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Universidad de Oriente
Nucleo Bolivar
Escuela de Ciencias de la Salud

RESUMEN

Hipertension arterial y su relacion con deterioro cognitivo en adultos mayores
de la poblacién boca del monte, Caicara de Maturin, Estado Monagas, Enero -
Julio 2010.

Diaz B. Alexandra Joseé.
Lezama L. Normelys del Valle.

La hipertension arterial es una de las grandes epidemias de nuestro mundo y
esta intimamente asociada a las diferentes enfermedades cardiovasculares que
constituyen la primera causa de muerte en Venezuela. Para la Organizacion Mundial
de la Salud es un problema de salud que afecta a 600 millones de personas y causa 3
millones de muerte al afio en todo el mundo. Es una patologia frecuente entre la
poblacion adulta, oscilando una prevalencia entre 25% y 32%, produce cambios
morfoldgicos y funcionales en el cerebro manifestandose con alteraciones cognitivas
0 demencia de origen vascular, por lo que es importante la deteccion temprana de
cambios en el funcionamiento cognitivo de pacientes hipertensos. Con la finalidad de
determinar la prevalencia de hipertension arterial y su relacién con deterioro
cognitivo en adultos mayores se plantea la realizacion de esta investigaciéon en el
sector boca del monte de Caicara de Maturin, Estado Monagas, Enero a Julio de 2010
mediante un estudio no experimental, descriptivo, transversal, aplicando una encuesta
y el test de Folstein. Se estudiaron 81 casos de los cuales 55,55% correspondieron al
sexo femenino y 44,44% al sexo masculino, el grupo de edad mas frecuente el de 60-
64 afos con 32,09%. La hipertension arterial presentd una prevalencia de 51.85%; el
grupo edad mas frecuente fue de 60-64 afios con 17,28%, de 65-69 afios con 14,81%.
En relacion a los antecedentes familiares de HTA se presentd en un 33,33% de los

pacientes hipertensos, se registré que el 30,86% tenian habitos tabaquicos y 29,62%



consumen bebidas alcohdlicas, el 34,56% de los pacientes presentaron normopeso, un
13,58% presentd sobrepeso, y 3,70% con obesidad tipo | dada la clasificacion de
hipertensién arterial el 14,28% son normotenso, 26,19% prehipertenso, 35,71% se
ubico en el estadio 1 y 23,80% en el estadio 2. La prevalencia de deterioro cognitivo
fue de 30,95%, se encontrd con mas prevalencia en el grupo etario de 70-74 afios con
11,90%, y de 65 -69 afios de edad con 9,52%, el 69,04% no presentd deterioro,

21,42% presentd sospecha patoldgica, 9,52% con deterioro leve.

Palabras claves: hipertension arterial, envejecimiento normal, adultos mayores,

deterioro cognitivo, demencia.
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INTRODUCCION

Nadie puede afirmar con absoluta certeza cuando aparece por primera vez la
hipertensién arterial en la historia de la humanidad, es opinién generalizada que se
trata de una enfermedad relativamente moderna de la civilizacion, el mas fuerte
soporte sobre su origen radica posiblemente en interrelaciones genéticos-ambientales
en los que estan involucrados los genes de nuestro antiguo genoma adaptado de
cazadores recolectores y el ambiente de nuestro nuevo mundo creado por el ser
humano, la hipertension es una respuesta a la novedad ambiental. La existencia de la
hipertension arterial se reconocio por primera vez en 1677, pasé mas de un siglo
desde que Harvey demostrara la existencia de la misma, hasta que Stephen Hales,
realiza en 1761 la primera medicion intra-vascular de la presion arterial. Esta
medicidn se realiz6 introduciendo una capsula en la vena del cuello de un caballo y
observando hasta que altura subia la sangre en la misma; dicha altura representa la
fuerza que ejerce la sangre sobre la pared de la arteria, es decir, la presion de la

sangre a ese nivel @,

Cincuenta afos después Poiseuille modifico el tubo de Hales haciéndolo curvo
en forma de V, e introdujo mercurio en su interior. En 1834 un médico francés
Herrison disefio un equipo en forma de columna pero todas estas mediciones eran
intra-arteriales, hasta que en 1896 Riva Rocci cred el manguito neumatico
inextensible para la compresion de la pared de la arteria conectado a una columna de
mercurio reportando por el método palpatorio la presion sistolica, y en 1904 Nicolai
Korotkoff, informé el método auscultatorio que permite medir la presion diastolica.
Pero solamente después de la primera década del siglo pasado se convierte la toma
de la tension arterial en parte integral del examen fisico del paciente, comenzando en
1976 un estudio colaborativo entre la Organizacién Panamericana de la Salud y la
Organizacion Mundial de la Salud la hipertension arterial en América Latina ©.



En 1898 Bergmar y colaboradores encontraron que el extracto de rifion contenia
renina; y en 1934 Goldblatt y otros demostraron que al contraer la arterial renal se
producia liberacién de renina. En 1950 se reconocieron dos tipos de angiotensina | y
I1, angiotensina | (decapéptido) y angiotensina Il (octapéptido) formada a partir de la
angiotensina | por la enzima convertidora. Posteriormente se descubre la angiotensina
I11 que es un fuerte vasoconstrictor activo que estimula la médula suprarrenal
liberando aldosterona, el sistema renina angiotensina (SRA) es un elemento
importante de los mecanismos interrelacionados que regulan la hemodinamica y el
equilibro de agua y electrolitos ®. Definiendo un nuevo concepto de presion arterial

como la fuerza ejercida por la sangre contra cualquier area de la pared arterial 2.

En 1913 Janeway en su estudio de tipo longitudinal notificd la muerte de 212
pacientes hipertensos para el periodo de 1920 hasta 1948, una vez establecido estos
registros, posteriormente algunos médicos intentaron por nuevos estudios
longitudinales establecer mecanismos para disminuir la presion arterial. EI primer
punto de partida fue el estudio realizado en 1967, ensayo aleatorio controlado con
placebo, en el cual se evaluaron a 143 pacientes varones con presion diastolica de 115
a 129 mmHg, logrando una disminucidén de la presion arterial y los accidentes cerebro
vasculares; este estudio condujo al establecimiento del National Higt Blood Pressione
Education, programa con el que se ha logrado un importante descenso de la presién
arterial, ademas de los esfuerzos para educar a médicos y a pacientes respecto a los

peligros de la hipertension arterial 9.

En 1948, el estudio del corazén de Framingham, bajo la direccién del Instituto
Nacional Cardiaco, Pulmonar y Sanguineo (NHLBI por sus siglas en inglés),
identifico los factores comunes o caracteristicas que contribuyen a enfermedades
cardiovasculares, tales como presion arterial, tabaco, sedentarismo, diabetes mellitus,
niveles de colesterol, triglicéridos, edad, sexo y rasgos psico-sociales. Convirtiéndose
este estudio en unos de los pilares fundamentales en el tratamiento y estimacion de



riesgo de dichas enfermedades, y sirviendo a la vez para determinar la probabilidad
de un trastorno vascular en los siguientes 10 afios, para hombres y mujeres de edad

variada conforme se asocien los riesgos ©.

La hipertension arterial es el mayor factor de riesgo en la enfermedad
coronaria, vascular cerebral y vasculo-renal. En la cohorte de Framingham, se reporta
que el riesgo de desarrollar enfermedad coronaria aumenta progresivamente a
medida que se incrementa las cifras de presion arterial sistolica y diast6lica, tanto en
el hombre adulto como en el anciano ©. Este patron se observa no sélo en los paises
desarrollados, sino también en los encaminados hacia el desarrollo . Es por esto que
la hipertension arterial es considerada actualmente como uno de los problemas mas

importantes de salud publica a nivel mundial @9,

En las sociedades modernas, la presion sistdlica aumenta progresivamente con
la edad, lo que puede ocurrir hasta la octava o novena décadas de la vida; mientras
que la diastdlica tiende a permanecer constante o disminuir después de la quinta a
sexta década. Esto explica que la hipertension sistélica constituya una de las formas
mas frecuentes de hipertension a partir de los 60 afios de edad “®'>, La hipertension
arterial alcanza una relevancia especial en poblacién anciana, es el factor de riesgo

cardiovascular mas relevante en este grupo de edad, en ambos sexos '3,

La hipertension arterial es un trastorno del nivel promedio al que esta regulada
la presidn sanguinea, tiene importancia clinica debido a que esta elevacion crénica
lesiona dérganos diana como el corazon, los vasos sanguineos y rifiones. En etapas
iniciales no causa alteraciones en la funcién cardiovascular; siendo el control de la
presion arterial lo que conllevan a la regulacion de la presion sanguinea flexible y
permite responder a los requerimientos de la perfusion local de los érganos, para

servir a la homeostasis del sistema corporal ®**9,



La presion arterial proporciona la fuerza impulsora que lleva la sangre a traves
del sistema vascular, esencial para la vida, ademas de proporcionar perfusion a
organos criticos como el cerebro, en 1909 Starling reconocié que el sodio total
corporal y el equilibrio del agua estarian reguladas por la presion de perfusién renal
arterial, Gayton y colaboradores propusieron que la presion sanguinea y la
homeostasis del sodio estan relacionados a través de mecanismos de natriuresis por
presion, cuando la presion de perfusion se eleva aumenta la produccion del sodio
renal y del liquido extracelular provocando que los voliumenes sanguineos se

constrifien en una cantidad suficiente para retornar a su linea basica “5,

Las enfermedades cardiovasculares en el adulto se definen como aquellas
enfermedades adquiridas que comprometen el buen funcionamiento del sistema
cardiovascular, generando problemas tales como: hipertension arterial, infarto agudo
del miocardio, evento cerebro vascular, enfermedad isquémica transitoria,
enfermedad coronaria y otras, permaneciendo como primera causa de mortalidad
mundial segun la America Heart Association. Las personas que padecen alguna
enfermedad cardiovascular, por lo general, presentan uno o mas factores de riesgo,
siendo los mas comunes los antecedentes familiares positivos, la presencia de
diabetes mellitas, tabagquismo, sobrepeso, obesidad, sedentarismo, dislipidemia,

genero masculino, etnia afroamericana, estrés y alcoholismo 19,

La hipertension arterial es una de las grandes epidemias de nuestro mundo y
estd intimamente ligada a los mecanismos de las diferentes enfermedades
cardiovasculares que constituyen la primera causa de muerte en nuestro entorno.
Ademas de tener importancia como causa de muerte, también la tiene por el hecho de
que esta relacionada como patologia degenerativa frecuente, provocando situaciones

de invalidez importante, lo que genera un gran gasto social y economico @,



La hipertension arterial es una enfermedad de evolucion crénica caracterizada
por la elevacion de la presion arterial sistolica y / o diastélica por encima de los
niveles optimos esperados. Para la Organizacion Mundial de la Salud es un problema
grave de salud que afecta a 600 millones de personas y causa 3 millones de muerte al
afio en todo el mundo. Es una patologia frecuente entre la poblacion adulta,

