200 mg/dL. 

O el siguiente criterio 
positivo: 
-​Glucosa plasmática 

aleatoria ≥200 mg/dL en 
un paciente con síntomas 
de hiperglucemia 
(poliuria, polidipsia, 
polifagia, pérdida de peso) 
o crisis hiperglucémica 
(American Diabetes 
Association Professional 
Practice Committee 
[ADA], 2023).  

 
Y/o paciente en 
tratamiento para DM tipo 
II ya sea con ADO o 
Insulina registrado en la 
historia clínica. 

Hipercolesterolemia Categórica 
dicotómica 

Niveles anormalmente 
elevados del colesterol en 
el plasma sanguíneo 
(Martínez & Ascaso, 2019) 

Registro de diagnóstico de 
hipercolesterolemia en la 
historia clínica según los 
siguientes criterios 
laboratoriales: 
-​ Colesterol total: ≥ 200 

mg/dl. 

Nominal -​ SI 
-​ NO 
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Cardiopatía 
isquémica 

Categórica 
dicotómica 

Enfermedad en la cual no 
hay un adecuado   
suministro de sangre y 
oxígeno al miocardio como 
resultado de que las 
arterias coronarias se 
encuentran parcial o 
totalmente ocluidas y esto 
genera un déficit entre la 
oferta y la demanda de 
oxígeno. Generalmente, se 
debe a la formación de 
placas en la luz de estas 
arterias que obstaculizan el 
flujo sanguíneo 
(Shahjehan, Sharma & 
Bhutta, 2024). 

Registro en la historia 
clínica del diagnóstico de 
cardiopatía isquémica o en 
antecedentes de angina de 
pecho o infarto agudo de 
miocardio o en exámenes 
auxiliares como angiografía 
coronaria o ecocardiografía 
se muestra estrechamiento 
de la luz de las arterias 
coronarias.  

Nominal -​ SI 
-​ NO 

Evento 
cerebrovascular 

Categórica 
dicotómica 

“Episodio agudo de 
disfunción neurológica 
focal que persiste durante 
más de 24 horas” (Tadi & 
Lui, 2023). 

Registro en la historia 
clínica del paciente el 
diagnóstico o antecedente 
de accidente 
cerebrovascular (ECV) o 
ictus ya sea ECV 
hemorrágico o isquémico. 

Nominal -​ SI 
-​ NO 
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3.2.4. MÉTODOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Se ejecutó lo siguiente, se presentó el proyecto de investigación denominado: 

“Hipertensión Arterial y su asociación con la Demencia en pacientes atendidos 

en los hospitales de Chimbote, 2019 - 2023” a dirección de la Escuela 

Profesional de Medicina Humana de la UNS para su respectiva aprobación por 

el comité de ética en investigación. 

Se solicitaron y gestionaron los permisos a los directores de los hospitales “III 

Chimbote EsSalud”, “La Caleta” de Chimbote, y “Eleazar Guzmán Barrón” de 

Nuevo Chimbote, logrando así el acceso formal a los archivos de historias 

clínicas correspondientes. Para la selección de la muestra, se aplicó la técnica de 

revisión documental, evaluando los registros clínicos y seleccionando aquellas 

historias que cumplían estrictamente con todos los criterios de inclusión, 

procediendo a descartar aquellas que presentaban al menos un criterio de 

exclusión.  

Cabe aclarar que no se realizó la aplicación del consentimiento informado 

debido a que la investigación es un estudio de riesgo mínimo, basado 

exclusivamente en fuentes secundarias (historias clínicas); garantizando la 

confidencialidad mediante el total anonimato de los datos de los pacientes. 

Posterior a ello, se realizó el llenado de las fichas de recolección de datos 

(previamente aprobadas en el proyecto). La recolección de las variables 

principales e intervinientes se ejecutó mediante el vaciado de la información en 

dicha ficha según las definiciones operativas del proyecto. Los dos 

investigadores principales fueron los únicos encargados de llenar las fichas con 

los datos obtenidos en las historias clínicas. 

Además, se llevó a cabo un control de calidad mediante la revisión 

independiente de las historias clínicas por ambos investigadores, resolviendo 

discrepancias por consenso. Finalmente, se efectuó la verificación y depuración 

de la base de datos para identificar posibles errores o inconsistencias, así como 

el análisis de datos faltantes asegurando la calidad del dato antes de su 

procesamiento estadístico. 
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3.2.5. INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

-​ Ficha de recolección de datos 

Se estructuró y redactó una ficha de recolección de datos. Esta ficha contó 

con los datos necesarios para medir la variable dependiente, independiente 

y variables intervinientes: 

●​ HTA 

●​ Demencia 

●​ Edad  

●​ Sexo 

●​ Tiempo con el diagnóstico de HTA 

●​ Clasificación de IMC 

●​ Hipercolesterolemia 

●​ Diabetes mellitus tipo II 

●​ Cardiopatía isquémica 

●​ Evento cerebrovascular 

 

3.2.6. ANÁLISIS Y PROCESAMIENTO DE DATOS 

La primera etapa del análisis implicó la carga y organización de los datos en el 

programa Microsoft Excel para luego ser procesados en el programa estadístico 

IBM SPSS Statistics v. 32. Se verificó la coherencia y la consistencia de los 

datos. Asimismo, se realizó una imputación múltiple de los datos faltantes 

mediante la generación de cinco bases de datos imputadas. 

