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Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte transversal con el objetivo
de determinar el comportamiento de las cifras de presion arterial, su distribucion y
principales factores de riesgo asociados, en personas mayores de 60 afios
pertenecientes a la poblacion del consultorio No 20 del Policlinico Belkis
Sotomayor del municipio Ciego de Avila durante el periodo Enero-Diciembre del
2010.El universo del estudio lo constituyeron 150 personas a los cuales se les
aplicé el modelo de recoleccion del dato primario. Las variables descriptivas se
expresaron en porcientos y para la comparaciéon de dos variables se utilizé el
método estadistico de Chi cuadrado con un nivel de significacion de 0.05. Se
realiz6 el célculo de la media y desviacidén estandar para las variables de presion
arterial normal y prehipertension. Los resultados obtenidos mostraron un 28.67 %
con cifras de prehipertension y el 59.73 % de las personas con hipertension
arterial, predominé el estadio | con un 37.73 %. Predominé el sexo femenino, el
grupo de edad de 70 a 74 afos, el color de la piel blanco y la hipertension arterial
sistodiastélica. El factor de riesgo mas frecuente fue el habito de fumar seguido de
la obesidad abdominal y la hipercolesterolemia. El 35.95 % de los pacientes
hipertensos desconocian su enfermedad por lo que constituyé diagndstico de
Novo y el 100 % de los pacientes con prehipertensién desconocian su condicion
de riesgo. Recomendamos enfatizar en los programas de prevencion y control de

la hipertensién arterial.

Palabras Claves: HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE RIESGO.
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La hipertensién arterial (HTA) es la mas comun de las condiciones que afectan la
salud de los individuos y las poblaciones en todas partes del mundo. En la
actualidad, afecta a mas de un billon de personas (aproximadamente dos y medio
millones en Cuba). Representa por si misma una enfermedad asi como también
un factor de riesgo importante para otras enfermedades, fundamentalmente para
la cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular,
insuficiencia renal y contribuye significativamente a la retinopatia. (1).

La misma estad distribuida en todas las regiones del planeta, atendiendo a
multiples factores de indole econdmicos, sociales, culturales, ambientales y
étnicos. La prevalencia ha estado en aumento, asociada a patrones alimentarios
inadecuados, disminucion de la actividad fisica y otros aspectos conductuales
relacionados con habitos toxicos. Se estima que 691 000 000 de personas la
padecen. De las 15 000 000 de muertes causadas por enfermedades circulatorias,
7,2 000 000 son por enfermedades coronarias del corazén; y 4,6 000 000 por
enfermedad vascular encefélica. La HTA esta presente en la mayoria de ellas. (2).
El estudio de Framingham nos brinda una conclusiébn asombrosa: el riesgo de
padecer de enfermedad cardiovascular comienza desde cifras de 115/75. A
medida que aumenta la edad de las personas, se incrementa la prevalencia de la
HTA, 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 lo tanto, el area de accién del médico no puede limitarse a las personas
hipertensas, sino también a los normotensos para evitar que se cumplan sus
probabilidades. Por otro lado, a partir de 115/75 y con cada incremento de 20/10,
el riesgo de padecer de afecciones cardiovasculares se incrementa el doble, en el
rango que va desde 115/75 a 185/115 mmHg. Estos datos son mas alarmantes
cuando se analiza que existe una asociacion continua, consistente e
independiente entre la HTA y el riesgo de padecer de enfermedades
cardiovasculares. A medida que aumenta la Tensién Arterial, mayor es la
probabilidad de tener infarto del miocardio, insuficiencia cardiaca, enfermedad

cerebrovascular e insuficiencia renal. (3,4).



Cuba no constituye una excepcién y participa en este crecimiento mundial,
encontrdndose dentro de los primeros 4 paises méas envejecidos de Latinoamérica
y el Caribe, con un 14,5 % del total de su poblacion, precedido por Uruguay con un
21 % de poblacion mayor de 65 afios, Argentina con un 18 % y Barbados con un
16 % (Vega Garcia. Programa Nacional de Atencion al Adulto Mayor. MINSAP,
2000. p. 1 - 4.) y ("Dossier de la maestria de atencién primaria de salud. Curso
opcional del adulto mayor". Escuela Nacional de Salud Publica, junio 2003: 1 - 2).
El nimero de personas que han arribado y sobrepasan los 60 afios se ha
incrementado de 1950 a la actualidad en cifras superiores a los 300 millones, con
un prondstico de 1 200 millones para el afio 2025. (5).

Ante esta situacion se impone un enfoque nuevo de la politica de salud, destinada
al control de este problema susceptible de ser modificado si logramos crear un
nuevo estilo de vida mas sano en la poblacion, para controlar y erradicar los
factores de riesgo de estas enfermedades. Los especialistas en medicina
preventiva han proclamado por muchos afios que un peso adecuado, ejercicios
fisicos, una dieta balanceada, disminucion del consumo de grasa polinsaturadas y
sal, eliminacién del tabaquismo, el alcohol y a su vez controlando la presion
sanguinea, se pueden evitar considerablemente las enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares, las cuales constituyen las primeras causas
de muertes en el mundo. (6,7).

La prevencion de la hipertension es la medida mas importante, universal y menos
costosa, por lo que perfeccionar la misma y lograr un mayor numero de
hipertensos controlados es un desafio importante y debe ser prioridad de las
instituciones de salud, de la poblacién y de todas las instituciones. (8).

Todos estamos de acuerdo en que so6lo un esfuerzo colectivo permitira al Sistema
Nacional de Salud enfrentar el dafio creciente de las enfermedades cronicas,
siendo el médico de la familia el verdadero vigilante de la salud en su maxima
expresion y por consiguiente el mas indicado para luchar y erradicar los factores

precursores de estas enfermedades. (9).



En el Policlinico Belkis Sotomayor al que pertenece el Consultorio No 20 se
registra en el Analisis de Situacion de Salud del afio 2010 que el 17,98% de la
poblacién es mayor de 60 afos, indicador directo que nos refleja el envejecimiento
de la poblacion y que la enfermedad no transmisible mas frecuente en dicha

comunidad es la Hipertension Arterial.

La prevalencia de la Hipertensiéon Arterial en nuestra Area de Salud es de un
20.71%, constituyendo una de las principales causas de morbimortalidad. Ademas
no se conoce coOmo se comportan las cifras de presion arterial y los factores de
riesgo cardiovascular en la poblacién objeto de estudio. Por ello es relevante
investigar la prevalencia de los mismos en el Consultorio No 20.

De todo lo anterior surge la siguiente interrogante:
¢,Como se comporta las cifras de presion arterial y los factores de riesgo

cardiovasculares en las personas mayores de 60 del consultorio No 20 del
Policlinico Belkis Sotomayor del municipio Ciego de Avila durante el periodo
Enero-Diciembre del 20107

La investigacion fue factible efectuarla ya que es uno de los principales problemas
de salud de la poblacion en el Policlinico, ademas se contd con los recursos
materiales y humanos necesarios para realizarla.

Aporte:

Cientifico: Constituye un modelo que puede ser reproducido por otros

investigadores.

Social: La investigacion tributa al bienestar comunitario, en especial de la familia

avilefa.

Novedad del tema: Es la primera vez que se realiza este estudio en el Consultorio
No 20, dando la posibilidad de sentar las bases para una posterior estrategia de
intervencidn educativa para reducir la morbi-mortalidad en la poblacion mayor de

60 afios.