estimandose que alrededor del 25- 30% de la misma a nivel mundial la padece #?,

Con la finalidad de precisar y categorizar a la poblacion como hipertensa o
normotensa, se establece una serie de definiciones, entre ellas: hipertension arterial
sistdlica aislada, definida como una tensién arterial sistélica de 140 mmHg o0 mas y
tension arterial diast6lica de 90 mmHg (este tipo de hipertension es muy frecuente en
anciano); es mas frecuente en el hombre que en la mujer y se incrementa en la edad,
debido a la cardioangioesclerosis que se va produciendo por el exceso de volumen
sobre el musculo cardiaco. Existiendo una frecuencia 3.8 veces mayor en aquellas
personas que tienen historia familiar de hipertension arterial que se justifica a través
de la teoria genética en la cual se plantea que la hipertensién arterial es un trastorno
de transmision poligénica; hipertension limitrofe es un sub grupo caracterizado por la
guia de la Organizacion Mundial de la Salud como cifras de tensién arterial diastélica

menores de 94 mmHg y mayores de 90 mmHg @,

También se establecieron un conjunto de definiciones, aun vigentes en
funcién de la etiologia subyacente y de su progresion; hipertension arterial esencial,
es la hipertension sistémica de causa desconocida, mas del 95% de los casos de
hipertensién arterial caen es esta categoria; hipertension arterial secundaria, es la
hipertensidn sistémica de causa conocida, su importancia radica en que algunas de las
causas pueden ser curables quirurgicamente o con medidas especificas; hipertension
maligna, es el sindrome de marcada elevacion de las cifras de tension arterial
(diastolica usualmente mayor de 120 mmHg) con sintomatologia variable

fundamentalmente neuroldgicas: hemorragias y exudados en fondo de ojo @,



La hipertension arterial es definida como el aumento de la presion sisto-
diastdlica igual o superior a 140/90mmHg respectivamente, tomada en condiciones
apropiadas en por lo menos tres lecturas de preferencia en tres dias diferentes o
cuando la lectura inicial sea muy elevada. Es la mas comdn de las condiciones que
afectan al ser humano y a su vez factor de riesgo de otras enfermedades como:
insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, enfermedad cerebro vascular e

insuficiencia renal @*.

En contraste con la elevada cantidad de personas afectadas por esta patologia
hay un gran numero que desconoce su enfermedad debido a que no presentan
sintomas, esto favorece la aparicion de complicaciones a largo plazo en érganos
blandos como los ojos, corazén, rifion y cerebro. De alli radica la importancia de
obtener un diagnostico precoz de esta patologia utilizando como herramienta el
control de la tension arterial. Si bien los datos epidemioldgicos de afios atras indican
que el riesgo de padecer hipertension arterial es mayor en el hombre que en la mujer
y que la edad de aparicion de esta patologia es a partir de los 45 afios y 55 afios
respectivamente, actualmente en la practica médica las proporciones se han igualado

entre ambos sexos e incluso cada vez se hace presente a edades mas tempranas .

En la patogenia de la hipertension arterial se conoce que intervienen multiples
factores: genéticos, ambientales, endocrinos, metabolicos, etc. Se destacan aquellos
relacionados a un estado de resistencia a la insulina / hiperinsulinismo: activacion del
sistema renina- angiotensina, efecto estimulador del sistema nervioso simpatico,
aumento del gasto cardiaco, incremento en la reabsorcion de sodio y agua a nivel

renal @®,

Entre los mecanismos por los cuales la hipertension arterial eleva la
morbimortalidad de los pacientes se encuentra en primer lugar, que el aumento de las

cifras de presion arterial acelera el desarrollo de arterioesclerosis coronaria, por otra



parte, tanto la hipertrofia ventricular como las alteraciones estructurales de los
pequefios vasos coronarios comprometen la perfusién miocardica, ademas de las
anomalias estructurales del corazén de un hipertenso (la fibrosis fundamentalmente)
pueden comprometer la funcion cardiaca; por ultimo la hipertension arterial
acompariada de hipertrofia del ventriculo izquierdo se asocia con una mayor

frecuencia de arritmias ventriculares @7,

La hipertension arterial es la manifestacion clinica de un proceso
fisiopatoldgico complejo que predispone a todas las manifestaciones de la
enfermedad aterosclerosa cardiovascular, incluyendo enfermedad coronaria, ictus,
insuficiencia cardiaca y enfermedad arterial periférica. La elevacion prolongada de
las cifras de presion arterial tiene dos consecuencias directas sobre la pared de los
vasos: altera la funcion normal del endotelio y modifica la estructura de la pared
vascular, fendmeno que se conoce con el nombre de remodelado vascular. Esta doble
alteracion vascular unida a la sobrecarga tensional cronica compromete la perfusion,
la estructura y la funcién de los distintos érganos dianas, siendo lo més afectados el

corazon, rifion y cerebro %),

Los criterios para considerar a un paciente hipertenso a lo largo de los afios,
tanto la Organizacion Mundial de la Salud como muchas organizaciones
internacionales y norteamericanas dedicas al estudio de la hipertension como
problema de salud publica, han definido las diferentes categorias de persona en
relacion a la presion arterial. 39 organizaciones profesionales americanas han
contribuido a la elaboracion del séptimo informe del comité para la prevencion,
deteccion, evaluacion y tratamiento de la hipertension arterial, recientemente
publicado. La clasificacion actual de la hipertension arterial se sustenta en las
variaciones de las cifras tensionales en funcién del septimo comité de hipertension

arterial (JNC-VII); donde se expone el manejo acorde a la categorizacion del paciente

(30)



Asi, se consideran personas con tension arterial normal aquellas que tengan
cifras de tension arterial sistélica inferior a 120 mmHg y tensién arterial diastélica
inferior a 80 mmHg. Ya se considera pre hipertension a las cifras de tension arterial
sistolica entre 120- 139 mmHg y cifras de tensidn arterial diastolica de 80 - 89
mmHg, pacientes que aunque no tienen indicacion de tratamiento con farmacos si
necesitan recomendaciones de cambio del estilo de vida. A partir de cifras de tensién
arterial sistolica de 140 - 159 mmHg y tension arterial diastélica de 90 - 99 mmHg los
pacientes se consideran hipertensos estadio 1 y con cifras tensionales sistélica mayor
e igual a 160 mmHg y tension arterial diastélica mayor e igual a 100 mmHg los
pacientes se consideran hipertensos estadio 2, por tanto necesitan tratamiento
farmacoldgico para reducir sus cifras de presion arterial y el riesgo de sufrir procesos
cardiovasculares. Otra clasificacién de la hipertension arterial es seglin la causa
donde puede ser primaria donde no tiene una causa conocida o secundaria donde se
encuentran como causas los trastornos de tipo renal, renovasculares, endocrinos o el
embarazo; segun el dafio organico: fase 1 existe dafio organico, fase 2 existe dos o
mas dafos organicos, puede haber hipertrofia del ventriculo izquierdo, aumento de la
creatinina plasmatica y aumento de proteinuria, fase 3 existe dafio en cualquier dafio

diana como rifidn, corazon, retina y cerebro 9.

Aproximadamente el 95% de los pacientes hipertensos son por causas
idiopéticas; no obstante, existen causas secundarias de hipertension arterial, es decir,
enfermedades conocidas que producen aumento de la tension arterial, siendo en estos
casos la hipertension un signo mas de otra enfermedad y el tratamiento de dicha

enfermedad resuelve la hipertension arterial y por tanto el riesgo ¢V.

Entre las causas secundarias de la hipertension arterial se pueden diferenciar las
enfermedades renales donde el 50% de los pacientes con insuficiencia renal tienen
hipertension, los pacientes con afectacion de los vasos glomerulares y de los

glomérulos suelen cursar con hipertension; enfermedades renovascular la més



frecuente es la estenosis renal, cuya causa suele ser la arteriosclerosis en personas
mayores de 50 afios de edad, y la fibrodisplasia de la pared de la arteria renal en
personas jovenes especialmente mujeres; enfermedades endocrinas donde la
presencia de tumores productores de aldosterona, cortisol a nivel suprarrenal o de
ACTH a nivel hipofisario, cursan con hipertension arterial, asi como los tumores
productores de catecolaminas como los feocromocitomas constituyen una causa
infrecuente pero grave de hipertension arterial; enfermedades neuroldgicas donde se
pueden nombrar aumento de presidén intracraneal isquémica, nueroblastoma,
neuropatia, encefalitis, sindrome de Guillain Barre. También se puede nombrar otras
causas secundarias de hipertension arterial como el uso de anticonceptivos orales,
hipertension del embarazo especialmente en el tercer trimestre conocida como
preeclampsia y la obesidad con frecuencia asociada a la vasoconstriccion y a la

resistencia a la insulina ©b.

La ausencia de sintomas es frecuente en la hipertension arterial, de ahi que
algunos la denominan el enemigo silencioso dado que en muchas ocasiones sélo
pueda identificarse en el curso del examen fisico de un paciente. En el primer grupo
de los sintomas se encuentra la cefalea generalmente localizada en la region occipital,
se presenta al despertar el paciente en la mafiana y desaparece de manera espontanea,
palpitaciones, fatiga facil e impotencia sexual. Otros sintomas relacionados con la
enfermedad vascular hipertensiva son epistaxis, hematuria, vision borrosa, episodios

de debilidad muscular en miembros, angina de pecho y disnea ©2.

La caracteristica clinica durante la evaluacion de un paciente debe de ser
sustentada con la anamnesis exhaustiva, donde los antecedentes personales y
familiares jueguen un rol importante. Al inspeccionar un paciente se debe de buscar
las fascies caracteristicas de las afecciones endocrinas. Al examinar ambos campos
pulmonares se puede revelar crepitantes dispersos en marea ascendente (edema agudo

de pulmén en insuficiencia cardiaca); al examen del aparato cardiovascular puede
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encontrarse aumento del area cardiaca, soplos, reforzamiento del 2% ruido, 3%° y 4%
ruido. A la palpacion y auscultacion de las arterias carétidas se puede apreciar Si
existe oclusion o estenosis de dichas arterias lo que seria una manifestacion de
enfermedad vascular hipertensiva. EI examen del fondo de ojo es imprescindible para
determinar la duracion y prondstico de la hipertension arterial. La clasificacion de
Keith Wagner Barker es la utilizada para estadiar por grados los cambios
fondoscospicos. Se impone su realizacion al menos una vez al afio. ES necesario
palpar los pulsos periféricos en busqueda de insuficiencia arterial periférica.

Finalmente examinar los miembros inferiores en blsqueda de edemas 3.