Se realizó un análisis completo de las variables bajo estudio. Esto incluyó 

calcular las frecuencias absolutas y relativas para cada categoría de las variables 

cualitativas, así como la obtención de medias, desviación estándar, medianas y 

rangos intercuartiles para las variables cuantitativas. Además, se elaboraron 

tablas descriptivas para la visualización de la distribución de los datos. 

Inicialmente se realizó un análisis bivariado para explorar la relación entre la 

hipertensión arterial (variable independiente) y la demencia (variable 
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dependiente), así como para determinar la relación entre la demencia y las 

covariables categóricas. Para ello se aplicó la prueba de Chi cuadrado de 

Pearson, evaluando la asociación estadística entre ellas. Se consideró un 

resultado significativo si p<0,05.  

Las covariables cuantitativas fueron evaluadas mediante la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov para determinar su distribución. Al evidenciarse que 

ambas covariables cuantitativas (edad y tiempo con diagnóstico de HTA) 

presentaban una distribución no normal, se utilizó la prueba U de 

Mann-Whitney para evaluar si existían diferencias significativas con la variable 

dependiente (demencia). 

Posteriormente, tras el análisis bivariado y la estimación de los Odds Ratio 

crudos, se procedió a ejecutar el análisis multivariado con todas las variables del 

estudio por su relevancia epidemiológica y clínica, utilizando un modelo de 

regresión logística binaria, con la finalidad de ajustar la relación principal por 

las posibles variables confusoras incluidas en el estudio.  

En este diseño de casos y controles, se empleó el Odds Ratio (OR) con sus 

respectivos intervalos de confianza al 95% (IC 95%) como la medida de 

asociación epidemiológica fundamental, permitiendo cuantificar la magnitud de 

la asociación entre la exposición y el desenlace. Los resultados del análisis se 

presentaron de manera clara y estructurada mediante tablas descriptivas, así 

como tablas correspondientes al análisis bivariado y multivariado. 

3.3. ASPECTOS ÉTICOS 

En esta investigación se siguieron los protocolos y principios éticos reconocidos en el 

ámbito de las ciencias de la salud, de acuerdo con las “Pautas éticas internacionales para 

la investigación relacionada con la salud con seres humanos” publicadas por el Consejo 

de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboración 

con la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el año 2016 (OPS & Consejo de 

Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas [CIOMS], 2016). Estas 

directrices guiaron todas las etapas de la investigación, garantizando la integridad 

científica y la protección de los derechos de los sujetos evaluados. 

47 



 

Previo al inicio de la recolección de datos, se solicitó y se obtuvo la aprobación formal 

del Comité de Ética en Investigación de la Escuela Profesional de Medicina Humana de 

la Universidad Nacional del Santa (Pauta 23) (OPS & CIOMS, 2016). Debido a la 

naturaleza retrospectiva del estudio, basado exclusivamente en fuentes secundarias 

(historias clínicas), la investigación se tipificó como de riesgo mínimo, solicitándose la 

dispensa del consentimiento informado en estricto cumplimiento con los criterios de 

validez ética para el uso de datos en salud (Pauta 10). Se manejaron los datos 

recolectados con la máxima confidencialidad y se utilizaron exclusivamente para fines de 

esta investigación, no fueron empleados en ningún otro trabajo de investigación (Pauta 

12) (OPS & CIOMS, 2016). Cabe aclarar que no se obtuvo beneficio económico de la 

información recopilada. 

3.4. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Durante el desarrollo de la presente investigación se identificaron ciertas limitaciones 

que deben ser consideradas durante la interpretación de los hallazgos. En primer lugar, al 

tratarse de un diseño retrospectivo basado en la revisión de historias clínicas, el estudio 

estuvo sujeto a la calidad y exactitud de los registros médicos preexistentes. Esto generó 

un potencial sesgo de información o subregistro de las variables intervinientes, debido a 

que en algunos expedientes clínicos se encontró información ilegible y/o ausencia de 

datos. 

En segundo lugar, al tratarse de un diseño de casos y controles, no fue posible establecer 

una relación causal estricta ni determinar la prevalencia ni la incidencia de la 

hipertensión arterial y la demencia, de tal manera que el estudio se limitó a  evaluar la 

fuerza de la asociación estadística entre el antecedente de hipertensión arterial y el 

diagnóstico de demencia. 

Finalmente, no fue posible considerar algunas variables confusoras como otras 

comorbilidades y factores genéticos, debido a que no se encontraban registradas en las 

historias clínicas, lo cual restringió la posibilidad de realizar un ajuste multivariado aún 

más exhaustivo, introduciendo un potencial sesgo de confusión en la interpretación de los 

resultados. 
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IV.​ RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. RESULTADOS 

Tabla 1 

Características demográficas y clínicas en pacientes de 60 años a más atendidos en los 

consultorios externos de neurología y psiquiatría en los hospitales de estudio en el periodo 

2019 - 2023. 