GENERALES:

Determinar las cifras de presion arterial y principales factores de riesgo
cardiovasculares asociados en personas mayores de 60 afios de edad del
consultorio No 20 del Policlinico Belkis Sotomayor.

ESPECIFICOS:

l. Precisar las cifras de presion arterial y su distribucion segun sexo, edad y

color de la piel.

Il. Relacionar las cifras de presion arterial con el habito de fumar, la obesidad

y la dislipidemia.

Il. Identificar el tipo de hipertension arterial y su distribucion segun tipo de
tratamiento y grado de control de la hipertension; los antecedentes

patologicos personales y familiares.

V. Realizar el diagnéstico del Sindrome Metabdlico por el alto riesgo

cardiovascular que este representa.
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Nadie puede afirmar con absoluta certeza cuando aparece por primera vez la
Hipertension Arterial en la Historia de la humanidad, en opiniones generalizadas
se trata de una enfermedad relativamente moderna de la civilizacion donde el
mas fuerte apoyo de origen radica posiblemente en interrelaciones genético-
ambientales. En 1878 Sir George Pickering definié la Hipertension mediante una
divisién arbitraria en la distribucion de la presion arterial y en el 1896 Riva-Rocci
perfecciono el registro de la tension arterial a través del manguito inextensible
conectado a una columna de mercurio reportando por el método palpatorio la
presion sistdlica. Ya en 1904 Nicolai Korotkoff: inform6 del método auscultatorio
que permite medir la presion diastolica y en 1948 Framinghan determind la
prevalencia, incidencia de Morbi-Mortalidad de las enfermedades cardiovasculares
asociadas a factores de riesgo (Hipertension Arterial, Tabaquismo, Obesidad,
Sedentarismo, Diabetes Mellitas e Hipercolesterolemia), constituyendo el Pilar
Basico.(9).

El envejecimiento poblacional es el aumento progresivo de la proporcién de
personas de edad avanzada, en una poblacion determinada. Ha estado presente
en todas las etapas del desarrollo social y ha sido siempre de interés para la
filosofia, el arte y la medicina. Sin embargo, durante el presente siglo, asistimos a
una situacion singular: mas y mas personas sobrepasan las barreras cronolégicas
que el hombre ha situado como etapa de vejez, lo que ha convertido al
envejecimiento poblacional en un reto para las sociedades modernas. El
envejecimiento es un proceso dinamico, progresivo e irreversible en el que
intervienen multiples factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales, por lo tanto no
podemos considerarlo como una enfermedad ni producto de una Unica causa.
(10).

Los efectos del envejecimiento y de la Hipertension Arterial (HTA) estan
interrelacionados y tienden a potenciarse uno a otro, ambos procesos aumentan la
rigidez de las grandes arterias por un mecanismo multifactorial y ambos se
acompanfan de proliferacion de las células endoteliales, formacion de placas y
lesiones aterotrombdticas, éstas aparecen con mayor frecuencia en puntos

concretos del arbol arterial, probablemente en relacion con las turbulencias y la



presion originada en las curvaturas y bifurcaciones del sistema. Estos fenomenos
pueden verse potenciados por la exageracion de las ondas de presion y flujo
inducidos por la rigidez arterial. La amplitud de las variaciones de la presion en el
hipertenso anciano, especialmente en la HTA sistdlica aislada (HTASA), constituye
un importante factor prondstico de las principales complicaciones
cardiovasculares. (11,12).

Al aumentar la esperanza de vida y por tanto ocurrir el envejecimiento
poblacional, la prevalencia de Hipertension Arterial se incrementara en adelante.
Recientes datos del Framinghan Hearth Study sugieren que los individuos
normotensos mayores de 55 afios tienen un 90 % de probabilidad de riesgo de
desarrollar Hipertension Arterial. (13).

Diversos estudios apoyan la observaciéon de que la hipertension arterial es un
factor de riesgo mayor en la génesis de la arteriosclerosis coronaria. El riesgo
coronario aumenta en forma continua, a partir de los valores de 140 mmHg para
la presion sistélica y 90 mmHg para la presion arterial diastdlica, pequefios
incrementos en las cifras de presion arterial conllevan grandes aumentos en la

probabilidad de sufrir un evento coronario. (14).

La Organizacion Mundial de la Salud informé en 1999 que la cifra de personas que
padecian de Hipertension Arterial ascendia a aproximadamente 600 millones en
todo el mundo y que casi 3 millones de ellas morian cada afio como resultado de
esta enfermedad. Siete de cada 10 personas con hipertension arterial no reciben
tratamiento adecuado, de acuerdo con la OMS y la Sociedad Internacional de
Hipertension (SIH). (15).

La Organizacion Panamericana de la Salud estimé que en el transcurso de los
préximos diez afos, habrd 20.7 millones de muertes por enfermedad
cardiovascular, de las que unas 2.4 millones seran atribuibles a la hipertensién
arterial, en la region de las Américas. Se calcula que la prevalencia de
hipertension en los paises latinoamericanos y del caribe fluctia entre el 8% y el
30%. (16).



En diferentes estudios epidemioldgicos se ha identificado de manera constante
una relacion importante e independiente entre la hipertension y diferentes
desérdenes como la cardiopatia coronaria, enfermedad cerebrovascular,
insuficiencia cardiaca congestiva e insuficiencia renal. Se ha visto que a mayor
prevalencia de enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y renales,

mayor es la importancia de la hipertension en una poblacién y viceversa. (17-19).

Dada la participacion central de la hipertension arterial en el desarrollo de
cardiopatia y la enfermedad vascular cerebral, y el hecho de que la mortalidad y
discapacidad por éstas enfermedades estd aumentando muy rapidamente en los
paises en desarrollo. La OMS y la SIH consideran que el control de la hipertension
es uno de los mas grandes retos que enfrentan actualmente las autoridades en

salud publica y los médicos de todo el mundo. (20).

En Espafia la HTA alcanza una relevancia especial en poblacién anciana. Es el
Factor de Riesgo Cardiovascular (FRCV) mas frecuente en este grupo de edad, en
ambos sexos, los datos del estudio NHANES Il (1988-1991) [47] seialan que en
sujetos entre 60-74 afos la prevalencia es superior al 35% con criterio = 160/95
mmHg y de hasta el 50% para cifras superiores a 140/90 mmHg. La Hipertension
Arterial Sistolica Aislada (HSA) es la forma de HTA mas frecuente en los ancianos.
El estudio de Framingham (17,19) sefala que esta variedad de hipertension
incluye al 60-65% de todos los hipertensos geriatricos. Datos del estudio SHEP,
gue define HSA como cifras de PAS > 160 mmHg y PAD < 90 mmHg, muestran
gue un 8% de los sujetos entre 60-69 afios, un 11% de aquellos entre 70-79, y
hasta un 22% de los mayores de 80 afios presentan HSA. En el entorno europeo,
el estudio STEPHY (Alemania), (10) cifra la prevalencia de HTA (= 160/95 mmHg)
en mayores de 65 afios en el 53%, aumentando con la edad y siendo la
prevalencia de HSA entre los ancianos sin tratamiento antihipertensivo del 17%.
(21).