Existen parametros que evaluados en conjunto pueden explicar la tendencia de
la morbimortalidad de la poblacion con hipertension arterial, en vista de que la
coexistencia de ellos implica alto riesgo a desarrollar patologias cardiovasculares,
cerebrovasculares y endocrino, se han denominados factores de riesgo
cardiovasculares. Desde el punto de vista epidemioldgico un factor de riesgo es una
condicidn o caracteristicas de un individuo que esta presente en forma temprana en la
vida y se asocia con un riesgo aumentado de desarrollar una enfermedad futura.
Puede ser un comportamiento o habito (fumar, sedentarismo), un rasgo hereditario
(historia familiar), o una variable paraclinica (nivel sérico elevado de colesterol).
Debido a que las enfermedades cardiovasculares, fundamentalmente la hipertension
arterial, representa la principal causa de muerte en la planeta, el desarrollo de medidas
preventiva es una conducta que salva vidas, disminuye la morbilidad y mejora la
calidad de vida de las personas. Los factores de riesgo, se han dividido en no
modificables y modificables. Entre los no modificables estan: edad (mayor de 45 afios
en varones y mayor de 55 afios en mujeres), sexo masculino y factores de indole
genético. Entre los factores modificables encontramos: tabaquismo, hipertension
arterial, hipercolesterolemia, niveles bajos de HDL - colesterol, obesidad,

sedentarismo, personalidad tipo A, café, menopausia precoz y otros ¢,
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Existen otros factores de riesgo que se denominan: predisponentes que son
aquellos que empeoran el riesgo de los factores de riesgo independientes (indice de
masa corporal mayor a 30 kg/m2, sedentarismo, antecedentes familiares, factores
psicosociales, circunferencia abdominal en hombres mayor a 102 cm y en mujeres
mayor a 88 cm); condicionantes aquellos asociados con riesgo aumentado de
enfermedad ateroesclerética y en consecuencia de enfermedad hipertensiva
(triglicéridos elevados, lipoproteinas sérica elevada mayor a 100 nmol/L, proteina ¢

reactiva, resistencia a la insulina, deficiencia de vitaminas antioxidantes) .

El tabaquismo, la hipocolesterolemia y la hipertension arterial sistémica estan
causalmente relacionadas con enfermedad coronaria, dejar de fumar, reducir el
colesterol, controlar las cifras tensionales, son todas las intervenciones benéficas y
efectivas tanto en prevencion primaria como secundaria. Las personas que consumen
20 cigarrillos 0 mas tienen 2 a 3 veces mas riesgos se desarrollar enfermedad
coronaria, que los que no fuman. Ademas de aumentar el riesgo de infarto agudo del
miocardio aumenta la incidencia de muerte subita, desarrollo de aneurisma aortico,
enfermedad vascular periférica y enfermedad cerebrovascular isquémico. Las
personas que dejan de fumar reducen el riesgo de padecer un evento coronario en un
50% en los primeros 2 afios de suspender el habito, y el riesgo se aproxima al de los

no fumadores después de 5 a 15 afios ©°.

La coexistencia de los diversos factores de riesgo en la poblacion es muy
frecuente. Segln datos obtenidos en el Framingham Heart Study la mala
alimentacion se observa en mas del 70% de los hipertensos, el habito de tabaquico en
mas del 37%, alcoholismo en mé&s del 25%, sedentarismo en mas del 80%,
dislipidemia (hipercolesteremia total 200mg/dl) en mas del 60%, obesidad en mas del
33% y a diabetes mellitus en mas del 14%. Los niveles de presion arterial y la
presencia o ausencia de lesion a érgano dina, van a condicionar el riesgo individual

de padecer enfermedad cerebrovascular ©®.



12

El estudio Framigham nos brinda una conclusion importante, el riesgo de
padecer de enfermedad cardiovascular comienza desde cifras de 115/75 mmHg. A
medida que aumenta la edad de las personas, se incrementa la prevalencia de la
hipertension arterial, por lo que una persona que a la edad de 55 afios sea normotenso
tiene un 90% de probabilidades de convertirse en hipertenso en algin momento de su
vida. Por otro lado, a partir de 115/75 mmHg y con cada incremento de 20/10 mmHg,
el riesgo de padecer de afecciones cardiovasculares se incrementa el doble. Estos
datos son méas alarmantes cuando se analiza que existe una relacion continua entre la

hipertension y el riesgo de padecer de enfermedades cardiovasculares ©”.

La magnitud del problema que representa la hipertension arterial en salud
publica es determinada por las tasas de prevalencia de la enfermedad. De acuerdo al
informe de la Organizacion Mundial de la Salud del afio 1978 ©¥, la hipertension
tiene una prevalencia a nivel mundial, que oscila entre el 8 y 20%; su frecuencia se
incrementa progresivamente con la edad. La prevalencia de hipertension arterial es
mas alta en varones que en las mujeres hasta los 45-50 afios de edad, a partir de la

cual la hipertension arterial es mas prevalente en las mujeres ©9.

La prevalencia de la hipertension arterial varia en los diferentes paises e incluso
en las diferentes regiones de un mismo pais, de acuerdo a diferentes factores en donde
la herencia y los habitos son importantes. Asi, Custodi J et al (1989) reporta una serie
de estudios realizados en Espafia donde muestra tasas globales de prevalencia de
hipertensién arterial entre el 23,24 y el 26,6%. Sin embargo, Abat X (1989) reporta

prevalencia de hipertension arterial de 8,9%, en otras regiones del mismo pais “*.

Lopez (2003) en el metaanalisis de Lewisnton enfatiza los diferentes datos
epidemioldgicos mundiales donde se evaluaron 12.7 millones de personas al afio
mostrandose que la hipertension arterial tiene una relacién lineal y continta con

enfermedad cardiovascular independiente a la edad, se demostré que el riesgo de
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ocurrir un evento cardiovascular aumenta el doble, si la presion basal de 115mmHg

se incrementa en mas de 20mmHg o si la presion de 75mmHg sube 10mmHg “2.

En Estados Unidos la hipertension arterial es el trastorno cardiovascular mas
frecuente, ya que afecta mas del 50 millones de habitantes; en 40% de adultos de raza
negra y mas del 50% de la poblacién total mayores de 60 afios estan afectadas siendo
unas de las principales causas de morbi mortalidad cardiovascular considerada como

problema de salud plblica 34,

Luquez en el 2007 en el estudio De Anfones calcula que uno de cuatro
individuos sufren de hipertensién siendo evaluadas como factor de riesgo
cardiovascular ateroesclerético y que por si sola incrementa el riesgo de dos a tres
veces, debido a su alta prevalencia puede considerarse que el 35% del riesgo de
manifestaciones cardiovasculares de ateroesclerosis es atribuible a la hipertension
arterial, predisponiendo a la cardiopatia isquémica, enfermedad cerebral vascular e

insuficiencia cardiaca “®.

En Occidente las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de
muerte siendo la hipertension arterial el factor de riesgo cardiovascular mas
importante y frecuente donde se estima que causa un 6% de muerte al afio . El
problema de hipertension arterial ha tenido mayor relevancia en Latinoameérica como
causa de enfermedad cardiovascular considerada enfermedad ateroesclerdtica y
establecida como la epidemia del siglo XXI Y. Donde las tasas de mortalidad segun
la organizacion panamericana de la salud son altas desde 1990 reportando Argentina
46.6%, Chile 46,4% y Puerto Rico 40.5% “® 4748

En Ameérica Latina 140 millones de personas padecen esta patologia, la mayor
prevalencia de hipertensos en los hombres se ha encontrado en Maracaibo, Venezuela

(49,7%) y la menor en Chile (9,1%); en las mujeres la tasa mas alta se registrd en
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Paraguay (43,9%) y las mas baja en la ciudad de México; plantedndose que es muy
infrecuente en las mujeres de paises no industrializados, delgadas y con bajo consumo

de sal 9,

En el estudio de la National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES 11 y I1I), se observa un incremento de aproximadamente del 50% de la
prevalencia de la obesidad tipo | y en varios paises como Estados Unidos 54,9%,
Mexico 58,4%, Colombia 52,4% considerando la obesidad como una epidemia
global. La Organizacion Mundial de la Salud refiere que la prevalencia de obesidad
e mayor en las islas del pacifico Nauru, 80% normalmente son los adultos mayores
los que tienen el mayor indice de obesidad. En Estados Unidos el porcentaje de
poblacion con  sobrepeso y de obesos se ha incrementado National Health and
Nutrition Examination Survey |11 (54,9%) a mediados de los 90 las cifras llegaron al
22,5% de obesos y la del sobrepeso en 54,9%, hoy en dia alrededor del 64% de
adultos tiene sobrepeso y el 30,8% es obeso indicando que se ha duplicado en los
ultimos 30 afios. En el mundo Occidental estudios epidemioldgicos de paises
desarrollados demostraron que hasta un 45% de hombre y un 38% de mujeres
presentan algun grado de obesidad, y la frecuencia de aparicion de hipertension
arterial entre las personas obesas es entre 2 -3 veces mayor que la que se encuentran

dentro de su peso ideal ©.

En el estudio de Framingham se demostro que el 70% de los hombres y el
61% de las mujeres con hipertension arterial presentaban como factor de riesgo
exceso de tejido adiposo, mediante dicho estudio se demostré que la adicion de

factores de riesgo tiene un efecto multiplicador sobre el riesgo cardiovascular ¢V,

Gordon en el 2002 establece la relacion de factores ambientales en el desarrollo
de la hipertension arterial y dentro de ellas el sedentarismo, el habito de tabaco y

consumo de sal, en ciudades mas prosperas estos factores contribuyen a la elevacion
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de la tension arterial en contraste con la disminucion de la presion arterial en las

sociedades menos favorecidas ©?r

Duefias (2003) sefiala que el sedentarismo es uno de los principales factores
modificables de la poblacion general ya que existe un conceso mundial que mantiene
que los habitos de vida sedentarios conllevan a estados de limitacion funcional y al
incremento de enfermedades cardiovasculares. Zanchety en el 2001 refiere que el
riesgo de desarrollar hipertension arterial esta entre un 20 a 50% en individuos

sedentarios ¢34,

Aram (2003) refiere que los pacientes hipertensos tienen un riesgo elevado de
infarto del miocardio u otro evento coronario mayor y pueden tener un riesgo mas
alto de muerte subita. A mas del 90% de los diabéticos en los Estados Unidos se le
asocia un 70 -80% de probabilidad de muerte prematura por enfermedad
cardiovascular e ictus; la hipertension arterial es mas desproporcional en los
diabéticos y esta coexistencia es potencialmente perjudicial debido a la fuerte union

de las dos condiciones de enfermedad cardiovascular ©%.

En Venezuela la hipertension arterial representa una enfermedad de alto riesgo
cardiovascular y dentro de las veinticinco primeras causas de muerte son las
enfermedades cardiovasculares con una alta tasa diagnosticada hasta el 2004 de
26,36%. Considerado desde 1994 como enfermedades cardiovasculares representa un
42.5% una alta mortalidad en hipertension arterial ocupando el primer lugar como
causa de muerte (cardiopatia isquémica y enfermedad hipertensiva), el ministerio de
salud y desarrollo social reporta una prevalencia de 20 a 30% de adultos y una alta
prevalencia en adultos mayores por lo que se traduce que la hipertension arterial es un

problema de salud publica ®249,
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Lopez (2003) en el estado Carabobo refiere que la tasa de mortalidad de la
hipertensién arterial en Venezuela reporta que estado Tachira ocupa el primer lugar
sequido de Carabobo, Lara, Yaracuy y Distrito Capital ®. En la ciudad de
Barquisimeto, principal ciudad de la region centro occidental de Venezuela, Orellana
en1998 en una muestra entre 2.362 adultos tomados en la consulta de medicina vial
encuentra una prevalencia de hipertension arterial de 6.65% asi mismo, un 14,47% de

hipertension arterial considerada por el autor como marginal ©°.