Variables Categorías/ 
Medidas 

Demencia 

Casos (n=91) Controles 
(n=182) 

Total 
(N=273) 

n % n % n % del 
total 

Sexo 
Femenino 49 53.8% 101 55.5% 150 54.9% 

Masculino 42 46.2% 81 44.5% 123 45.1% 

Tiempo con 
diagnóstico de HTA 

Media ± DE 8.31 ± 6.01 8.47 ± 7.34 - 
Mediana 7.54 6.38 - 

RIQ (P25-P75) 7.01 (4.21 - 11.22) 7.42 (3.37 - 10.79) - 

Edad 
Media ± DE 80.36 ± 7.47 72.36 ± 8.75 - 

Mediana 81.00 72.00 - 
RIQ (P25-P75) 8 (77 - 85) 13 (65 - 78) - 

Clasificación de 
IMCa 

Bajo Peso 1 1.2% 1 0.6% 2 0.8% 
Peso normal 36 43.4% 51 28.2% 87 33.0% 
Sobrepeso 32 38.6% 80 44.2% 112 42.4% 
Obesidad 14 16.9% 49 27.1% 63 23.9% 

Diabetes Mellitus 
Tipo 2 

Sí 32 35.2% 62 34.1% 94 34.4% 
No 59 64.8% 120 65.9% 179 65.6% 

Hipercolesterolemiaa Sí 25 38.5% 60 33.0% 85 34.4% 
No 40 61.5% 122 67.0% 162 65.6% 

Cardiopatía 
isquémica 

Sí 5 5.5% 5 2.7% 10 3.7% 
No 86 94.5% 177 97.3% 263 96.3% 

Evento 
cerebrovascular 

Sí 11 12.1% 28 15.4% 39 14.3% 
No 80 87.9% 154 84.6% 234 85.7% 

Nota. Datos recopilados de las historias clínicas de los hospitales mencionados. N/n: número de sujetos. DE: 

desviación estándar. RIQ: rango intercuartílico. P25: percentil 25. P75: percentil 75. IMC: Índice de Masa 

Corporal. a La diferencia en el total de clasificación de IMC e hipercolesterolemia corresponde a datos no 

consignados en las historias clínicas de origen. 

En la Tabla 1 se observa que se incluyó un total de 273 participantes, de los cuales 91 

conformaron el grupo de casos y 182 participaron como controles. Con respecto a la variable 

sexo, se observó un ligero predominio del sexo femenino tanto en el grupo de casos como en 

el grupo de controles, siendo así que representa el 54.9% del total de participantes. 
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Debido al comportamiento no paramétrico de las variables cuantitativas edad y tiempo con 

diagnóstico de HTA (Anexo 7), su análisis descriptivo se realizó empleando medianas y 

rangos intercuartílicos (RIQ). Al evaluar la edad de los participantes, se determinó que la 

mediana del grupo de casos fue notablemente mayor con 81 años (RIQ = 77-85 años), en 

comparación con el grupo control, que registró una mediana de 72 años (RIQ = 65-78 años). 

Esto refleja que la mitad central de los pacientes con demencia se concentró en edades más 

avanzadas. Por otro lado, en relación al tiempo transcurrido desde el diagnóstico de 

hipertensión arterial, la mediana para el grupo de casos fue de 7.54 años (RIQ = 4.21-11.22 

años), mostrando una ligera superioridad frente al grupo control, cuya mediana se situó en 

6.38 años (RIQ = 3.37-10.79 años). Respecto a la clasificación del IMC, el sobrepeso 

constituyó la característica más frecuente, representando el 42.4% del total de los individuos.  

Por otra parte, la Diabetes Mellitus tipo 2 se encontró presente en el 35.2% de los casos y en 

el 34.1% de los controles. De forma semejante, la hipercolesterolemia afectó al 38.5% de los 

pacientes con diagnóstico de demencia y al 33.0% de los sujetos pertenecientes al grupo 

control. 

Finalmente, en cuanto a las variables categóricas restantes, el evento cerebrovascular (EVC) 

se identificó en el 12.1% de los casos y en el 15.4% del grupo control. Por último, la 

cardiopatía isquémica estuvo presente en el 5.5% de los pacientes con demencia y en el 2.7% 

de los individuos del brazo control. 

Tabla 2 

Frecuencia y comparación de la hipertensión arterial en pacientes de 60 años a más con y 

sin demencia atendidos en los consultorios externos de neurología y psiquiatría en los 

hospitales de estudio en el periodo 2019 - 2023. 

Variables Categorías/ 
Medidas 

Demencia 
Casos 
(n=91) 

Controles 
(n=182) Total (N=273) 

n % n % n % del 
total 

Hipertensión 
arterial 

Sí 67 73.6% 108 59.3% 175 64.1% 
No 24 26.4% 74 40.7% 98 35.9% 

Nota. Datos recopilados de las historias clínicas de los hospitales mencionados. N/n: número de sujetos.  
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Al analizar la frecuencia de hipertensión arterial en los casos (Tabla 2), se encontró que el 

mayor porcentaje de pacientes con demencia presentaba el diagnóstico de HTA (73.6%, n = 

67); por el contrario, tan sólo el 26.4% (n = 91) no contaba con dicho antecedente. Además, 

se pueden visualizar los resultados de la frecuencia de HTA en los pacientes sin demencia, de 

los cuales el 59.3% (n = 108) registraban el diagnóstico de dicha enfermedad, mientras que 

los pacientes sin hipertensión arterial representaron el 40.7% (n = 74) restante de este grupo. 

Tabla 3 

Asociación no ajustada entre la hipertensión arterial y la demencia en los pacientes de 60 

años a más atendidos en los consultorios externos de neurología y psiquiatría en los 

hospitales de estudio en el periodo 2019 - 2023. 