El proyecto EPICARDIAN es un estudio epidemioldgico sobre FRCV en ancianos

espafioles, prospectivo, iniciado en 1994 con un estudio transversal en dos fases:



comunitaria (visita domiciliaria) y clinica. Los objetivos del estudio transversal
fueron estimar la prevalencia global y la distribucion por edad y sexo de los FRCV
clasicos. La prevalencia global de HTA del 44,8% segun el criterio de la OMS, y de
un 67,7% siguiendo el criterio del (Joint National Committee on prevention,
evaluation and treatment of High Blood Pressure). La prevalencia fue mayor en
mujeres que en hombres (50,6% vs 37% segun criterio de la OMS). El 9,6% de la

poblacidn sin tratamiento antihipertensivo tenian HSA. (22).

Cinza Sanjurjo y colaboradores en un estudio descriptivo trasversal, en el que se
incluyeron los pacientes mayores de 65 afios que ingresaron durante el afio 2002
en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Clinico Universitario de Santiago de
Compostela. Se obtuvo una poblacion de 770 pacientes. La prevalencia de
hipertension arterial (HTA) fue de 37,0% y la de hipertension sistélica aislada
(HSA) de 25,9%. La prevalencia de HSA es mayor en los pacientes con mal
control de PA (67,5 vs. 8,9%). El 78% de los pacientes hipertensos presentaron
asociado al menos un factor de riesgo cardiovascular y el 60,9% presentaron
asociada alguna patologia cardiovascular. Se encontr6 en los pacientes
hipertensos una mayor prevalencia de diabetes mellitus (66,7 vs. 58,8%),
hipercolesterolemia (15,8 frente 5,5%) y de cardiopatia isquémica (21,7% frente
13,0%) que en los que tenian una HSA. (23).

Rodriguez Vargas L y Colaboradores en un estudio en Ciudad de la Habana
encontraron que la prevalencia de la hipertensién arterial en la poblacion
dispensarizada de 60 afios y mas en la Ciudad presentdé una tendencia
ascendente, con tasas que oscilaron entre 216,9 a 520,2 por 103 en los hombres,
y 132,4 a 455,5 por 103 en las mujeres entre 1992 y 2001; predominé en el sexo
femenino desde 1993 hasta 1998, y a partir de ese afo prevalecid en el
masculino. Se observdO en ambos sexos una tendencia ascendente de la
prevalencia de hipertension arterial, cardiopatia isquémica, Diabetes Mellitus,

enfermedad cerebrovascular y se pronostico un incremento continuo. (24).

Barrizonte Menese y colaboradores estudiaron 162 pacientes de la Ciudad de la

Habana para profundizar en el conocimiento de aspectos clinico epidemiologicos



de la hipertension en el anciano donde la prevalencia de hipertension arterial fue
de 39,51 %, y predomin6 en el grupo de edades de 65 a 69 afios. El tipo de
hipertension mas frecuente fue la sistodiastdlica (64,06 %), asi como el grado
ligero (83,33 %), y no existieron pacientes con grado severo. La presencia de
accidente vascular encefalico, cardiopatia isquémica e insuficiencia renal cronica

fueron més frecuentes en los ancianos hipertensos. (25).

En México en el afio 2000 la prevalencia de HTA entre los 20 y 69 afios de edad
fue del 30.05%, mas de 15 millones de mexicanos, en dicho grupo de edad. Los
Estados del Norte de la republica, alcanzaron cifras de prevalencia ain mayores.
El 61% de los hipertensos detectados en la encuesta nacional 2000,
desconocieron ser portadores de HTA, situacién que es de extrema importancia ya
que, en general, en México el paciente acude al médico cuando ya han
transcurrido varios afios desde el inicio de su HTA vy, probablemente, ya habra en
su mayoria algun grado de dafio a 6rganos diana. Ademas, de los que fueron
detectados como conocedores de su enfermedad, soOlo la mitad estaba bajo
tratamiento farmacoldgico antihipertensivo y de éstos, solo el 14.6% mostré cifras
consideradas de control (< 140/90 mm Hg). (26).

Nigro y Colaboradores en su estudio Epidemiologia de la Hipertensién Arterial en
la ciudad de Cérdoba, Argentina, encontr6 que la prevalencia de HTA fue del
29,9% con predominio en los hombres (32,3%) sobre las mujeres (27,9%). La
prevalencia de HTA aument6 con la edad, fue mayor en los hombres que en las
mujeres hasta los 65-74 afios, momento en que se hizo similar en ambos sexos,
predominando a partir de entonces en las mujeres. En los individuos mayores de
60 afos, la prevalencia de HTA fue superior al 60%. En los individuos
normotensos, la tension arterial sistdlica (TAS) mostré una curva ligeramente
ascendente con el avance de la edad: en los hombres hasta los 45-54 afios y en la
mujer hasta los 55-64 afios, continuando el ascenso en las mujeres en forma mas

pronunciada en los grupos de edades mayores. (27).



El término prehipertension surge como elemento novedoso en el 7™° Reporte de
hipertension arterial. Su introduccion es derivada de la necesidad de establecer un
valor de alarma aun dentro del rango de la normalidad. Los pacientes
prehipertensos tienen un riesgo elevado de progresar a la hipertension. Por lo que
para estos pacientes se recomienda modificacion del estilo de vida para prevenir
la progresion a una enfermedad hipertensiva. (4).

El incremento en el riesgo para eventos cardiovasculares asociado con la
hipertension aumenta considerablemente cuando el paciente también presenta
otros factores de riesgo como el tabaquismo, obesidad, las elevadas
concentraciones séricas de lipidos (28). y la diabetes, de modo que las mismas
cifras de presion arterial en diferentes sujetos tendran diferentes implicaciones
dependiendo de la presencia de otros factores asociados. Es importante recordar
esto al valorar el riesgo total para enfermedad cardiovascular de cada paciente y
poder definir los umbrales de intervencion en pacientes con hipertension arterial.
(29-32).

La enfermedad cardiaca coronaria y sus complicaciones trombdéticas constituyen
la mayor causa de mortalidad y morbilidad en las sociedades desarrolladas. Las
estadisticas estadounidenses mas recientes indican que uno de cada tres
ciudadanos norteamericanos sera victima de la morbilidad y/o mortalidad de esta
enfermedad cardiovascular.

Mucho mas importante es el hecho de que el impacto social de esta enfermedad
en el futuro no es mucho mas halaguefio; de hecho, las predicciones indican un
incremento en la incidencia de esta enfermedad. Las razones mas importantes
son, por un lado, el envejecimiento de la poblacion en los paises desarrollados,
con el consiguiente incremento de enfermedades valvulares y fallo cardiaco;
mientras que en los paises en vias de desarrollo, el “progreso” va unido a la
aceptacion de habitos no saludables, que incluyen una mayor ingestion de grasas
en la dieta, con el consiguiente impacto sobre la obesidad y la diabetes, y el

incremento en el consumo de tabaco, asi como una vida mucho mas sedentaria y



con mayor estrés. Todo ello mantendra las enfermedades cardiovasculares como

la principal causa de mortalidad y morbilidad en nuestra sociedad. (33-35).

La hipertension arterial constituye uno de los principales factores de riesgo
cardiovascular, cuya alta prevalencia y la posibilidad de ser modificado mediante
la intervencidn terapéutica, la convierte en un problema de salud de gran interés.
Junto a la hiperlipidemia y el tabaquismo constituye uno de los tres grandes
factores de riesgo contribuyentes a la enfermedad cardiovascular. De ellos, la HTA
es el mas potente predictor de la esperanza de vida, después de considerar la
edad y la historia familiar de cada individuo. (36).