La hipertension puede ser asintomatica en fases iniciales, por lo que es de vital
importancia diagnosticarla a tiempo para poder evitar las complicaciones. Dada la
importancia de la hipertension arterial, se debe de implementar estrategias que sean
utiles no sélo para su deteccion sino también para su manejo, y al mismo tiempo para
la prevencion de los factores de riesgos y consecuentemente de la morbimortalidad

ocasionada por esta enfermedad ©".

Los grandes estudios epidemiolégicos han demostrado una fuerte asociacion
entre factores de riesgo vasculares, especialmente hipertension arterial, y el deterioro
cognitivo, la reduccion de la presion arterial muestra beneficios en los pacientes con
otros factores de riego asociados y, asimismo retraso en la aparicion del deterioro
cognitivo. La hipertension arterial es el mas importante y prevalente de los factores
de riesgo modificables de la enfermedad, siendo el beneficio de su tratamiento un
hecho incuestionable, teniendo un efecto protector contra eventos vasculares, lo que
aboga a favor del concepto “cuanto mas bajo es mejor” en el tratamiento de la

hipertension arterial 859,

El beneficio de la disminucion de la presion arterial es indiscutible, pero, si
bien las guias de tratamiento pueden ser aplicadas a la mayoria de los pacientes,
existen subgrupos en quienes el beneficio de la reduccion del riesgo de un evento

vascular podria estar asociado con morbilidad debida a un tratamiento
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antihipertensivo. En pacientes afiosos la disminucion de la tension arterial puede

asociarse a efectos adversos en la perfusion cerebral y en la funcion cognitiva ©-2.

El deterior cognitivo ocurre a todas las edades pero es méas frecuente en la
poblacion afiosa. Es importante destacar que algin grado significativo de deterioro
cognitivo esta presente en el 3% de los adultos con edades comprendidas entre los 65
y 74 aiios y en el 50% de los mayores de 80 afios. En estudios longitudinales se ve
que el aumento de la presion arterial en la edad media de la vida se asocia con la alta
prevalencia de afectacion de la sustancia blanca y declinacion cognitiva en edad
tardia, pero la disminucion de la presion arterial en pacientes afiosos también se
asocia a pobre funcidon cognitiva. Estos datos sugieren una relacion dindmica y
compleja entre la presion arterial y la funcion cognitiva cerebral: las cifras de presion
arterial elevadas inicialmente aceleran los cambios arterioescleréticos y comprometen
la autorregulacion cerebral con efectos adversos sobre la cognicion, pero
posteriormente  cifras elevadas de presion arterial pueden ser necesarias para

mantener una adecuada perfusion cerebral y mejor rendimiento cognitivo ©9),

El deterioro cognitivo es la pérdida o alteracion de las funciones mentales, tales
como memoria, orientacion, lenguaje, reconocimiento visual, conducta, que interfiere
con la actividad e interaccion social de la persona afectada. Deterioro cognitivo y
demencia son conceptos similares, diferenciandose sélo por el grado de la alteracion

(67)

Nelson Gémez Viera (2003) citando a Ch. Wells (1977) da su definicion de
deterioro cognitivo como el “conjunto de disminuciones de diferentes aptitudes
intelectuales que pueden asociarse con alteraciones sensoriales, motrices y de la
personalidad, atribuibles a distintas causas etiopatogénicas que incluyen, ademas de

las de naturaleza organica, otra de tipo social” ©®,
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El deterioro cognitivo al igual que el envejecimiento son procesos individuales,
y los cambios que se presentan en el transcurso de la edad varian en su patron de
presentacion, extension y tipo de funcién. Algunas funciones cognitivas declinan
poco en el transcurso de la vida mientras que otras parecen incluso incrementarse;
estos aspectos estan influidos, por diversos factores: antecedentes familiares, edad,
género, grado de escolaridad, condiciones psiquiatricas previas, adicciones y
enfermedades cardio y cerebrovasculares (diabetes mellitus, hipertension arterial,

tabaquismo y dislipidemia) ©9.

La definicion de demencia méas aceptada universalmente es la que establece el
manual de diagndstico y estadistica de los trastornos mentales en su cuarta edicion
(DSM - 1V), segun la cual se requiere que el paciente presente deterioro de la
memoria a corto y largo plazo, mas una alteracion, como minimo, en alguna de las
siguientes areas: lenguaje, pensamiento abstracto, praxis, reconocimiento visual,

capacidad construccional o personalidad ™,

La demencia se le puede definir como un sindrome que se caracteriza por un
apreciable deterioro cognoscitivo en una persona que se encuentra en estado de alerta,
que, ademas, provoca trastornos en la ejecucion de las actividades diarias. Este
deterioro no es necesariamente difuso o global, pero con frecuencia es multifocal y
afecta varias areas de la funcion intelectual. La demencia se ha constituido en un
problema de salud pdblica mundial y se hace extremadamente comdn entre los
pacientes de edad avanzada. Segun otros autores, se ha convertido en una de las

mayores preocupaciones de la sociedad actual 72,

Los tres pilares fundamentales del sindrome demencial son los trastornos
cognoscitivos (memoria, orientacién y otros), conductuales (apatia, depresion,
agitacion y otros), y su impacto en la funcionalidad. Las personas que presentan

déficit menores en varios dominios cognitivos, pero que no tienen deterioro
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funcional (en las actividades de la vida diaria, o en laboral), no cumplen criterios para

el diagndstico de demencia 2.

La demencia es un sindrome, es decir, un cuadro clinico que puede deberse a
multiples causas. Las mas frecuentes son la enfermedad de Alzheimer (50%), la
enfermedad cerebrovascular (20%) y la enfermedad de Parkinson (10%). Por ello, en
la mayoria de los casos la demencia es irreversible. Pero hay otras causas, y algunas
reversibles cuyo diagndstico es importante descartar, como la demencia de la

depresion y las de causas extracerebrales clinicas .

Algunos sintomas se consideran de alarma o sugerentes de demencia son:
dificultad para aprender y retener nueva informacion, donde las personas se vuelven
repetitivos y les cuesta recordar conversaciones, eventos, citas y objetos. Dificultad
para realizar tareas complejas tales como cocinar; presencia de deterioro en la
capacidad de razonar, donde se presenta incapacidad para responder con un plan para
enfrentar un problema laboral o personal, desorientacién espacial donde existe
incapacidad para manejar, deterioro en el lenguaje, apareciendo dificultad para
encontrar las palabras adecuadas en una conversacion y alteraciones en el

comportamiento donde las personas pueden presentar pasividad o irritabilidad .

El diagnéstico de deterioro cognitivo y demencia es fundamentalmente clinico;
debe de realizarse una historia clinica, examen fisico, pruebas de laboratorio, estudios
imagenologicos y patoldgicos. En la historia clinica debe de constar los antecedentes
personales, sociales, familiares y consumo de medicamento; debe de ser relevante
para evaluar alteraciones en la capacidad intelectual, en especial la memoria y la
capacidad para el desempefio de las actividades cotidianas en el hogar, laborales y
sociales, incluyendo una exploracion fisica y neuroldgica con escalas de evaluacion

cognoscitiva .
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El examen mental debe incluir una evaluacion en las areas cognitivas y
afectivas. Se recomienda utilizar instrumentos estandarizados como el Mini Mental
Test que es ampliamente aceptado en el mundo. Ademas de la evaluacion cognitiva,
se recomienda hacer un tamizaje para depresion ya que esta puede estar jugando un
rol importante en el deficit cognitivo. El tratamiento es psicosocial y farmacoldgico,
la atencidn psicosocial se enfoca en el cuidado y adaptaciéon de los familiares a la
patologia del paciente mejorando sus habilidades fisicas y psiquicas del enfermo que
redundaran en las condiciones de vida. El tratamiento farmacolégico sintomatico se
refiere al control de la ansiedad, agitacion, agresividad, psicosis, trastornos del suefio

y depresion 77,

Para 1950 la poblacion mundial ascendid a 2,500 millones y a finales de 1990
llegé casi a 6,000 millones. Los esfuerzos socio sanitarios ocasionaron una
disminucion en la mortalidad infantil, fecundidad y aumento en la esperanza de vida,
aparecié un incremento de adultos mayores. Ademds, un aumento de los
padecimientos neurodegenerativos entre los cuales destacan las demencias. En los
afios 90, con el crecimiento demografico a nivel mundial, comenzo el interés por las
demencias en los paises con bajos y medianos ingresos, situacién que estaba
descuidada previamente. Las dos terceras partes de las personas de 65 afios y mas,
viven en éstos paises; lo cual muestra el rapido crecimiento de éstas afecciones a
nivel global. En el afio 2005, la Asociacién Internacional de Alzheimer comisiond al
grupo de expertos 10/66 a investigar los datos disponibles para llegar a un consenso
con relacién a la prevalencia de las demencias en 14 regiones del mundo. Los
resultados sugieren que 24.2 millones de personas viven con demencia en el mundo;

y de 4 — 6 millones de nuevos casos cada afio 927,

En los dltimos afios se ha producido una serie de cambios sociales que han
modificado notablemente el problema de la atencién socio-sanitaria a los ancianos. El

aumento de la esperanza de vida en muchos paises desarrollados ha incrementado la
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incidencia y la prevalencia de enfermedades incapacitantes como la demencia, lo cual
unido a la evolucion demogréfica del mundo occidental, con un crecimiento
explosivo de la poblacién mayor de 65 afios, hace que las dimensiones del problema
se tornen “epidémicas” en la primera mitad del siglo XXI, lo que aumenta
actualmente, el interés investigativo por aquellas enfermedades que afectan la calidad

de vida del paciente 82,

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud la tasa de sujetos mayores
de 65 afios viene a ser actualmente un 15 — 23% de la poblacion, y de ellos entre un
11 - 15% sufren alteraciones intelectuales. Entre un 1% y un 25% (cifra media 15%)
de ancianos con deterioro cognitivo leve se convierten en dementes cada afio.
Conforme se incrementa el tiempo de seguimiento aumenta el porcentaje de los casos
que terminan en demencia y fallecen. En el tercer afio se acercan al 50% y en cinco
afios 0 mas lo hacen entre 50 y 75% de los sujetos con alteraciones cognitivas que

viven, de todas estas cifras se deduce que estamos ante un problema de gran magnitud

(83)

La informacion disponible en paises de América Latina es escasa, se estima que
en Uruguay, de cada mil personas con edades de 60 afios 0 mas, el 4% presentan
algin tipo de demencia; en Brasil, esta cifra es de 3.42% a 44.1% y en Chile, de
5.98%); sin embargo, en paises como Guatemala, Puerto Rico y México estas cifras no
se conocen con exactitud. Venezuela es una de las naciones participantes del proyecto
10/66, donde se report6 una prevalencia de 7,5% a 8% de demencia en personas
mayores de 65 afios y la mayoria de las personas que la sufren tienen solo la

instruccion primaria completa ©489,

La prevalencia de deterioro cognitivo se ha incrementado de manera
significativa en las ultimas décadas, cuyo estudio se dificulta porque la mayoria de

los pacientes no acuden al médico para su valoracion; al igual que la hipertension



22

arterial que constituye uno de los problemas de salud mas importantes de la medicina
actual, su control es la clave para disminuir la morbimortalidad por enfermedades
cardiovasculares, cerebrovasculares y renales, para lograr este objetivo es importante
involucrar a toda la poblacién en la lucha contra la hipertension arterial y todos los

factores de riesgo asociados a ellas ©°.