Variable 
cualitativa  X2 gl ORc 

IC 95% 
p 

Inf. Sup. 
Hipertensión 
arterial 5.38 1 1.913 1.1 3.32 0.02* 

Nota. Datos recopilados de las historias clínicas de los hospitales mencionados. X2: Prueba Chi-cuadrado de 

Pearson; gl: grados de libertad; ORc: Odds Ratio crudo, IC 95%: Intervalo de confianza al 95%, p: valor de 

significancia estadística. * Variables con asociación estadísticamente significativa con demencia (p < 0.05). 

En la Tabla 3 se puede observar el resultado del análisis bivariado realizado entre HTA y 

demencia a través de la prueba Chi- cuadrado (X2), siendo así que se determinó que existe una 

asociación estadísticamente significativa (p = 0.02) entre la presencia de HTA y el 

diagnóstico de demencia (X2= 5.38). Luego se evaluó la estimación de riesgo a través del 

Odds Ratio crudo y se observó que los pacientes que tenían diagnóstico de HTA presentaron 

1.91 veces mayor riesgo de desarrollar demencia en comparación con aquellos sin este 

antecedente (IC95%: 1.10 – 3.32). 
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Tabla 4 

Asociación entre la hipertensión arterial y la demencia ajustada por las variables 

intervinientes en los pacientes de 60 años a más atendidos en los consultorios externos de 

neurología y psiquiatría en los hospitales de estudio en el periodo 2019 - 2023. 

Variables ORc 
IC 95% 

p ORa 
IC 95% 

p 
Inf. Sup. Inf. Sup. 

Hipertensión 
arterial 

Sí 1.913 1.1 3.32 0.020a* 2.448 1.061 5.649 0.036* 

No Ref. Ref. 
Tiempo con diagnóstico de 
HTA 0.997 0.952 1.043 0.514b 0.929 0.877 0.983 0.011* 

Sexo 
Femenino Ref. Ref. 
Masculino 1.069 0.645 1.771 0.796a 1.095 0.594 2.018 0.771 

Edad 1.119 1.080 1.160 <0.001b* 1.145 1.094 1.197 <0.001* 

Clasificación de 
IMC 

Bajo peso 

- -  0.066c 

Ref. 
Peso normal 0.146 0.009 2.452 0.181 
Sobrepeso 0.097 0.006 1.652 0.107 
Obesidad 0.068 0.004 1.254 0.071 

Diabetes 
Mellitus tipo 2 

Sí 1.05 0.619 1.78 0.857a 1.239 0.654 2.345 0.511 
No Ref. Ref. 

Hipercolesterole
mia 

Sí 1.271 0.706 2.287 0.423a 1.618 0.829 3.156 0.158 
No Ref. Ref. 

Cardiopatía 
isquémica 

Sí 2.058 0.58 7.3 0.309d 5.646 1.223 26.054 0.027* 

No Ref. Ref. 
Evento 
cerebrovascular 

Sí 0.756 0.358 1.598 0.463a 0.527 0.221 1.255 0.148 
No Ref. Ref. 

Nota. Datos recopilados de las historias clínicas de los hospitales mencionados. ORc: Odds Ratio crudo; ORa: 

Odds Ratio ajustado; IC95%: Intervalo de confianza al 95%; p: valor de significancia estadística; HTA: 

hipertensión arterial; IMC: Índice de masa corporal. a Se utilizó la prueba Chi- cuadrado de Pearson. b Se empleó 

la prueba U de Mann-Whitney. c Se utilizó la prueba de Razón de verosimilitud debido a que la variable 

Clasificación de IMC es politómica. d Se aplicó la Prueba exacta de Fisher debido a que en la variable 

Cardiopatía isquémica se obtuvieron grupos con frecuencias esperadas menores a 5, lo cual impide el uso del 

Chi-cuadrado tradicional. * Variables con asociación estadísticamente significativa con demencia (p < 0.05). 

En la Tabla 4 se puede observar el resultado del análisis bivariado realizado entre HTA y 

demencia a través de la prueba Chi- cuadrado (X2), siendo así que se determinó que existe 

una asociación estadísticamente significativa (p = 0.02) entre la presencia de HTA y el 

diagnóstico de demencia. Luego se evaluó la estimación de riesgo a través del Odds Ratio 

crudo y se observó que los pacientes que tenían diagnóstico de HTA presentaron 1.91 veces 

mayor riesgo de desarrollar demencia en comparación con aquellos sin este antecedente 
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(IC95%: 1.10 – 3.32). De igual forma, al realizar el análisis multivariado a través de 

regresión logística se encontró asociación estadísticamente significativa entre la HTA y la 

demencia (p = 0.036), cabe recalcar que el riesgo de desarrollar demencia en un paciente que 

tenía diagnóstico de HTA aumentó al doble con un OR ajustado de 2.448 (IC  95%: 1.061 - 

5.649). Es importante resaltar que el modelo matemático multivariado demostró una 

adecuada bondad de ajuste y calibración general, según lo determinado mediante la prueba de 

Hosmer y Lemeshow (p >0.05).  

Por otra parte, al realizar el análisis bivariado entre la demencia y las demás variables 

categóricas se obtuvo como resultado que ninguna de ellas se asoció significativamente con 

el desarrollo de demencia (p > 0.05), manteniendo un IC 95% que cruzó el valor nulo en 

todos los casos. Sin embargo, durante el análisis multivariado se encontró que la cardiopatía 

isquémica presenta asociación estadísticamente significativa con la demencia (p =0.027) y 

una estimación de riesgo elevada (ORa = 5.646; IC 95%: 1.223 - 26.054). Mientras que el 

sexo, clasificación de IMC, DM 2, hipercolesterolemia y EVC mantuvieron un 

comportamiento similar al evidenciado en el análisis bivariado, tal es así que no demostraron 

asociación estadísticamente significativa con la demencia (p < 0.05). 