Tanto la presion arterial sistolica como la diastdlica han sido identificadas como
factores de riesgo independientes. Algunos estudios sefialan que la presion
arterial diastélica de 105 mmHg se asocia con un riesgo 10 veces mayor para
accidente vascular cerebral y 5 veces mayor para eventos coronarios. Por otra
parte, las cifras de presion arterial sistélica han sido relacionadas con un riesgo
relativo mayor para cardiopatia coronaria, accidente vascular cerebral,

insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad renal y mortalidad general. (37,38).

El JNC VII (Seventh Report of the Joint National Committee on prevention,
evaluation and treatment of High Blood Pressure) [12] enfatiza la importancia de la
hipertension sistélica aislada (HSA), definida como presion arterial sistélica (PAS)
mayor o igual a 140 mmHg y presion arterial diastélica (PAD) menor a 90 mmHg a
partir de los 60 afios. Afirma que existe una mayor asociacion entre hipertension
sistélica y aparicion de dafio en organo diana en los ancianos en relacion con la
diastodlica. (39).

La hipertension arterial sistolica aislada es ocasionada por una disminucion
progresiva de la elasticidad de las arterias, por lo que es observada en mayor
namero en pacientes ancianos. (40). La importancia de la PAS en el desarrollo de
la enfermedad cardiovascular ha sido documentada en trascendentes estudios
epidemioldgicos como el de Framingham Heart Study (19) y el Multiple Risk Factor

Intervention Trial (MRFIT). (36). Las evidencias recogidas en esos estudios



demuestran que la PAS es un potente predictor de mortalidad de todo origen: de
enfermedad coronaria y de accidente cerebrovascular en las poblaciones adultas
mayores. Esta observacion se extiende a todo el rango de cifras de presion

arterial, incluyendo a la presion arterial diastolica. (41-43).

En Cuba se han llevado a cabo estudios relacionados con la prevalencia de la
hipertension arterial y los factores de riesgo asociados con la misma, en diferentes
poblaciones. Algunos resultados de estos estudios sefialan que la enfermedad
muestra una tendencia a aumentar con la edad, tanto en hombres como en
mujeres. (44-46).

Estudios observacionales han puesto de manifiesto que existe una relacion de
causalidad entre hipertension sistélica y aparicion de enfermedades vasculares,
asi el estudio de Framingham (37) y el andlisis de los datos de 20 afios de
vigilancia de sujetos que participaron en éste mostraron que la incidencia de
coronariopatia tenia una relacion estrecha con la hipertension sistélica, que era el
dato de mejor prevision de infarto cerebral aterotrombdtico y que tenia mejor
correlacion con el desarrollo de insuficiencia cardiaca congestiva e hipertrofia

ventricular izquierda que la diastdlica.

En las sociedades modernas, la presion sistolica aumenta progresivamente con la
edad lo que puede ocurrir hasta la octava 6 novena décadas de la vida, mientras
gue la diastdlica tiende a permanecer constante o disminuir después de la quinta a
sexta décadas, esto explica que la hipertensién sistdlica constituya una de las
formas mas frecuentes de hipertension a partir de los 60 afios de edad. (47-49).

La HTA alcanza una relevancia especial en poblaciéon anciana. Es el factor de
riesgo cardiovascular (FRCV) mas relevante en este grupo de edad, en ambos
sexos. (50,51).

La tension arterial diastélica (TAD) mostré también una tendencia a presentar una
curva ascendente con el avance de la edad: en los hombres hasta los 45-54 afios

y en las mujeres hasta los 55-64 afios; posteriormente se observd una tendencia



plana o en meseta. Del total de la poblacion hipertensa estudiada, el 45% ignoraba
tal condicion; entre los restantes pacientes, que conocian su enfermedad, el 43%
recibia tratamiento, pero solo el 13% tenia cifras tensionales normales. Es decir, el
87% de los hipertensos o0 no habia sido detectado, o no recibia tratamiento, o no

estaba siendo adecuadamente tratado. (52).

La obesidad es un sindrome de etiopatogenia multifactorial caracterizado por un
aumento del tejido graso. (53,54). Ha sido motivo de controversia si la obesidad
por si misma es un factor de riesgo independiente de cardiopatia coronaria
ateroesclerotica o ejerce su influencia como un elemento condicionante de otros
factores, especialmente hipertension arterial, diabetes y dislipidemias. El estudio
de Framingham demostro prospectivamente que por cada 10% de incremento del
peso, la presion arterial aumenta 6,5 mmHg, el colesterol plasmatico 12 mg/dl y la
glicemia 2 mg/dl. (3, 4,19).

La relacion sobrepeso-obesidad/morbimortalidad cardiovascular es conocida
desde hace milenios. Hace mas de 20 siglos, Hipdcrates habia reconocido que la
muerte sUbita es mas comun entre aquellos que son naturalmente obesos que en
los delgados. (55).

Para estimar el grado de obesidad, tanto desde un punto de vista clinico como
epidemioldgico, se utiliza la antropometria como método facil, econémico y no
invasivo. Mediciones corporales como el peso y los pliegues grasos, asi como
combinaciones de dimensiones corporales como el indice de masa corporal (IMC),
circunferencia de la cintura y el indice cintura/cadera (Ci/Ca), nos brindan
informacion sobre la presencia de obesidad o no y el consecuente riesgo que ello
implica. (56).

El indice de masa corporal (IMC). También conocido como indice de Quetelet, o
BMI (Body Mass Index), se define como el cociente obtenido al dividir el peso en
kilogramos (kg) por la talla al cuadrado (m?. Actualmente es el método de
referencia como parametro de obesidad utilizado en casi todos los estudios
clinicos. (57).

El IMC es el parametro que se usa con mayor frecuencia para determinar el grado

de sobrepeso, aunque los indices de obesidad central o abdominal, circunferencia



de la cintura e indice de cintura/cadera, presentan una mejor correlacién con el
desarrollo de enfermedad cardiovascular. (56).

Es importante en el caso de la obesidad realizar una correcta medicion de las
circunferencias, lo que resulta dificil si no se toman referencias 6seas, por lo que
siguiendo a Seidell et al se recomienda medirlas teniendo en cuenta lo siguiente:

1. Circunferencia de la cintura. Medida en la linea media entre el margen costal
inferior y la cresta iliaca (espina iliaca anterosuperior) en bipedestacion.

2. Circunferencia de la cadera. La mayor circunferencia sobre las nalgas a nivel de
los trocénteres mayores.

3. Cociente cintura/cadera. El ICC se calcula dividiendo el diametro de la cintura
por el de la cadera. En forma general, se acepta que existe riesgo en los adultos si
los valores del ICC son mayores de 1 en varones y superior a 0,85 en mujeres.
Son numerosos los trabajos que establecen que el riesgo de morbilidad esta
asociado no con el aumento de la grasa corporal por si, sino con el incremento de
la grasa en la region abdominal, especificamente con la grasa intraabdominal. Se
ha planteado que la grasa intraabdominal por poseer una respuesta fisioldgica
distinta con la situada subcutaneamente es mas sensible a los estimulos
lipoliticos. (57).