Existe una relacion directa entre la hipertension arterial y el dafio a 6rganos
blancos, como corazon, cerebro y rifion. La hipertension arterial es un factor
predisponentes para la enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, infarto del
miocardio, arritmias cardiacas e insuficiencia renal. La enfermedad cerebrovascular
es la tercera causa de muerte en la sociedad occidental, y es la responsable de los
mayores indices de incapacidad fisica e intelectual. Sin considerar la edad, la
hipertension arterial es el factor de riesgo mas importante relacionado con la
patologia vascular cerebral. Aunque el tratamiento antihipertensivo ha conseguido
reducir en casi un 40% el riego de esta complicacion, sigue representando una de las
principales causas de mortalidad en los pacientes hipertensos. Se ha demostrado que

el control de la presion arterial disminuye el desarrollo de estas complicaciones ©7#9,

Sin duda en los ultimos afios del siglo pasado se ha esclarecido bastante de
forma atil acerca de la hipertension arterial y el deterioro cognitivo, lo que ha
permitido identificar a la hipertension arterial como uno de los factores de riesgo
méas importante. Esto nos obliga a considerar de manera seria en la necesidad de
Ilevar a cabo cambios en el estilo de vida, asi como el uso de forma regular y correcta
de la terapia antihipertensiva en aquellas personas que sea necesario, para prevenir
lesiones y complicaciones sobre 6rganos blancos que resultan ser indispensables para

el buen funcionamiento del cuerpo humano @2,

Por dichas razones se propone determinar la prevalencia de hipertension arterial

y su relacion con deterioro cognitivo en adultos mayores del sector boca del monte,
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Caicara de Maturin, Estado Monagas, Enero - Julio 2010, con la finalidad de
implementar programas de intervencién en salud y lograr asi la disminucion de la

prevalencia encontrada.



JUSTIFICACION

Las enfermedades no transmisibles han duplicado su incidencia en los paises en
vias de desarrollo, generalmente en areas urbanas, donde las personas estan expuestas
al sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo, dieta rica en grasas, carbohidratos y al
estrés; todo esto unido a enfermedades cronicas como diabetes mellitus, hipertension

arterial crdnica, lo que aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares.

La hipertension arterial (HTA) presenta una gran tendencia al incremento de
sus estadisticas, por lo que se requiere desarrollar estrategias orientadas no solo a la
funcién curativa, sino a la instauracion de profilaxis en pro de la salud de las personas
y asi mejorar su calidad de vida. Nuestro pais actualmente no escapa de esta
problematica; ya que presenta factores demograficos como el envejecimiento
poblacional, y factores sociales como la pobreza, que condicionan una alta
prevalencia de esta patologia, la cual segin el ultimo censo venezolano la
hipertension arterial era de 32,4%, siendo esta la tasa mas alta de los paises
latinoamericanos. Asi mismo la hipertension arterial es llamada la enfermedad
silenciosa ya que alrededor del 50% de los hipertensos desconocen que lo son, y s6lo
una pequefia fracciéon llega a concientizar sobre la enfermedad y se adhieren al
tratamiento. También es el mas importante y prevalente de los factores de riesgo
modificables de la enfermedad vascular y deterioro cognitivo, siendo el beneficio de
su tratamiento un hecho incuestionable y protector en los pacientes con alteracion de
las funciones cerebrales y cognitivas, ya que el deterioro cognitivo cuando es de
origen vascular es un sindrome complejo que suele evolucionar a demencia vascular,
dicho diagnostico resulta tardio para evitar los efectos perjudiciales en las funciones

cerebrales y en la funcion cognoscitiva de una persona.
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Por todo lo expuesto anteriormente es de fundamental importancia diagnosticar
de forma temprana la hipertension arterial, tanto como patologia o como factor de
riesgo y realizar evaluaciones neuropsicolégicas sobre todo en aquellos pacientes con
riesgo elevado de desarrollar demencia, a través de la deteccion de cambios sutiles en

el funcionamiento cognitivo del paciente hipertenso.



OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar la prevalencia de Hipertension Arterial y su relacion con
Deterioro Cognitivo en Adultos mayores del sector boca del monte, Caicara

de Maturin. Estado Monagas Enero -Julio 2010.

Objetivos Especificos

1) Distribuir los adultos mayores segun edad y sexo.

2) Determinar la prevalencia de hipertension arterial en adultos

mayores estudiados, segun edad y sexo.
3) Distribuir los adultos mayores hipertensos segin factores de
riesgos: antecedentes familiares de hipertension arterial, alcohol, tabaco y

obesidad.

4) Clasificar la poblacion estudiada segun estadios de hipertension
arterial del INC-VII.

5) Determinar la prevalencia de deterioro cognitivo en adultos

mayores hipertensos.

6) Clasificar la poblacién estudiada segun el grado de deterioro

cognitivo.
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MATERIALES Y METODOS

Disefio de la Investigacion

Basandose en los criterios establecidos por Hernandez, Fernandez y Baptista
(2003) la presente investigacion es de tipo no experimental, transversal, exploratoria
y descriptiva, ya que se realiza sin manipular deliberadamente variables. Lo que se
hace es observar fendmenos tal y como se dan en su contexto natural, para después
analizarlos. Con un disefio de campo, puesto que se basa de informacion obtenida
directamente de la realidad, permitiendo al investigador cerciorarse de las
condiciones reales en que se han conseguido los datos donde no controla ni regula el
entorno se efectlia posterior a los hechos. Transaccional, porque como afirma Avila
H, (2006) la unidad de andlisis es observada en un s6lo punto en el tiempo, donde se
determind la prevalencia de la Hipertension arterial y su relacion con deterioro
cognitivo en adultos mayores del sector boca del monte, Caicara de Maturin. Estado

Monagas. Enero - Julio 2010 €%,

Pablacion

En términos generales, se puede afirmar que una poblacidon representa un
conjunto de objetos con proporciones comunes. Una definicién de este concepto,
segun Fracica, (1988). En esta investigacion la poblacion objeto de estudio estuvo
constituido por 103 adultos de 60 afios y mas del sector de boca del monte, Caicara
de Maturin. Estado Monagas, durante el periodo comprendido entre Enero- Julio
2010 ©2,
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Muestra

De acuerdo con Merino y Diaz, (2002) la muestra es un subconjunto de casos o

individuos de una poblacion especifica que se obtienen con la intencion de inferir

propiedades de la totalidad de la poblacion, para lo cual deben ser representativas de
la misma; para cumplir esta caracteristica la inclusion de sujetos se debe una técnica

llamada de muestreo ©.

Muestra aleatoria o simple tal como lo establece Webster (1998) es la que
resulta de aplicar un método por el cual todas las muestras posibles de un
determinado tamafio tenga la misma probabilidad de ser elegidos. Para la
determinacion de la muestra de este estudio se desarrollo un proceso que comprendid
el célculo de tamafio de la muestra y la seleccion de la misma ©¥. El tamafio de la

muestra se determind a través de la siguiente formula:
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Donde:

n: tamafio de muestra n:?

Z: nivel de confianza N: 103

p: variabilidad positiva Z:1.96

g: variabilidad negativa p: 0.50

N: poblacion g: 0.50

e: nivel de precision o error e: 0.05

n= (1.96)> (0.5) (0.5) (3.8416) (25.75) =
(103) =

(103) (0.05)* + (1.96)* (0.5) (0.257) (0.9604)

(0.5)

n= (98.92) = 81.08
(1.22)

En base a las férmulas aplicadas la muestra quedd conformada por 81 adultos

de 60 afios y mas.

Técnica e Instrumentos de recoleccion de datos

Para recabar los datos relacionados a esta investigacion se utilizd un
cuestionario previamente estructurado que fue analizado por especialistas en

metodologia de investigacion y del area de medicina interna y geriatria, quienes
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realizaron observaciones las cuales fueron tomadas en consideracion para la

elaboracién del instrumento de recoleccion de datos definitivo.

Este instrumento de recoleccion de datos estd constituido por 4 partes: una
primera parte en la que se registra los datos de identificacion, evaluacion clinica
(antropometria, IMC (peso y talla), tension arterial), antecedentes personales y
familiares. Una segunda parte que comprende estilo de vida, tabaquismo (mas de 3
cigarrillos por dia), alcohol (> 2 veces/semana), la presencia de comorbilidades
(hipertension arterial, dislipidemia, diabetes mellitus) abarca la tercera parte y para

finalizar una 4 parte destinada a evaluar el deterioro cognitivo.

Se tomo la tension arterial en condiciones estandares con pacientes sentados,
tranquilo, con un descanso de 5 minutos, en el brazo izquierdo a la altura del
corazdn, sin la ingesta de cafeina durante la hora precedente, sin fumar durante los 15
minutos precedentes, sin estimulantes adrenérgicos exogenos (fenilefrina, gotas

oculares midriaticas).

Se utilizé un esfingomandmetro aneroide y un estetoscopio, el tamafio del
manguito envolvié dos tercios de la longitud del brazo, se inflé el manguito hasta
20mmHg mas que la sistdlica, punto que se identificd con la desaparicion del pulso
radial, se desinfl6 el manguito a una velocidad de 3mmHg sobre segundos y se
registré la fase I/V del ruido de Korotkoff. Se realizaron dos mediciones con
intervalos de al menos media hora tomandose como definitorias las cifras promedio
de dichas tomas. Se anot6 la presion arterial y se utilizo la clasificacion del séptimo
comité de hipertension arterial para clasificar a los pacientes.

También se aplico un test para determinar el nivel de dafio cognitivo en los

adultos mayores (Anexo 2).
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El test utilizado fue disefiado por Folstein y McHung en 1975, que permite un
analisis breve y estandarizado del estado mental, que sirviera para diferenciar los
trastornos funcionales y organicos. Hoy en dia, se utiliza sobre todo para detectar y
evaluar el trastorno cognitivo asociado a enfermedades neurodegenerativas como la
hipertension arterial. EI  mini examen cognoscitivo fue la primera version en
castellano adaptada por Lobo y colaboradores. La versién de 30 puntos, fue la
primera y es la méas utilizada actualmente. Se trata de una sencilla escala estructurada

con baja sensibilidad para el diagnéstico de deterioro cognitivo leve.

Sus items exploran 5 areas cognitivas: orientacion, fijacion, concentracion,
calculo y memoria — lenguaje. Se necesita invitar al entrevistado a colaborar. No
corregir nunca al paciente, aunque se equivoque. Contabilizar los puntos correctos de
cada uno de los 5 items. La puntuacion total maxima en el test de mini mental es de
30 puntos, donde se excluyen las preguntas que hayan sido eliminadas por
analfabetismo o por imposibilidad fisica de cumplir un item. Un resultado 27 0 mas
indica un estado normal; de 24 a 27 sugiere sospecha patoldgica, entre 12 y 24
sugiere deterioro y una demencia leve, entre 9 y 12 una demencia. Una de las ventajas
del test es que presenta una aplicacion rapida y sencilla de apenas minutos, también
presenta limitacion como la influencia que ejercen la edad y el nivel educativo de la

persona.
Técnica de procesamiento y analisis de informacion.
La clasificacion y presentacion se realizo en tablas de 2 y 3 entrada en

distribucion de frecuencias y datos de asociacién, en escalas cualitativas y

cuantitativas con valores absolutos y porcentaje.
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Se confecciond una base de datos en Microsoft Excel, en la que se introdujeron
los datos del método de recoleccion del dato primario. Los resultados se procesaron
en Microsoft Word y Microsoft Excel (Microsoft Office XP 2003).