En cuanto a las variables cuantitativas, al realizar el análisis bivariado para edad y tiempo con 

diagnóstico de HTA mediante la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney, se identificó 

que la edad presenta una asociación estadísticamente significativa con el diagnóstico de 

demencia (U = 3801.500; p < 0.001), siendo así que por cada año que pasa el riesgo de 

desarrollar demencia aumentó en 11.9% para los participantes del estudio (ORc= 1.119; IC 

95%:1.080 - 1.160). Por el contrario, el tiempo con diagnóstico de HTA no evidenció una 

relación estadísticamente significativa con el desarrollo de demencia (U = 3240.000; p = 

0.514). Finalmente, en el análisis multivariado, la edad demostró una fuerte asociación 

estadísticamente significativa con un incremento del riesgo por cada año cumplido en los 

pacientes estudiados (ORa = 1.145; IC 95%: 1.094 - 1.197; p < 0.001). En cuanto a la 

variable tiempo con diagnóstico de HTA demostró un efecto inverso estadísticamente 

significativo (ORa = 0.929; IC 95%: 0.877 - 0.983; p = 0.011), sugiriendo menor riesgo de 

demencia a mayor tiempo transcurrido. 
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4.2. DISCUSIÓN 

El presente estudio tuvo como objetivo principal determinar la asociación entre la 

hipertensión arterial (HTA) y la demencia en pacientes de 60 años a más atendidos en los 

consultorios externos de neurología y psiquiatría en el hospital La Caleta de Chimbote, el 

hospital III Chimbote EsSalud y el hospital Eleazar Guzmán Barrón de Nuevo Chimbote 

en el periodo 2019 - 2023. Los hallazgos principales nos mostraron que la HTA se asoció 

de manera estadísticamente significativa y de forma independiente con la demencia. Se 

evidenció que los pacientes con HTA presentaron aproximadamente 2.4 veces mayor 

probabilidad de presentar demencia, como se demostró con el análisis multivariado 

mediante regresión logística (ORa = 2.448; IC 95%: 1.061 - 5.649; p = 0.036). Estos 

hallazgos nos permitieron rechazar la hipótesis nula y respaldaron la hipótesis alternativa 

de nuestra investigación, consolidando el rol de la HTA como un potente predictor del 

deterioro neurocognitivo mayor (demencia) en nuestro medio.   

Al comparar estos resultados con la literatura internacional, la fuerte asociación hallada 

guarda una estrecha relación con lo reportado por Lennon et al. (2019) en Australia, 

quienes mediante un metaanálisis demostraron que la hipertensión sistólica durante la 

mediana edad eleva de manera significativa el riesgo de enfermedad de Alzheimer (HR = 

1.25). Asimismo, nuestros hallazgos coinciden con el estudio de cohorte prospectiva 

Whitehall II en Inglaterra desarrollado por Abell et al. (2018), donde identificaron que 

cifras elevadas de presión arterial sistólica incrementan de forma independiente el riesgo 

de demencia (HR = 1.38). En el ámbito nacional, nuestros resultados coinciden con los 

hallazgos de Aguilar (2020) en Trujillo, quien documentó mediante un diseño analítico 

que la HTA triplica el riesgo de desarrollar la enfermedad de Alzheimer (OR = 2.7; p < 

0.05).  

De la misma manera, a nivel local, nuestros datos expanden la línea de investigación de 

Polo y Uyeki (2024), quienes en un centro de atención primaria de Chimbote 

determinaron que el mal control de la presión arterial se asocia de manera independiente 

con el deterioro cognitivo (ORa = 1.936; p = 0.042). La convergencia de estos datos con 

los nuestros refuerzan la premisa epidemiológica de que la afectación vascular periférica 

tiene un impacto directo y perjudicial sobre la indemnidad cognitiva general.   
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Sin embargo, cabe aclarar que nuestros resultados difieren con los reportados por Paredes 

(2018), quien no encontró asociación significativa entre HTA y demencia. Esta 

discrepancia podría explicarse por el menor tamaño muestral de dicho estudio (156 

participantes), la ausencia de ajuste multivariado y diferencias en las estrategias 

analíticas que empleó. 

La relación hallada en nuestro estudio se sustenta fisiopatológicamente, en que la 

elevación persistente de la presión arterial desencadena remodelado vascular crónico, 

caracterizado por estrechez arteriolar, hialinosis y fibrosis de las membranas basales 

capilares a nivel cerebral. Estas alteraciones estructurales conducen a un estado de 

hipoperfusión cerebral crónica difusa y a la reducción de las reservas cerebrovasculares, 

induciendo microinfartos subcorticales y el depósito de restos de hemosiderina en los 

espacios perivasculares de las arterias perforantes profundas. Además, la disfunción 

endotelial inducida por la HTA puede alterar la barrera hematoencefálica, 

comprometiendo la eliminación de péptidos neurotóxicos y acelerando tanto el depósito 

de beta-amiloide (lo que sucede en la enfermedad de Alzheimer) como la degeneración 

focal de regiones corticales y subcorticales como en la demencia vascular.   