Estudios combinados de antropometria y tomografia axial computarizada han
demostrado una fuerte asociacion entre la circunferencia de la cintura y la grasa
abdominal. Es por ello que el valor de esta circunferencia ha comenzado a
utilizarse en sustitucion del indice cintura/cadera al simplificar el pesquisaje
antropomeétrico de aquellos con riesgo cardiovascular. (58).

Estudios que han demostrado una relacion entre obesidad y mortalidad
cardiovascular, plantean como factor de riesgo un IMC mayor que 30 y perimetro
abdominal alrededor de la cintura = 94 en el hombre y = 80 en la mujer, estando
este riesgo muy aumentado para los varones a partir de valores = 102 cm y en las
mujeres = 88 (59). La obesidad central es uno de los factores utilizados en la
definicion del sindrome metabdlico.

El Sindrome Metabolico (SM), conocido también como Sindrome Plurimetabdlico,

Sindrome de resistencia a la insulina o Sindrome X, triplica el riesgo de desarrollar



enfermedad cardiovascular (hasta el 80% de los pacientes que padecen SM
mueren por complicaciones cardiovasculares). También se asocia a un incremento
global de la mortalidad por cualquier causa. Constituye uno de los principales
factores de riesgo aterogénico y por tanto, es imprescindible su diagndstico precoz
a nivel de la atencién primaria. (60).

La gran trascendencia del sindrome metabdlico radica en que las personas que lo
padecen presentan un riesgo elevado de sufrir enfermedades cardiovasculares y
diabetes. Debido a esto, el NCEP (National Colesterol Education Program) lo
definié en 2001 en el ATP Il (Adult Treatment Panel IIl) (28) por la presencia de, a

lo menos tres de los criterios enunciados en la siguiente tabla. (60).

Criterios propuestos por el ATP Il

Factor de Riesgo Niveles de corte

Obesidad abdominal *Hombres: >102 cm;
Mujeres >88 cm

Triglicéridos > 150 mg/d|

C-HDL < 40 mg/dl - Hombres;
< 50 mg/dl - Mujeres

Presion arterial > 130/ 85 mm Hg

Glicemia en ayuna

*circunferencia abdominal

La Diabetes Mellitus (DM) es la enfermedad endocrina més frecuente, es una
enfermedad crénica no transmisible que debido a la transicion demografica que
ocurre en el mundo, cobra cada vez mayor importancia por su morbilidad y
mortalidad. En la region de las Américas viven mas de 30 millones de diabéticos,
mas de la cuarta parte del total de los casos del mundo. Se prevé que para el afio
2012 llegara a 45 millones, si se tiene en cuenta el envejecimiento de las
poblaciones y las tendencias de los factores de riesgo relacionados con el estilo

de vida de las personas. (61,62).

Las enfermedades cardiovasculares es una de las principales causa de mortalidad

en la poblacion adulta en Venezuela, también es el primer motivo de consulta en



los servicios médicos de adultos en emergencias y electivos. Segun el anuario de
mortalidad de la direccion de Informacién Social y Estadistica de Ministerio de
Salud y Desarrollo Social, para el afio 2007, las enfermedades del corazén
ocasionaron 24564 muertes en el pais representando el 21.38% del total de causa
de mortalidad. (63).

La prevalencia de la hipertension arterial en Venezuela estimada segun reportes
de la Unidad de Hipertension Arterial del Hospital Universitario de Caracas y del
Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS) en (1994 — 1995) fue de 36 y 46
%. En el estado Lara en un estudio de 6000 personas se encontrd prevalencia de
hipertension sistdlica de 8.8% y de hipertension diastélica en un 15%. (63).

En Chile, pais latinoamericano se realiz6 un estudio epidemiolégico en un centro
urbano con adultos jovenes. Se encontré que la prevalencia de los factores de
riesgo para enfermedad cardiovascular fue la siguiente: hipertension arterial
30.5%, diabetes 6.2%, obesidad 61.3%, tabaquismo 31.4%, alcohol 22.4%,
colesterol 44%, triglicéridos 16.8%.(64).

La Organizacion Panamericana de la Salud estim6 que en el transcurso de los
proximos 10 afios, habra 20.7 millones de muertes por enfermedad cardiovascular,
de las que unas 2.4 millones seran atribuibles a la hipertension arterial, en la
region de las Américas. Se calcula que la prevalencia de hipertensién en los
paises latinoamericanos y del Caribe fluctia entre 8% y 30%. (65).

En Cuba la prevalencia de pacientes dispensarizados por Hipertension Arterial en
el afio 2009, por los médicos de familia fue de 2190080 (19.46 %) para una tasa
de 194.6 incluyendo todos los grupos de edades. Para los pacientes mayores de
15 afos la prevalencia fue de 24.12 % y para los mayores de 60 afios fue de 54.91
% segun Informacién sobre pacientes dispensarizados y poblacién de Cuba 2005,
brindada por el Ministerio de Salud Publica de Cuba. (66).

Esta enfermedad afecta a 1/3 de la poblacion mundial, en Cuba, los ultimos
estudios en poblacién adulta sefialan una prevalencia entre 33 y 40 %; por ello la
hipertension arterial es un importante problema de salud agravado por la relacién
estrecha que tiene con las enfermedades que constituyen las primeras causas de

muerte y si a ello agregamos que el nivel de pacientes controlados en el pais no



alcanza el 50 %,facilmente nos damos cuenta que el control de esta enfermedad,
de este factor de riesgo, debe considerarse como una prioridad para nuestro
Sistema Nacional de Salud. (67).

En el ambito nacional la morbilidad prioritaria, registrada en la Memoria Anual de
Vigilancia Epidemioldgica del 2009, se encuentran las siguientes tasas de
incidencia: Diabetes mellitus 10.13, hipertensién arteria 11.57, insuficiencia
cardiaca 0.63, infarto agudo al miocardio 0.22 y evento cerebrovascular 0.90 por
10,000 habitantes. En cuanto a la mortalidad general, el infarto agudo al miocardio
se encuentra como tercera causa (3.7%); evento cerebro-vascular como sexta
causa (2.7%) y la insuficiencia cardiaca congestiva ocupando la décima causa
(1.8%) de mortalidad. (68).

Ademas, la vigilancia epidemiolégica es la encargada de evaluar la mortalidad
prioritaria, observandose las siguientes tasas: Infarto agudo al miocardio con 2.01,
hipertension arterial con 0.23, evento cerebro-vascular con 1.43, insuficiencia
cardiaca congestiva 1.04, y diabetes mellitus con 0.6 por 10,000 habitantes. (69)
En el &mbito hospitalario la mortalidad por evento cerebro-vascular es la primera
causa con 7.84% y la insuficiencia cardiaca congestiva se encuentra en cuarto con
3.18%.