Los resultados obtenidos se presentaron en tablas en las que se resumio la
informacién con el fin de abordar cada objetivo especifico planteado; se realizd
posteriormente un analisis descriptivo del fendmeno estudiado, que permitié a través
del proceso de sintesis y generalizacion, arribar a conclusiones y elaborar

recomendaciones.



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Matriz De Variable

Variable Operacionalizacion
Edad 60-64 afios
65-69 afios
70-74 afos
75-84 afios
85y mas
Sexo Femenino: F Masculino: M
Tension Arterial T/S T/D
Normal < 120 mmHg < 80 mmHg
Pre hipertenso 120 — 139 mmHg 80-89 mmHg
Estadio 1 140 - 159 mmHg 90 - 99mmHg
Estadio 2 » 160 mmHg » 100mmhg
Comorbilidad Dislipidemia: Si No
DM: Si No
EVC: Si No
Tabaquismo (>3 cigarrillos/dia) Si No
Antecedentes familiares de HTA Si No
Alcohol > 2 veces/semana Si No
indice de masa corporal 20-24,9 kg/cms® Normopeso
25-29,9 kg/cms®  Sobrepeso
30-34,9 kg/cms®  Obesidad tipo |

35-39,9 kg/cms?

Obesidad tipo Il

Deterioro cognitivo

Normal
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Sospecha patologica
Deterioro/Demencia Leve

Demencia




RESULTADOS

Durante el periodo comprendido Enero-Julio de 2010 se estudiaron un total de
81 adultos mayores perteneciente al sector Boca del Monte, Caicara de Maturin.
Estado Monagas; el 55,55% (n=45) correspondié al sexo femenino y el 44,44%
(n=36) al sexo masculino con una edad comprendida entre los 60 afios y mas; siendo
el grupo etario de 60-64 afios el de mayor frecuencia con un 32,09% (n=26), con
predominio del sexo femenino con 18,51% (n=15), y el sexo masculino con 13,58%
(n= 11), seguido del grupo de 65 -69 afios con un 23,45% (n=19), donde el sexo
femenino present6 12,34% (n=10) y el sexo masculino con 11,11% (n=9). Tabla N°1

La prevalencia de hipertension arterial en adultos mayores estudiados fue de
51,85% (n=42), encontrandose mayor frecuencia en el grupo etario de 60 — 64 afios
con 17,28% (n= 14) donde el sexo femenino presentd 12,34% (n=10) y el sexo
masculino 4,93% (n=4) y el grupo etario de 65 -69 afios con 14,81% (n=12) donde

el sexo femenino presentd 7,40% (n=6) y el sexo masculino 7,40% (n=6). Tabla N°2.

Se presenta la distribucion de la poblacion estudiada segun caracteristicas
socioepidemiologicas, se encontr6 en cuanto grupo de edad que la poblacion
estudiada con hipertension arterial y sin hipertension arterial se ubicé mayormente en

el rango entre 60-64 afios con un 17,28% y 14,81% respectivamente.

Con respecto al sexo se evidencio en la poblacion hipertensa y sin hipertension

mayor predominio en el sexo femenino con un 32,09% y 23,45% respectivamente.
En relacion a los antecedentes familiares se observd un 33,33% de adultos

mayores con hipertension arterial mientras que los antecedentes familiares estaban

presentes en un 18,51% en los pacientes sin hipertension arterial.
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En cuanto al antecedente de alcoholismo se encontrd que el 29,62% de los
pacientes hipertensos refirieron este habito y 24,69% de la poblacion sin hipertension

lo refirieron.

El antecedente de tabaquismo se encontrd en un 30,86% de los pacientes con

hipertensién arterial y en un 19,75% de la poblacion sin hipertension arterial.

Se pudo observar que la poblacion estudiada en relacién al indice de masa
corporal presentd un predominio en la categoria de normopeso (20-24,9 kg/cms?) con
un 34,56% (n=28), sobrepeso (25-29,9 kg/cms?) con 13,58% (n=11) y obesidad tipo |
(30 - 34,9 kg/cms®) un 3,70% (n=3) en pacientes con hipertensién y en la poblacién
sin hipertension arterial se evidencié igual predominio de normopeso con un 32,09%
(n=26), sobrepeso con 11,11% (n=9) y obesidad tipo I un 4,93% (n=4), observandose
un franco predominio del sexo femenino con 22,22% (n=18) y 18,5% (n=15)en

pacientes con y sin hipertension arterial respectivamente. Tabla N°3

Al clasificar a la poblacion estudiada segun criterios diagnostico de
hipertension arterial del séptimo comité (JNC VII) se evidencio un 14,28% (n=6) de
los casos en el rango normal con predominio del sexo femenino con 9,52% (n=4) y
el sexo masculino con 4,76% (n=2), en el estadio prehipertenso se encontrd un
26,19% (n=11), donde el sexo femenino presentd 19,04% (n=8) y el sexo masculino
un 7,14% (n=3).

En relacion al estadio 1 se observo un 35,71% (n=15) donde el sexo femenino
presenté mayor frecuencia con 21,42% (n=9) y el sexo masculino un 14,28% (n=6),
fueron seguidos por 10 casos (23,80%) en el estadio 2, a predominio del sexo

femenino con 16,66% (n=7) y el sexo masculino con un 7,14% (n=3). Tabla N°4
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La prevalencia de deterioro cognitivo en adultos mayores con hipertension es
de 30.95%. El deterioro cognitivo se encontrd con mas prevalencia en el grupo etario
de 70-74 afios con 11,90% (n=5), en el sexo femenino un 7,14% (n=3) y 4,76%
(n=2) en el sexo masculino, seguido del grupo etario de 65 -69 afios con 9,52% (n=4)

en el sexo femenino un 4,76% (n=2) y 4,76% (n=2) en el sexo masculino. Tabla N°5.

Se pudo observar que el 69,04% (n=29) de la poblacion estudiada de la cual
corresponde al sexo femenino un 42,85% (n= 18) y al sexo masculino un
26,19%(n=11) se ubicd en el rango normal del test de Folstein, mientras que 21,42%
(n=9) presentaron sospecha patoldgica, con predominio del sexo femenino con
11,90% (n=5) y el sexo masculino un 9,52% (n=4). En relacion a la clasificacion de
deterioro/demencia leve se evidencié un 9,52% (n=4) que corresponde al sexo
femenino con 7,14% (n=3) y el sexo masculino un 2,38% (n=1), no presentandose

casos de demencias en la poblacion estudiada. Tabla N°6.



Tabla N°1
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Distribucion De Adultos Mayores Segun Edad Y Sexo. Sector Boca Del Monte,

Caicara De Maturin,

Estado Monagas. Enero — Julio 2010.

GRUPO DE FEMENINO MASCULINO TOTAL
EDAD N° % N° % N° %
60 — 64 afos 15 18,51 11 13,58 26 32,09
65-69 afios 10 12,34 09 11,11 19 23,45
70-74 anos 07 8,64 05 6,17 12 14,81
75-84 afios 07 8,64 05 6,17 12 14,81
85 afios y més 06 7,40 06 7,40 12 14,81
TOTAL 45 55,55 36 44,44 81 100
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Tabla N°2

Prevalencia De Hipertension Arterial En Adultos Mayores Estudiados, Segun
Edad Y Sexo.
Sector Boca Del Monte, Caicara De Maturin,
Estado Monagas. Enero — Julio 2010.

GRUPO DE FEMENINO MASCULINO TOTAL
EDAD N° % N° % N° %
60 — 64 afnos 10 12,34 04 4,93 14 17,28
65-69 afios 06 7,40 06 7,40 12 14,81
70-74 afios 05 6,17 03 3,70 08 9,87
75-84 afos 03 3,70 02 2,46 05 6,17
85 aflos y més 02 2,46 01 1,23 03 3,70

TOTAL 26 32,09 16 19,75 42 51,85
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Tabla N°3

Distribucion De Adultos Mayores Segun Caracteristicas Socioepidemiolégicas.

Sector Boca Del Monte, Caicara De Maturin, Estado Monagas. Enero — Julio

2010.
CON SIN
VARIABLES HIPERTENSION HIPERTENSION TOTAL
ARTERIAL ARTERIAL
Sexo N° % N° % N° %
Femenino 26 32,09 19 23,45 45 55,55
Masculino 16 17,75 20 24,69 36 44,44
Edad
60-64 anos 14 17,28 12 14,81 26 32,09
65-69 afos 12 14,81 07 8,64 19 23,45
70-74 afnos 08 9,87 04 4,93 12 14,81
75-84 anos 05 6,17 07 8,64 12 14,81
85y mas 03 3,70 09 11,11 12 14,81
Antecedentes
Familiares de HTA
Sl 27 33,33 15 18,51 42 51,85
NO 15 18,51 24 29,62 39 48,14
Alcoholismo
Sl 24 29,62 20 24,69 44 24,69
NO 18 22,22 19 23,45 37 45,67
Tabaquismo
Sl 25 30,86 16 19,75 41 50,61
NO 17 20,98 23 28,39 40 49,38

indice de masa
corporal
20-24,9 kg/cms2 28 34,56 26 32,09 54 66,66
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25-29,9 kg/cms® 11 13,58 09 11,11 20 24,69
30-34,9 kg/cms? 03 3,70 04 4,93 07 8,64
35-39,9 kg/cms? 00 00 00 00 00 00
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Tabla N°4

Clasificacion De La Poblacion Estudiada Segun Grado De Estadio De
Hipertension Arterial. Sector Boca Del Monte, Caicara De Maturin, Estado

Monagas. Enero — Julio 2010.

Clasificacion FEMENINO MASCULINO TOTAL
Tension arterial N° % N° % N° %
Normal 04 9.52 02 4,76 06 14,28
Prehipertenso 08 19,04 03 7,14 11 26,19
HTA estadio 1 09 21,42 06 14,28 15 35,71
HTA estadio 2 07 16,66 03 7,14 10 23,80

TOTAL 28 66,64 14 33,32 42

100
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Tabla N°5

Prevalencia De Deterioro Cognitivo En Adultos Mayores Con Hipertension
Arterial, Segun Edad Y Sexo. Sector Boca Del Monte, Caicara De Maturin,
Estado Monagas. Enero — Julio 2010.

GRUPO DE FEMENINO MASCULINO TOTAL
EDAD N° % N° % N° %
60 — 64 afios 01 2,38 00 00 01 2,38
65-69 afios 02 4,76 02 4,76 04 9,52
70-74 afnos 03 7,14 02 4,76 05 11,90
75-84 afos 01 2,38 01 2,38 02 4,76
85 afos y mas 01 2,38 00 00 01 2,38

TOTAL 08 19,04 05 11,90 13 30,95




Tabla N°6
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Adultos Mayores Con Hipertension Arterial Con Grado De Deterioro Cognitivo,

Segun Sexo. Sector Boca Del Monte, Caicara De Maturin, Estado Monagas.

Enero — Julio 2010.