Un hallazgo que a la vez fue relevante y paradójico en el análisis multivariado, fue el 

comportamiento de la variable “tiempo con diagnóstico de HTA”, la cual demostró un 

efecto inverso estadísticamente significativo (ORa = 0.929; IC 95%: 0.877 - 0.983; p = 

0.011). Lo cual sugiere que, a mayor cantidad de años transcurridos desde el diagnóstico 

inicial de hipertensión, menor es el riesgo de demencia en este grupo de edad avanzada. 

Esta contradicción clínica es descrita por Van Dalen et al. (2022) en Europa y Estados 

Unidos. Estos autores evidenciaron que en poblaciones de edad muy avanzada, la 

relación hemodinámica adopta una curva en forma de "U", donde las cifras tensionales 

más elevadas o sostenidas en el tiempo actúan “paradójicamente” como un mecanismo 

protector necesario para salvaguardar la perfusión hidrostática cerebral frente a la rigidez 

arterial. Una probable explicación de este hallazgo sería el factor de supervivencia y el 

sesgo de tratamiento; es probable que los pacientes con más años de diagnóstico de HTA 

hayan estado expuestos a intervenciones farmacológicas antihipertensivas por un tiempo 

más prolongado.  
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Por su parte, Lennon et al. (2023) demostraron en su metaanálisis, que los pacientes 

hipertensos que reciben tratamiento regular logran disminuir el riesgo neurocognitivo, 

equiparando al de los sujetos normotensos (HR = 1.13; p = 0.07), a diferencia de los 

hipertensos sin tratamiento, que exhiben un riesgo marcadamente elevado (HR = 1.42). 

Por lo tanto, en nuestra muestra (en la que la mediana de edad de los casos fue de 81 

años), es posible que el mayor tiempo de diagnóstico refleje que un control médico 

prolongado haya atenuado el daño microvascular agresivo en comparación con aquellos 

diagnosticados de manera tardía o con subtratamiento.   

En cuanto a las variables intervinientes de nuestro estudio, la edad demostró una fuerte y 

significativa asociación con el desarrollo de demencia, evidenciando que por cada año 

adicional de vida el riesgo de padecer demencia se incrementa en un 14.5% (ORa = 

1.145; IC 95%: 1.094 - 1.197; p < 0.001). Este hallazgo guarda una relación biológica y 

epidemiológica con el perfil demográfico de nuestra muestra, donde el grupo de casos se 

concentró en etapas de edad avanzadas, registrando una mediana de 81 años en 

comparación con los 72 años del grupo control.  

A nivel internacional, este hallazgo coincide con las estimaciones globales de la 

Organización Mundial de la Salud (2023), las cuales colocan a la demencia como una de 

las principales causas de discapacidad en la población anciana y describen un aumento de 

carácter exponencial de su prevalencia conforme avanza el envejecimiento. 

Fisiopatológicamente, el envejecimiento cerebral se caracteriza por una reducción del 

número de capilares corticales, fibrosis de las membranas basales y disfunción de los 

mecanismos de autorregulación hemodinámica. Al relacionarse con patologías crónicas 

como la HTA, estas alteraciones descritas disminuyen considerablemente las reservas 

cerebrovasculares, acelerando el proceso de muerte neuronal y el deterioro cognitivo 

multifactorial.   

Por otra parte, en el análisis multivariado se encontró una considerable asociación entre 

la cardiopatía isquémica y la demencia, lo que nos sugiere que esta patología nos da una 

probabilidad 5.6 veces mayor de presentar un cuadro de demencia (ORa = 5.646; IC 

95%: 1.223 - 26.054; p = 0.027). Es necesario resaltar que en el análisis bivariado inicial, 

la cardiopatía isquémica no mostró una significancia estadística (p = 0.309), 

evidenciando su asociación luego de controlar las variables confusoras en el análisis 
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multivariado. Sin embargo, este hallazgo debe ser interpretado con cautela clínica debido 

a la baja frecuencia de esta patología en la población de estudio, donde solo el 3.7% del 

total de los pacientes estudiados (10 pacientes) tuvo este antecedente. Esta escasez de 

eventos explica el porqué de la marcada amplitud del intervalo de confianza, lo cual 

reduce la precisión de la estimación del riesgo real, aunque no anula su significancia 

estadística ni la conexión patogénica que posee el eje corazón-cerebro. Por ello, este 

hallazgo debe interpretarse como exploratorio y requiere confirmación en estudios con 

mayor número de eventos. 

La relación biológica se sustenta en que la cardiopatía isquémica comparte la misma base 

etiopatogénica que el deterioro cognitivo vascular: la aterosclerosis generalizada y el 

daño endotelial sistémico. Un miocardio isquémico produce fluctuaciones 

hemodinámicas y fallas transitorias en el gasto cardíaco que comprometen la presión de 

perfusión cerebral. Esto genera fenómenos de hipoxia cerebral focalizada y difusa, 

afectando las redes neuronales subcorticales y las vías frontoestriatales encargadas de las 

funciones ejecutivas y de la memoria. Adicionalmente, este hallazgo ratifica lo descrito 

por la CDC (2019), donde se describe que las afecciones que restringen el flujo 

circulatorio central actúan como potentes desencadenantes de demencia vascular o de 

variantes mixtas, especialmente en etapas de vida avanzada.   