En el Policlinico Belkis Sotomayor se registra en el Analisis de Situacion de Salud
del afio 2010 que el 17,98% de la poblacién es mayor de 60 afios, indicador
directo que nos refleja el envejecimiento de nuestra poblacion, lo cual cada dia es
de mayor importancia por el interés de nuestro pais de incrementar cada vez més
la esperanza de vida de nuestra poblacion adulta. Se puedo apreciar que la
enfermedad no transmisible mas frecuente en dicha comunidad es la Hipertensién
Arterial (20.71 %), a esto le sigue los trastornos Psiquiatricos (9,99%), en tercer
lugar tenemos el Asma Bronquial (9,04 %), Diabetes mellitas (3,25%), las
Cardiopatias Isquémicas (2,91 %). Este aumento de la morbilidad de la
Hipertension arterial nos revelaron que existen factores de riesgo que estan
influyendo en su aparicion dentro de ellos se encontraban el habito de fumar, el
sedentarismo y obesidad (tomado a partir de la poblacibn mayor de 15 afos)

constituyen por ese orden los factores de riesgo de mayor incidencia. Lo mas



llamativo es el alto porcentaje de sedentarios y fumadores que existen, los cuales
constituyeron indicadores directos de la incidencia y prevalencia de enfermedades

cronicas y cerebrovasculares relacionadas con el mismo.






Se realizé un estudio observacional y descriptivo de corte transversal a todas las
personas mayores de 60 afios con el objetivo de determinar el comportamiento de
la presion arterial y los factores de riesgo cardiovasculares pertenecientes a la
poblacidén del consultorio No 20 del Policlinico Belkis Sotomayor del municipio

Ciego de Avila durante el periodo Enero-Diciembre del 2010.

El universo estuvo constituido por 500 pacientes mayores de 60 afios de edad y a
través de un muestreo opinatico se seleccioné una muestra de 150 pacientes
dispensarizados como hipertensos lo que representa el 30% de dicha poblacién
que residian en el area durante el periodo de estudio.

Criterios de inclusion:

e Todas las personas mayores de 60 afios de edad y que estaban
dispensarizados como hipertensos.

¢ Que fuese residente del lugar (no visitante).

e Quien acepté participar en la investigacion y firme la boleta de

consentimiento.

Criterios de exclusion:

Todas las personas menores de 60 afios.

e Personas que no estuvieran de acuerdo en participar en el estudio.

e Pacientes con enfermedades crénicas terminales y afecciones psiquiatritas que
no puedan responder al cuestionario.

¢ Que no sean residentes de dicha area de salud.



Definicién de Variables:

Variables | Clasificacion Operacionalizacion
Escala Descripcion
Edad Cuantitativa continta | 60 — 64 Segun fecha de nacimiento
(anos) 65— 69
70-74
75-79
80 y mas
Sexo Cualitativa  nominal | Femenino Segun sexo biolégico de
dicotomica Masculino pertenencia
Variable Clasificacion | Operacionalizacion
Escala Descripcion
Tabaquismo | Cualitativa Fumador Activo Individuo que ha estado
nominal fumando hasta el momento
politbmica de la encuesta.
No fumador Individuo que no ha
fumado nunca.
Exfumador < 3 afios Individuo que dej6 el
habito hace menos de 3
anos.
Exfumador = 3 afios Individuo que dej6 el
habito hace mas de 3
anos.
Obesidad Cualitativa Normopeso 20-24.9
ordinal Sobrepeso 25-29.9
politbmica Obesidad Moderada 30-39.9
Obesidad Severa > 40

Calculamos IMC= P(KQ)




T(m)*

Dislipidemia | Cualitativa Colesterol Deseable <200
(mg/dl) ordinal Limite Alto 200-239
Segun (ATP | politbmica Hipercolesterolemia = 240
1)) Triglicérido Deseable <150
Limite Alto 150 — 199
Hipertrigliceridemia 2200
HTA Cualitativa Normal <120 PASy <80 PAD
(mmHgQ) ordinal Prehipertension 120 — 139 PAS o0 80 — 89
Seg un JNC | politbmica PAD
VIl Estadio | Hipertensién | 140 — 159 PAS o 90 — 99
PAD
Estadio Il Hipertensién | = 160 PAS o = 100 PAD
Antecedentes | Cualitativa Si Antecedentes Patol6gicos
de nominal de HTA segun refiere la
Hipertension | dicotomica persona.
Arterial No No Antecedentes
Patoldgicos
Variables Clasificacion | Operacionalizacién
Escala Descripcion
Control de la | Cualitativa Controlado Todas las tomas de presion
HTA nominal arterial realizadas en un afio (4
politbmica como minimo) han tenido cifras

Parcialmente
controlada

No Controlado

inferiores a 140/90.

Es aquel que en el periodo de un
afio han tenido el 60% o mas de
las tomas de presion arterial con
cifras inferiores a 140/90

Es aquel que en el periodo de un
aflo, menos del 60% de las
tomas de presion arterial han
sido cifras inferiores a 140/90.




Antecedetes Cualitativa Cardiopatia Antecedentes patologicos segun
Patoldgicos nominal Isquémica refiere la persona.
Personales politdmica Diabetes Mellitus

Hiperlipidemia

Obesidad

Enfermedad

Cerebro vascular
Antecedentes | Cualitativa Cardiopatia Antecedentes patologicos
Patolégicos nominal Isquémica maternos y paternos segun
Familiares politomica Diabetes Mellitus | refiere la persona.

Hiperlipidemia
Obesidad
Enfermedad
Cerebro vascular
HTA

Control Seméntico
e Hipertension arterial: La hipertension arterial es definida como la presion

arterial sistélica (PAS) de 140 mmHg o mas (se tiene en cuenta la primera

aparicion de los ruidos), o una presion arterial diastolica (PAD) de 90 mmHg

0 mas (se tiene en cuenta la desaparicion de los ruidos), o ambas cifras

inclusive en tres tomas en condiciones basales (70).

Clasificacion de la HTA: Segun el Séptimo reporte del JNC:

» Optima

» Pre-hipertension

> Estadio 1
> Estadio 2

<120 - <180
120-139 /80-89

140 — 159/ 90-99

= 160/ 2100.




o Hipertension Sistélica Aislada (HSA): Es mas frecuente en personas de
mas de 65 afos de edad. Se considera asi cuando la PA sistdlica = de 140 mmHg

y la PA diastoélica < de 90 mmHg.

o HTA por monitoreo ambulatorio de la PA (MAPA): cuando el 50% o mas de
las tomas de PA durante el dia son > 135. 85, durante la noche mayor de 120. 75

y en las 24 horas >130-80 mmHg.

o Prehipertension: la prehipertension ha sido definida como una condicion
transitoria en la cual la PA sistolica y diastélica alcanzan los limites de 120 a 139

mmHg y 80-89 mmHg respectivamente.

o Paciente controlado: PA < 140/90 mmHg durante un afio en por lo menos

cuatro tomas o adecuadas para su correspondiente grupo de riesgo.

o Obesidad: Paciente cuyo indice de masa corporal es igual o mayor de 25
para las mujeres y de 27 para los hombres (14).

Peso (Kg.)
IMC=

Talla (m.)2

indice de masa corporal
El peso y la talla fueron medidos con una balanza marca Health Scale modelo
ZT — 120, previamente calibrada que presenta el tallimetro incorporado.
Se calculd el indice de masa corporal (IMC) segun la formula (peso en Kg / (talla
en m)2.
Circunferencia de Cintura - indice cintura cadera
Las mediciones de la cintura y de la cadera se realizaron con una cinta métrica
graduada en centimetros con el paciente de pie y tomando como referencias
estructuras 0seas. La circunferencia de la cintura se midié en el punto medio entre
la espina iliaca antero superior y el margen costal inferior; para la circunferencia
de la cadera fue medida la mayor circunferencia a la altura de los trocanteres
mayores.
Circunferencia de Cintura (CC)
Mujeres: Riesgo elevado entre 80-88cm.