DETERIORO FEMENINO MASCULINO TOTAL
COGNITIVO N° % N° % ) i
NORMAL 18 42,85 11 26,19 29 69,04
SOSPECHA
PATOLOGICA 05 11,90 04 9,52 09 21,42
DETERIORO/
DEMENCIA LEVE 03 7,14 01 2,38 04 9,52
DEMENCIA 00 00 00 00 00 00
TOTAL 26 61,90 16 38,09 42 100




DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo, determinar la prevalencia de la
hipertension arterial y su relacion con deterioro cognitivo en adultos mayores del

sector boca del monte, Caicara de Maturin. Estado Monagas. Enero — Julio 2010.

En la poblacion estudiada y distribuida por edad y sexo, la prevalencia de
hipertension arterial fue de 51.85% (n=42) donde el grupo etario de mayor frecuencia
fue el de 60-64 afios con 17,28% (n=14) de los casos en el sexo femenino un 12,34%
(n=10) y 4,93% (n=4) en el sexo masculino; seguido del grupo etario de 65-69 afios
con 14,81% (n=12) de los casos donde el sexo femenino presentd 7,40% (n=6) y el

sexo masculino un 7,40% (n=6).

Estos resultados demuestran que la presion arterial aumenta paralelamente con
la edad pero se comporta de forma distinta segln el sexo. Por debajo de los 60 afios
los hombres presentan una frecuencia mayor de cifras tensionales elevadas con
respecto a las mujeres, en las que a partir de entonces tienden a presentar tensiones

arteriales elevadas. .

Se observo en la poblacion estudiada que existe un predominio del sexo
femenino con hipertension, lo que se puede correlacionar con los resultados de otros

estudios realizados. €7,

Se ha comprobado que la presion arterial promedio tiende a aumentar de
manera progresiva a medida que el individuo envejece, este incremento de la
frecuencia de hipertension arterial sobre la base de la edad, es siempre mayor para la
sistolica, que puede aumentar hasta los 80 afios, que para la diastolica lo cual debe

tenerse en cuenta a la hora de trazar estrategias de prevencion por el impacto que
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tiene la hipertension sistolica aislada (HSA) en la morbimortalidad del anciano, ya
que se ha demostrado que es un factor de riesgo independiente en este grupo etario y
su presencia incrementa el doble del peligro de muerte cardiovascular en pacientes

geriatricos %),

A nivel mundial la hipertension arterial es un problema de salud pdblica donde
la prevalencia aumenta a medida que avanza la edad, siendo este incremento
relacionado con la presion arterial sistélica. A pesar de que estos resultados que no
son coincidentes entre si concuerdan con lo obtenido por nosotros en que la mayor

frecuencia de hipertension arterial esta en los pacientes mayores de 60 afios ©*1%,

La distribucion de la poblacién estudiada segun caracteristicas
socioepidemiologicas, se encontrd en cuanto grupo de edad que la poblacion
estudiada con hipertension arterial y sin hipertension arterial se ubicé mayormente en
el rango entre 60-64 afos con un 17,28% y 14,81% respectivamente. Con respecto al
sexo se evidenci6 en la poblacién hipertensa y sin hipertensién mayor predominio en

el sexo femenino con un 32,09% y 23,45% respectivamente.

En relacion a los antecedentes familiares se observo que estaban presentes en
un 33,33% de adultos mayores con hipertension arterial mientras que estaban
ausentes en un 18,51% en los pacientes sin hipertension arterial. En cuanto al
antecedente de alcoholismo se encontré que el 29,62% de los pacientes hipertensos
refirieron este habito y 24,69% de la poblacion sin hipertension lo refirieron. El
antecedente de tabaquismo se encontré en un 30,86% de los pacientes con
hipertension arterial y en un 19,75% de la poblacion sin hipertension arterial.

La poblacion estudiada en relacién al indice de masa corporal presentd un
predominio en la categoria de normopeso con un 34,56% (n=28), sobrepeso con
13,58% (n=11) y obesidad tipo I con 3,70% (n=3).
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Multiples observaciones clinicas corroboran la importancia del factor genético
en el origen de la hipertension arterial. Se conoce que esta tiende a surgir en
familias y que los hijos de progenitores hipertensos tienen un riesgo mucho mayor
que el promedio para padecerla. Desde el punto de vista genético la hipertension
arterial se considera poligénica, ya que un gran numero de genes ha sido involucrado,
especialmente los de la enzima convertidora de angiotensina Il y otros genes

polimorficos del angiotensindgeno 810,

Sintes 2004 refiere que la coincidencia de la presencia de factores de riesgos,
presenta un efecto sinérgico siendo mayor el riesgo que por separado ya que los
factores de riesgos se potencian mutuamente. Framighan establece que la adicion de
los factores de riesgos tiene un efecto multiplicador sobre el riesgo cardiovascular.
Gordon 2005 establece la relacion de factores ambientales en el desarrollo de la
hipertensién arterial y dentro de ellas el sedentarismo, el habito de tabaco y consumo
de sal estos factores contribuyen a la elevacion de la hipertension arterial encontraste

con la disminucidn de la presion arterial en las sociedades menos favorecidas (%1%,

La prevencion del tabaquismo constituye la medida de mayor impacto
potencial para reducir la morbilidad y mortalidad por enfermedad de indole vascular,
y al eliminarlo se reduce considerablemente la posibilidad de padecerla, a nuestro
modo de ver este comportamiento reside en patrones socioculturales, se estimulan
fundamentalmente al individuo hacia estas practicas sin tener en cuenta lo
perjudiciales que resultan para si mismo y para los de su entorno, ya sea la familia o
la comunidad, no s6lo como factores predisponentes a la hipertension arterial, sino
también a otras enfermedades, como el cancer, dada la gran cantidad de sustancias

toxicas que contiene el tabaco y los dafios fisicos y psiquicos que puede ocasionar

(104,105)
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Estimandose que el abandono del habito con abstinencia mayor de un afio
disminuye el riesgo de muerte por coronariopatia al mismo nivel de los no fumadores.
Se estima que 7 de cada 10 muertes prematuras ocurren directa e indirectamente por
el consumo del tabaco, el cual posee sustancias perjudiciales, entre las mas
estudiadas: el monoxido de carbono (CO), el alquitran y la nicotina. Se ha
demostrado que el monoxido de carbono incrementa el colesterol sérico y la
adhesividad plaquetaria y disminuye el aporte de oxigeno a los tejidos. Por otro lado
la nicotina produce vasoconstriccion, aumenta la frecuencia cardiaca, la contractilidad
miocardica, el consumo miocardico de oxigeno, la concentracion de LDL y VLDL y

disminuye la concentracion plasmatica de HDL %197,

Los estudios epidemioldgicos indican una asociacion directa entre el consumo
de alcohol y la hipertension. El alcohol puede estimular el sistema nervioso simpatico
o inhibir a los vasodilatadores naturales. Si el paciente consume mas de 2 copas al dia
presenta mayor elevacion de la tension arterial, el efecto del alcohol sobre la presion
arterial es independiente a la edad, la etnia y el peso corporal. Una reduccion del
consumo de alcohol se suele asociar con una disminucion de la tension arterial. Los
niveles bajos en la ingesta de alcohol (menos de 2 copas al dia) se asocian con riesgo

disminuido de eventos aterotromboticos, como infarto de miocardio o ictus “%.

En el caso de personas hipertensos no se recomienda la ingestion de bebidas
alcoholicas, debido a que la accion toxica del alcohol determina: incremento de la
actividad simpatica, aumento del agua corporal total y volumen sanguineo como
resultado de los corticoesteroides y mineralocorteroides, excesiva ingestion de sodio a
través del tipo de bebida ingerida y alteracion en el transporte de calcio hacia el

interior de las célula “%9,

En relacién al indice de masa corporal se evidencia una discrepancia en los

resultados en comparacion con estudios realizados anteriormente, ya que en la
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mayoria de los mismos se precisa que el 50% aproximadamente de la poblacién
estudiada presenta relacion directa entre la obesidad y la hipertension arterial, lo que
difiere significativamente en esta investigacion donde se pudo observar que sélo el
13,58% de los casos presentaron sobrepeso y 3,70% presentaron obesidad tipo I, en
donde se podria decir que existen diferencias en cuanto al tipo de alimentacion, que

se basa en su gran mayoria en verduras, granos, hortalizas, carnes y pescado.

También se podria mencionar que existen factores protectores en la dieta de la
poblacion estudiada ya que no existe alto consumo de grasas, sal ni agregados
quimicos que pudieran interferir en el normal funcionamiento del organismo, y
aumentar los riesgos para padecer hipertensién arterial y otras enfermedades; al igual
existe un reducido consumo de comida répida, la cual, presenta alto contenido de
grasa. Lo que resulta ser la principal diferencia entre las comunidades favorecidas y
las menos favorecidas, ya que en las primeras se presenta alta prevalencia de
obesidad, debido a un ritmo de vida acelerado, aunado a la mercadotecnia que
conlleva a aceptar las malas costumbres alimenticias y disminucion de actividades
deportivas originando un incremento de padecimientos como el sindrome metabolico
y convirtiendo a la hipertension arterial en uno de los padecimientos mas frecuente de

la poblacion y con ella sus complicaciones.

En relacion a la diferencia de los factores genéticos, se pudo observar que a
pesar de estar presente los antecedentes familiares de hipertension arterial y
predisposicion a desarrollar la enfermedad , la poblacién estudiada tiene buena
respuesta a la accion de los antihipertensivos y llevan a cabo medidas necesarias para
disminuir factores de riesgo modificables, logrando disminucion de cifras tensionales
por medio de cambios en el estilo de vida, descenso en el peso corporal,
entrenamiento fisico (ejercicios aerdébicos) y disminucién de niveles de colesterol,

abandonando el habito de fumar y disminuyendo o eliminando el consumo de
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alcohol; dichas medidas se han convertido en cambios permanentes en el tiempo a

favor de su bienestar fisico y mental.

Cecil 2002 refiere que hay una relaciéon directa entre el aumento de peso
corporal y la presion arterial en reposo donde estudios epidemioldgicos han
demostrado que las personas con sobrepeso tienen mayor riesgo de sufrir hipertension
y problemas cardiovasculares. Toda obesidad tiene como causa comun un balance
energético positivo, permitiendo la acumulacion de esta reserva en el adiposito. La
obesidad es el resultado de una compleja interaccion de factores genéticos y
ambientales, como son la seleccidn de alimentos, el apetito, la actividad fisica, los

factores psicologicos y la herencia. V.

El ejercicio fisico regular puede disminuir la presion sistolica y diastélica entre
5y 7 mmHg. La actividad fisica provee prevencién y control de enfermedades. Los
ejercicios ayudan a perder de peso, a controlar la glicemia, a aumentar la masa 6sea, a
mejorar la funcion de las articulaciones y a reducir los factores de riesgo de

enfermedades cardiacas “*?.

Al clasificar a la poblacién estudiada segun criterios diagnostico de
hipertension arterial del séptimo comité (JNC V1) se observé un 14,28% (n=6) de los
casos se encontraron en el rango normotenso, un 26,19% (n= 11) de los casos en el
estadio prehipertenso, seguido de un 35,17% (n=15) en el estadio 1 y 23,80% (n=10)
en el estadio 2. Con franco predominio en todos los niveles de la clasificacion del

sexo femenino con 66,64% (n=28).