Por otra parte, llama la atención que comorbilidades metabólicas y vasculares clásicas 

como la Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) (ORa = 1.239; p = 0.511), la 

hipercolesterolemia (ORa = 1.618; p = 0.158) y el evento cerebrovascular (ECV) (ORa = 

0.527; p = 0.148) no lograron tener significancia estadística en el modelo multivariado. 

Múltiples estudios internacionales colocan a la DM2 y a la dislipidemia como potentes 

cofactores que aceleran el daño microvascular y el deterioro cognitivo. Sin embargo, la 

ausencia de una asociación significativa en nuestra investigación podría atribuirse a un 

sesgo de selección y de supervivencia propio de las muestras hospitalarias de edad 

avanzada (mediana de 81 años en los casos). Es altamente probable que los pacientes 

adultos mayores con combinaciones agresivas de HTA, diabetes descontrolada y ECV 

previo presenten una mayor tasa de mortalidad prematura antes de consolidar el 

diagnóstico de demencia en los consultorios externos, o bien, que reciban un manejo 

farmacológico metabólico estricto en los tres hospitales, disminuyendo el impacto 
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acumulativo de estas comorbilidades sobre el tejido cerebral.   

De igual manera, las variables como el sexo (p = 0.771 para la categoría masculina) y el 

estado nutricional evaluado mediante el Índice de Masa Corporal (IMC) no mostraron 

una asociación en el modelo final. Esto guarda concordancia con la distribución de 

nuestra muestra, donde el sobrepeso fue la característica clínica más prevalente (42.4% 

del total) y se presentó de manera homogénea entre los casos y los controles, lo que 

diluyó cualquier diferencia estadística latente en el análisis ajustado y explica por qué en 

esta población de edad avanzada no se comportó como el factor de riesgo modificable 

que habitualmente se describe para etapas más tempranas de la vida. 

Finalmente, en cuanto a las fortalezas del presente estudio, una de las principales radica  

en la alta representatividad de la muestra, debido a que se incluyeron pacientes de los 3 

hospitales con mayor flujo de pacientes en Chimbote, lo que aumenta la validez externa 

de los hallazgos de la investigación. Además, se aplicó un análisis multivariado mediante 

regresión logística lo que permitió evaluar el comportamiento de nuestras variables 

principales sin la influencia de variables confusoras esenciales; obteniéndose así, 

estimadores de riesgo (OR ajustados) independientes y de alta validez interna. De tal 

forma que, nuestra investigación marca un gran precedente en el departamento de 

Áncash, al brindar evidencia científica de la relación independiente entre la HTA y el 

diagnóstico clínico de demencia, superando el enfoque de los reportes locales previos 

centrados únicamente en el deterioro cognitivo general.  

Por otra parte, se reconoce como debilidad de nuestros resultados, la inestabilidad 

predictiva de la variable cardiopatía isquémica debido a su baja frecuencia dentro de la 

muestra, lo que generó un IC 95% sumamente amplio; por lo tanto, se debe interpretar 

dicho hallazgo con prudencia clínica. Adicionalmente, la evaluación del tiempo con 

diagnóstico de HTA enfrenta una debilidad inherente ya que existe un desfase 

cronológico entre el inicio real de la HTA en el paciente y la fecha de su registro en las 

historias clínicas. Asimismo, la investigación cuenta con ciertas limitaciones derivadas 

de su naturaleza retrospectiva, debido a la imprecisión o ausencia de datos en las 

historias clínicas, lo que impidió investigar el impacto de la HTA en cada uno de los 

tipos de demencia, o evaluar la influencia de otras variables intervinientes en el 

desarrollo de dicha enfermedad. 
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V.​ CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 

5.1. CONCLUSIONES 

1.​ Existe una asociación estadísticamente significativa entre la hipertensión arterial y 

la demencia, evidenciándose que la presencia de hipertensión arterial incrementa la 

probabilidad de desarrollar demencia. 

2.     La mayoría de pacientes fueron de sexo femenino (54.9%). La mediana del tiempo 

de diagnóstico de HTA fue de 7.54 años en pacientes con demencia y de 6.38 años 

en pacientes sin demencia. La mediana de edad fue mayor en los pacientes con 

demencia (diferencia de 9 años). La cardiopatía isquémica estuvo presente en el 

3.7% de los pacientes, mientras que la diabetes mellitus tipo II y la 

hipercolesterolemia en el 34.4% cada una, y el evento cerebrovascular en el 14.3%. 

El sobrepeso fue la categoría de IMC más frecuente con un 42%. 

3.​ La frecuencia de hipertensión arterial en los pacientes con demencia fue de 73.6%, 

mientras que en los pacientes sin demencia fue de 59.3%. 

4.​ La frecuencia de HTA en los pacientes con demencia fue mayor que en los 

pacientes sin demencia, con una diferencia de 14.3 puntos porcentuales entre los 

grupos, lo que indica que la hipertensión es más común en el grupo con demencia. 

5.​ La asociación no ajustada entre la HTA y la demencia fue estadísticamente 

significativa (p = 0.02) con un OR crudo de 1.913, lo que indica que los pacientes 

con hipertensión arterial presentan aproximadamente 1.9 veces mayores 

probabilidades de demencia en comparación con aquellos sin hipertensión arterial. 