Riesgo muy elevado >88cm.



Hombres: Riesgo elevado entre 94-102 cm.

Riesgo muy elevado >102 cm.

indice cintura cadera (ICC) = Cintura / Cadera

ICC mayor de 1 en varones y mayor de 0.85 en mujeres como indicadores de

riesgo de padecer algun acontecimiento cardiovascular.

Medicion de la Presion Arterial (PA)

Se tomo teniendo en cuenta los criterios del JNC VII (Seventh Report of the Joint

National Committee on prevention, evaluation and treatment of High Blood

Pressure) [12] y la Guia cubana para la prevencion, diagnoéstico y tratamiento de la

Hipertension Arterial del 2006.

La medicion de la presion arterial debe cumplir requisitos importantes para lograr

con exactitud la misma, puesto que a punto de partida de ésta seran precisadas

las conductas apropiadas que individualmente deberan ser tomadas:

El paciente descansara 5 minutos antes de tomarle la presién arterial.

No debe haber fumado o ingerido cafeina por lo menos 30 minutos antes de

tomar la PA.

Debe estar en posicion sentada y con el brazo apoyado. En casos especiales
puede tomarse en posicién supina. En ancianos y diabéticos deberd ademas

tomarse la PA de pie.

El manguito de goma del esfigmomandmetro debe cubrir por lo menos dos

tercios de la circunferencia del brazo, el cual estara desnudo.

Se insufla el manguito, se palpa la arteria radial y se sigue insuflando hasta 20

0 30 mm de Hg por encima de la desaparicion del pulso.

Se coloca el diafragma del estetoscopio sobre la arteria humeral en la fosa
ante cubital y se desinfla el manguito, descendiendo la columna de mercurio o
la aguja lentamente, a una velocidad aproximada de 2 a 3 mm de Hg por

segundos.



e El primer sonido (Korotkoff 1) se considera la PA sistdlica y la PA diastdlica la
desaparicion del mismo (Korotkoff 5). Es importante sefalar que la lectura de
las cifras debe estar fijada en los 2 mm Hg o divisiones més proximos a la
aparicion o desaparicion de los ruidos.

e Se deben efectuar dos lecturas separadas por 2 minutos como minimo. Si la
diferencia de las mismas difiere en 5mm Hg debe efectuarse una tercera
medicion y promediar las mismas. Verificar en el brazo contra lateral y tomar

en cuenta la lectura mas elevada.

Las tomas de PA, se realizaron en tres ocasiones durante la investigacion, en
aguellos pacientes que las cifras dieron por encima de lo normal.

También se les indicé una extraccidn de sangre mediante una puncidon venosa
superficial de miembro superior para las siguientes determinaciones: Glicemia en
ayunas (mg/dl), colesterol total (mg/dl) y triglicérido (mg/dl) las cuales se las
realizaron en el Laboratorio de la Posta Médica de Jicotea. Se tomé en cuenta
aguellos pacientes que se habian realizado estos complementarios en los ultimos

seis meses.

Técnicas y Procedimientos

Con la colaboracién de la enfermera y asistente de enfermeria las personas fueron
citadas a consulta donde realizamos la investigacion. A todas las personas se les
explico el objetivo del estudio y les solicitamos su consentimiento (Anexo 1), para
aplicarle el modelo recoleccion dato primario del CIRAH (Anexo 2) haciendo
adecuaciones en las variables que no fueron motivo de analisis en este estudio.
Este modelo recogié datos generales de identidad, edad, fecha de nacimiento,
sexo, color de la piel, cifras de tension arterial asi como antecedentes de HTA,
antecedentes de dislipidemia, cardiopatia isquémica, diabetes mellitus, tipo de
tratamiento para la HTA y héabito de fumar. Todos los pacientes fueron tallados y
pesados y se realiz6 el calculo del indice de masa corporal (Quetelet), utilizandose

la clasificacion del ATP III.



Se confecciond una base de datos en Microsoft Excel donde se introdujeron los
datos del modelo de recoleccion del dato primario. Los resultados se procesaron
en Microsoft Excel y Microsoft Word (Microsoft Office XP 2003).

Las variables descriptivas se expresaron en porcientos y para la comparacion de
dos variables en estudio se utilizd6 el método estadistico no paramétrico de Chi
cuadrado con un nivel de significacion de 0.05. Se utilizé el paquete estadistico
SPSS version 11.5 para Windows. Se hizo el calculo de la media para las
variables de PA normal y prehipertensién por grupo de edades y sexo. A estas
mismas variables se les realiz6 la desviacion estandar para ver la medida de

cuanto se desvian los datos de su media.

Para comparar la frecuencia con que ocurre el dafio entre los que tienen el factor
de riesgo y los que no lo tienen se utilizé el calculo del riesgo relativo que mide la
fuerza de la asociacion entre la exposicion y la enfermedad. Este indica la
probabilidad de que se desarrolle la enfermedad en los expuestos a un factor de
riesgo en relacién al grupo de los no expuestos. Su calculo se estima dividiendo la
incidencia de la enfermedad en los expuestos (le) entre la incidencia de la

enfermedad en los no expuestos (lo).

Rissgo relaivo = Incidencia en ezpuestos  Ie al(ath)

Tncidencia en no expuestos T o (o +d)

Los resultados obtenidos se presentaron en tablas y graficos donde se resumio la
informacion con el fin de abordar cada objetivo especifico planteado, realizandose
posteriormente un analisis descriptivo del fendmeno estudiado que permitid, a
través del proceso de sintesis y generalizacion arribar a conclusiones y elaborar

recomendaciones.



Consideraciones éticas

Considerando las normas bioéticas para la investigacion cientifica en la medicina
moderna, se solicitd a cada persona su voluntariedad para la participacion en la
investigacion lo que se llama “consentimiento informado” (Anexo 1), asi mismo se
explico el objetivo y la importancia de participar en este estudio, aclarandosele que
si no formaban parte de tal investigacion no incurririan en perjuicio alguno para su

persona y familia.






Analizando las caracteristicas de la investigacion, se estudiaron 150 personas
mayores de 60 afios pertenecientes a la poblacion del Consultorio No 20 del

Policlinico Belkis Sotomayor.

La distribucién de las personas segun sexo y edad se observa en la siguiente tabla
1. Del total de personas estudiadas el 65.32% fueron del sexo femenino, mientras
que el 34.65% del sexo masculino, predominando las personas de 70 a 74 afios
con un 28.66 % seguidos del grupo de edades de 60 a 64 afios con un 26.66%, lo
que coincide con la bibliografia consultada ya que a partir de los 50 afios la
mujeres tienen mas riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. Multiples
estudios epidemiolégicos demuestran inequivocamente una sorprendente
influencia en el sexo sobre la tension arterial. En los grupos de jovenes de
mediana edad, las mujeres presentan valores de tensién arterial menores que los
varones, lo que significa una disminucién del riesgo de morbimortalidad por
enfermedades cardiovasculares. Esta proteccion se disipa rapidamente después
de los 50 afios. Algunos investigadores han atribuido el incremento de la tensién

arterial a la edad mientras que otros la relacionan con la menopausia. (23).