Coincidiendo estos resultados con los obtenidos en estudios publicados, donde
indican que los pacientes clasificados dentro del rango normal presentaron cifras
tensionales sistdlica menor de 120 mmHg y diastélica menor a 80 mmHg; dentro de

la categoria de prehipertenso presentaron cifras tensionales sistélica entre 120-139
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mmHg y diastolicas entre 80-89 mmHg, en el estadio 1 segln la clasificacion del
JNC VII (Seventh Report of the Joint National Committee on prevention, evaluation
and treatment of High Blood Pressure), fueron pacientes con cifras tensionales
sistolicas entre 140 y 159 mmHg y tensiones diastolicas entre 90 y 99 mmHg con o
sin factores de riesgo, seguidos del estadio 2 con cifras de tension arterial sistdlica
>160 y diastolica de >100 mmHg “***,

Esto se relaciona con el hecho de que existe un mayor nimero de personas con
hipertension arterial estadio 1 entre los 60 y 69 afios de edad, donde ya empieza la
asociacion de comorbilidades con influencia sobre la evolucion natural de la
enfermedad. La hipertension arterial es un serio problema de salud puablica en las
Américas, segln indica la Organizacion Mundial de la Salud, se trata de una afeccion
silenciosa, que no siempre presenta sintomas. Por eso, mas del 50% de las personas
que la padecen ni siquiera lo saben, esta enfermedad es a la vez uno de los
principales factores de riesgo para la aparicion de enfermedades cardiovasculares y
accidentes cerebrovasculares, causas principales de muerte en la mayoria de los

paises (15116)

Hernandez 2007 en un estudio de prevalencia de presion arterial refiere que en
el sexo femenino se acelera la prevalencia de hipertension arterial durante la
menopausia, siendo que en la postmenopausia tienen el doble de probabilidad de
sufrir hipertension arterial, esto se relaciona con muchos factores entre ellos con la
disminucion en la produccion de estrogenos. La Organizacion Mundial de la Salud
considera que la hipertension arterial constituye el primer riesgo de muerte en el sexo

femenino y el segundo para los hombres ©>117,

Brauwald 2000 en estudios especiales sefiala que las mujeres sufren menor
mortalidad cardiovascular que el hombre, cualquiera sea el grado de hipertension
arterial siendo esto posible antes de la menopausia, esto se debe tal vez a la expresion
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de la disminucion del volumen sanguineo de la menstruacion; sin embargo las
mujeres sufren mas complicaciones cardiovasculares por hipertension arterial una vez

desarrollada la enfermedad *'®,

La prevalencia de deterioro cognitivo en adultos mayores con hipertension
arterial fue de 30,95% (n= 13) de la muestra estudiada, con mayor prevalencia en el
grupo etario de 70-74 afios con 11,90% (n=5), seguido del grupo de 65-69 afios con
9,52% (n=4) con predominio del sexo femenino.

Se observé que el 69,04% (n=29) de la poblacion estudiada se ubicé en el rango
normal del test de Folstein, mientras que 21,42% (n=9) presentaron sospecha
patoldgica, existiendo predominio en el sexo femenino con 11,90% (n=5) y el sexo
masculino un 9,52% (n=4). En relacion a la clasificacion de deterioro/demencia leve
se evidencio un 9,52% (n=4) con predominio del sexo femenino con 7,14% (n=3) y el

sexo masculino un 2,38% (n=1).

Estos resultados se relacionan con obtenidos en estudios previamente
publicados donde se evidencid que la poblacion estudiada presentd algun tipo de
deterioro cognitivo. La asociacion entre la frecuencia de deterioro cognitivo con el
incremento de la edad, el nivel de instruccidn, la hipertension arterial es una relacion
ya definida en la literatura; siendo estos los principales factores de riesgo para el
desarrollo de esta condicion. Algunos estudios establecen una relacién entre el sexo
femenino y el riesgo para la presencia de deterioro cognitivo que se explicaria por la

mayor longevidad de las mujeres @120,

Varios factores de riesgo como la hipertension arterial, el habito de fumar, la
diabetes mellitus, el alcoholismo, los traumatismos craneoencefélicos, se han
identificado en pacientes con deterioro cognitivo. La hipertension arterial y el habito

de fumar estan asociados de manera importante al deterioro cognitivo vascular que
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evoluciona a demencia. Futuras investigaciones deberan aclarar la ruta mediante la
cual la hipertension arterial, los niveles elevados de colesterol en sangre, la dieta rica
en acidos grasos polisaturados, el estrés oxidativo y los incrementos en los niveles
plasmaéticos de proteina C reactiva, incrementan el riesgo de demencias; asi como, el
consumo excesivo de alcohol se asocia con un incremento de la demencia vascular
(DV), mientras que su consumo moderado parece ejercer un papel protector contra la
enfermedad de Alzheimer. Las alteraciones de las funciones cognitivas pueden variar
segun el tipo de demencia, sin embargo, en los pacientes con deterioro cognitivo de
causa vascular la memoria puede no ser la funcion cognitiva méas afectada, al menos,

en los estadios iniciales de la enfermedad “%Y,

La deteccion temprana del declinar de las funciones cognitivas es de una
extraordinaria importancia, para identificar los tipos de asistencia que se requiere el
paciente geriatrico y poder mantener su independencia y asi elevar su calidad de
vida. Consideramos que aun es insuficiente el conocimiento de esta afeccion medica,
por lo que esto pudiera estar influyendo en que no se realice un diagnostico precoz de
la misma; asi como el uso insuficiente de test psicométricos que puedan aplicarse de

forma sencilla para demostrar el deterioro cognitivo en las personas.

El compromiso cognitivo secundario al dafio vascular por hipertension arterial
incluye un compromiso temprano de la atencion y de la funcion ejecutiva, con
enlentecimiento del procesamiento de la informaciéon, por lo cual, las pruebas que
evallan la atencién, la velocidad de procesamiento y la evaluacion de la funcion
gjecutiva son quizas la mejor manera de evaluar el eventual compromiso

cognitivo de origen vascular 22,

Es claro que programas de concientizacion de familiares sobre cuidados,
nutricion y actividades para mantener tanto las condiciones fisicas como mentales,

deberian ser prioridad de los sistemas de salud nacionales para retardar la
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presentacion de problemas de deterioro cognitivo y funcional del adulto mayor, por

lo que se requieren politicas acordes a los cambios demograficos de cada pais.

Se reconoce que el diagnostico diferencial del deterioro cognitivo inicial es
dificil, incluso aplicando una evaluacion neuropsicolégica sistematica. Los limites
normales entre envejecimiento normal, el deterioro cognitivo leve y la enfermedad
de Alzheimer siguen siendo imprecisos. Es posible que si se contara con pruebas
neuropsicolégicas mas finas podriamos hacer un prondstico mas exacto. En casos
limitrofes es util usar el diagnostico de deterioro cognitivo leve y reconocer la
incertidumbre del pronostico frente el paciente y la familia y aceptar que solo el
seguimiento y la repeticion de las evaluaciones nos permitiran llegar a un diagnostico

clinico satisfactorio.



CONCLUSIONES

1- El grupo etario més afectado por hipertension arterial fue el de

60-64 afos. El sexo femenino fue el mas afectado.

2- Los factores de riesgos mas frecuentes detectados son los

antecedentes familiares, tabaquismo y la ingesta de bebidas alcoholicas.

3- En la distribucién del peso corporal se puede observar un

predominio de normopeso

4- La poblacién estudiada y clasificada segun los criterios del
séptimo comité de hipertension se ubicé con mayor frecuencia en los estadios

de Prehipertenso e hipertension arterial estadio 1.

5- Del total de adultos mayores estudiados (n= 81), 13 presentaron

algun tipo de alteracion en las funciones cognitivas.

6- La prevalencia del deterioro cognitivo en la poblacion
estudiada fue de 30.9%, el grupo etario mas afectado fue el de 70 — 74 afios

de edad, con predominio del sexo femenino.

7- De acuerdo a la puntuacion en el test de Folstein los rangos
con mayor aparicion fueron el estado de normalidad con un 69,04% de los
casos, sospecha patologica con 21,42%, y un 9,52% de deterioro leve y

ningun caso de demencia.

8- La relacion entre la hipertension arterial y el deterioro

cognitivo no es tan marcada en esta investigacion como lo esta sefialada en
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otras investigaciones y se debe a que existen factores protectores como la
alimentacion, la informacion genética y elementos ambientales que actdan
como factores protectores en dicha poblacion evitando asi la presencia de
deterioro cognitivo como complicacion de la hipertension y mostrandolo mas

como evento fisioldgico de la edad.



RECOMENDACIONES

1- Incrementar la vigilancia epidemioldgica para el registro
permanente de la hipertension arterial y los factores de riesgo que permitan el

control y prevencion de la enfermedad.

2- Implementar programas de salud para reforzar los factores
protectores encontrados en la poblacion estudiada para propiciar cambios de
comportamientos y estilos de vida en las personas hipertensas y aquellas

propensas a desarrollar la enfermedad.

3- Fomentar, en el nivel primario de atencién, el
conocimiento a cerca de las funciones cognitivas, para evitar el frecuente
error de atribuir los sintomas y signos de deterioro cognitivo, a cambios

fisiolégicos de la senectud o secundarios a otras entidades.

4- Mejorar la calidad asistencial realizando de forma periddica un
seguimiento de la capacidades cognitivas a través de exploraciones
sistematicas, utilizando sencillos instrumentos que facilitan el diagndstico
temprano del deterioro cognitivo; y asi  brindar estudio, tratamiento
adecuado, a fin de no ignorar o subdiagnosticar a la misma; y ayudar al
paciente en edad geriatrica a mantenerse tan independiente como le sea

posible.
5- Brindar seguimiento adecuado a todos los pacientes con

sospecha patoldgica y trastorno cognitivo leve, por el riesgo que presenta el

75 % de estos pacientes de desarrollar una demencia en los proximos 5 afios.
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6- Impulsar el desarrollo de investigaciones, intentando contactar

la mayoria de los adultos mayores para asi realizar estudios comparativos.
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ENCUESTA

EPIDEMIOLOGIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN ADULTOS MAYORES
DE LA POBLACION BOCA DEL MONTE, CAICARA DE MATURIN, ESTADO
MONAGAS. ENERO - JULIO DE 2010.

Nombre v Apellido:

Direccion:

Edad:

Peso:

Antecedentes Personales:

Sexo: Masculino

Talla:

Enfermedades cardiovasculares (HTA): Si

Diabetes mellitus: Si
Dislipidemia: Si

Antecedentes Familiares:

Enfermedades cardiovasculares (HTA): Si
Madre

Padre

No
No

Femenino

No

No

Factores de riesgo:
Hébitos tabaquicos: No

Si

Habitos alcoholicos: No consume

Ocasionalmente

Dos 0 mas veces por semana

Cifras tensionales:
lera lectura: Sistélica

2da lectura: Sistolica

Clasificacion:
Normal
Grado |

Cifras de indice de masa corporal
Cifras normales

Obesidad grado 1

Diastolica
Diastolica

Prehipertenso
Grado Il

Sobrepeso
Obesidad grado 2
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