6.     La hipertensión arterial mantiene una asociación independiente con la demencia tras 

el ajuste por variables intervinientes, siendo estadísticamente significativa (p = 

0.036) y con un OR ajustado de 2.448, lo que indica que los pacientes con 

hipertensión arterial presentan aproximadamente 2.45 veces mayores 

probabilidades de desarrollar demencia en comparación con aquellos sin 

hipertensión arterial. 
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5.2. RECOMENDACIONES 

 

-​ Se recomienda a las direcciones generales y a los comités de capacitación del Hospital 

La Caleta, Hospital III Chimbote EsSalud y Hospital Eleazar Guzmán Barrón, diseñar 

e implementar un protocolo de tamizaje cognitivo periódico dentro de sus programas 

de control de hipertensión arterial para los adultos mayores. Dado que los pacientes 

hipertensos presentaron más de dos veces la probabilidad de demencia, es necesario 

que el personal de salud aplique herramientas rápidas de evaluación neurocognitiva en 

las consultas de rutina. 
 

-​ Se recomienda al personal médico de la provincia del Santa a priorizar el inicio 

oportuno y continuidad del tratamiento farmacológico antihipertensivo. Considerando 

que el tiempo con diagnóstico de hipertensión arterial mostró asociación significativa 

con la demencia en el análisis multivariado, es necesario fortalecer las estrategias de 

detección temprana, seguimiento clínico y adherencia terapéutica desde etapas 

iniciales de la enfermedad. 
 

-​ Se recomienda a las áreas de Cardiología, Neurología y Psiquiatría de los hospitales 

evaluados en el estudio, implementar estrategias de vigilancia integradas para 

pacientes con antecedentes de cardiopatía isquémica. Debido a la asociación 

significativa entre cardiopatía isquémica y demencia, se sugiere monitorizar la 

función cognitiva en estos pacientes y promover una coordinación estrecha entre 

Cardiología,  Neurología y Psiquiatría para la detección temprana de alteraciones 

cognitivas.  
 

-​ Se recomienda propiciar el desarrollo de investigaciones en la región con diseños de 

carácter prospectivo, longitudinal y multicéntrico. Con la finalidad de disminuir las 

limitaciones propias del registro de historias clínicas y permitir la evaluación de 

variables críticas que no pudieron ser evaluadas en este estudio retrospectivo, como el 

nivel de adherencia farmacológica del paciente, las familias de antihipertensivos 

empleadas, el nivel educativo de la población de la provincia,  factores genéticos y los 

estilos de vida del adulto mayor chimbotano. 
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VII.​ ANEXOS 

Anexo 1 

Modelo del instrumento de recolección de datos empleado en el estudio 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS N°  _ _ _ _ 

Fecha: 

1.​ N° HC o DNI:  

2.​ Fecha de nacimiento: 

3.​ Fecha de atención: 

4.​ Edad:                                                         Sexo: F (   )    M (   ) 

5.​ Demencia: Si (   )    No (   ) 

6.​ HTA: Si (   )    No (   ) 

7.​ Fecha de diagnóstico de HTA:                         No se menciona (   ) 

8.​ Tiempo con diagnóstico de HTA:           

9.​ Peso:                      kg      Talla:               m      IMC:                          Fecha:  

10.​Diabetes Mellitus tipo II: Si (   )    No (   ) 

11.​Valor de colesterol total: ​ ​ ​ ​ Fecha: 

12.​Hipercolesterolemia: Si (   )    No (   )       No se menciona (   ) 

13.​Enfermedad coronaria: Si (   )    No (   ) 

14.​Accidente cerebrovascular: Si (   )    No (   ) 
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Anexo 2 

Constancia de aprobación por el Comité de Ética en Investigación de la escuela profesional 

de Medicina Humana de la UNS 
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Anexo 3 

Resolución de aprobación del proyecto de investigación por la Facultad de Ciencias de la 

UNS 
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Anexo 4 

Carta de autorización para ejecución del proyecto en el Hospital III EsSalud Chimbote 
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Anexo 5 

Carta de aprobación del proyecto por Hospital Eleazar Guzmán Barrón de Nuevo Chimbote 
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Anexo 6 

Carta de presentación al Hospital La Caleta de Chimbote que brindó posterior aprobación 
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Anexo 7 

Resultados de la prueba de normalidad para las variables cuantitativas según la presencia 
de demencia 

 

Variables 
cuantitativas Demencia Kolmogorov-Smirnov gl p Distribución 

Edad 
Sí 0.106 91 0.013 No 

paramétrica 
(No normal) No 0.087 182 0.002 

Tiempo con 
diagnóstico de 
HTA 

Sí 0.112 65 0.040 No 
paramétrica 
(No normal) No 0.145 106 0.000 

Nota. Datos recopilados de las historias clínicas de los hospitales mencionados; gl: grados de libertad; p: valor 
de significancia estadística; HTA: Hipertensión arterial. 
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Anexo 8 

Prueba de Hosmer – Lemeshow del análisis multivariado realizado en el estudio 

Número de 
imputación Paso X2 gl p 

Datos 
originales 1 7.243 8 0.511 

1 1 9.208 8 0.325 
2 1 12.472 8 0.131 
3 1 5.661 8 0.685 
4 1 11.656 8 0.167 
5 1 4.156 8 0.843 

Nota. X2: Prueba Chi-cuadrado, gl: grados de libertad, p: valor de significancia estadística. 
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Anexo 9 

Diagrama de Flujo de la Selección de la Muestra 

Figura 2 

Algoritmo de selección y distribución multifocal de la muestra de casos y controles del 

estudio 

 

 
Nota. N = Muestra total n = Tamaño del subgrupo muestral por sede hospitalaria. 
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