La HTA es mas frecuente en el hombre que en la mujer y en estos aparece en
edades inferiores, quizas porque hasta los 50 afios el sexo femenino esta
protegido por los estrogenos ovaricos que tienen efecto vasodilatador directo,
dependiente de una activacion de la sintesis de 6xido nitrico y prostaciclina PGI24
y la menor resistencia vascular periférica, por el contrario, la HTA se presenta en
el sexo masculino mas tempranamente, aunado a su mal control y la coincidencia
de otros factores de riesgo mayores cardiovasculares y una vida menos sana. La
Hipertension predispone a la aterosclerosis, acelera el paso de lipidos a través de
la intima arteriolar, por lo que es un factor de por si importante en la aparicién de

las enfermedades cardiovasculares. (24) .



TABLA 1. Distribucién de las Personas estudiadas segun edad y sexo en el
Consultorio no 20 del Policlinico Belkis Sotomayor Alvarez.

Grupo de edad Masculino Femenino Total

No % No % No %
60 - 64 afios 13 8.66 27 18 40 26.66
65 — 69 afos 12 8 25 16.66 37 24.66
70 — 74 afos 20 13.33 |23 15.33 43 28.66
75 -79 afnos 4 2.66 11 7.33 15 9.99
80 y Mas afos 3 2 12 8 15 10
Total 52 34.65 98 65.32 150 100

En la tabla 2 se muestra un 59.73 % de pacientes con hipertension arterial, el
28.67 % de las personas con prehipertension y el 12 % de personas con la presion
arterial normal; donde predominé el sexo femenino en las tres categorias. Esto es
debido a que en la poblacion objeto de estudio el sexo femenino casi duplica al
masculino. En un estudio epidemiolégico sobre HTA en la ciudad de Maracaibo,
estado Zulia el Dr. Sulbaran encontré una prevalencia para los pacientes mayores
de 60 afios de 61.2 %, (71) el estudio EPICARDIAN (72) encontré un 45 % de
hipertensos siguiendo los criterios de valores de presion igual o superior a 160/95
mmHg, y 68 % si el punto de corte es 140/90 mmHg. Otros estudios refieren 50 %
después de los 50 afios y entre 60y 70 % después de los 60 afios; (4,19) Nigro D.
En su estudio Epidemiologia de la Hipertensién Arterial en la ciudad de Co6rdoba,
Argentina encontré en los individuos mayores de 60 afios, la prevalencia de HTA
superior al 60% (73) coincidiendo con este estudio. En un estudio en el municipio
Independencia, estado Tachira se encontrd un 39.81% de pacientes con
hipertension arterial mayores de 60 afios (74) no coincidiendo con lo encontrado
en esta investigacion vy la literatura revisada.

En los pacientes con HTA hay un predominio del Estadio | representado por un
37.73 %, El estudio EPICARDIAN, (75,76) y el Framingham Heart Study (34) le



dan el protagonismo a la hipertension arterial ligera en la poblacion general y la
geriatrica con méas del 60% de los casos, coincidiendo con esta investigacion que
representa un 59.73 % de los 89 pacientes con HTA.

En un estudio en el municipio Independencia, estado Tachira se encontré un
predominio del estadio Il (54.76 %) de HTA siguiendo la clasificacion del JNC VII
(Seventh Report of the Joint National Committee on prevention, evaluation and
treatment of High Blood Pressure). (77)No coincidiendo con lo encontrado en esta

investigacion.

TABLA 2. Distribucién por sexo de las personas estudiadas segun

clasificacion de las cifras de presion arterial.

Segun sexo | Presion Prehipertension | Hipertension | Hipertension Total
arterial normal Estadio | Estadio Il
No % No % No | % No | % No |%
Masculino 3 2 16 10.67 22 | 14.67 11 | 7.33 52 34.67
Femenino 15 10 27 18 34 |22.66 |22 |14.67 98 65.33
Total 18 12 43 28.67 |56 |37.73 |33 |22 150 | 100

En la tabla 3 se observa como se comportaron las cifras de presién arterial segun
los grupos de edades en estudio, predominando el grupo de 70 a 74 afios con un
16.66 % de pacientes con HTA, el grupo de edades de 60 a 64 afios es el que
prevalecié con 10 % con Prehipertensién y el grupo de edades de 70 a 74 afios
predomind con cifras de presion arterial normal representado por un 5.33 %.

Esta investigacion no coincide con el estudio en el municipio Independencia citado
anteriormente donde predominan los pacientes con HTA en el grupo de edades de
60 a 69 afios con un 23.69 %, también este grupo de edades predomina para la
Prehipertension y la presion arterial normal con un 24.18 % y 17.53 %
respectivamente. (74) Esto es debido que el grupo de edades de 70 a 74 afios es

donde mas personas habia en la poblacién objeto de estudio.




Se aprecia que el 30% de la poblacién objeto de estudio es Prehipertensa y el
36% Hipertensa Estadio |, siendo mas elevada que la media nacional que es de
un 32%. Se deben realizar acciones de salud encaminadas a detectar y controlar
a través de medidas especificas a los individuos que estan expuestos a estos
factores de riesgo o son portadores de la enfermedad. En ambos casos, la
modificacion positiva de los estilos de vida es un pilar importante para obtener
estos beneficios.

Los especialistas en medicina preventiva han proclamado por muchos afios que
un peso adecuado, ejercicios fisicos, una dieta balanceada, disminucion del
consumo de grasa poliinsaturadas y sal, eliminacion del tabaquismo, el alcohol y a
su vez controlando la presion sanguinea, se pueden evitar considerablemente las
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, las cuales constituyen las

primeras causas de muertes en el mundo.

TABLA 3. Distribucion por edades de las personas estudiadas segln

clasificacion de las cifras de presidn arterial.

Grupo de | Presién Prehipertension | Hipertensién | Hipertension Total
edad arterial normal Estadio | Estadio I

No % No % No % No | % No |%
60 - 64 afios 3 2 15 10 11 733 |11 |7.33 40 26.67
65—-69 afos |3 2 12 8 15 10 7 4.67 37 24.67
70—-74 afos |8 5.33 10 6.66 17 11.33 |8 5.33 43 28.66
75 -79 afos 2 1.33 5 3.33 5 3.33 |3 2 15 10
80 y Mas|2 1.33 3 2 6 4 4 2.67 15 10
afnos
Total 18 12 45 30 54 36 33 |22 150 | 100




Como se observa en la tabla 4 el color de la piel que predominé fue el blanco con
un 77.33 % seguidos del mestizo con un 22 % y el negro con un 0.67 %.
Resultados muy similares se encontré en el estudio previo realizado por en el
municipio Independencia, donde hay un predominio del color de la piel blanco con
un 73.81% seguido del mestizo y el negro con 22.62 % y 3.57 % respectivamente.
(74). Esto es debido a que en el estado Téchira en la mayoria de los municipios el
color de la piel de la poblacion se comporta de esta manera al igual que en la
poblacién avilefia, ya que por estudios sociodemograficos se ha encontrado que la
mayoria de las personas es de raza blanca.

En estudios realizados en Cuba, Soto Gonzalez encontré una prevalencia mayor
de hipertension en individuos de la raza negra en Santiago de Cuba, lo que no

coincide con esta investigacion. (31).

TABLA 4. Personas estudiadas segun clasificacion de las cifras de presién

arterial y color de la piel.

Color de la| Presion Prehipertension | Hipertension | Hipertension | Total
Piel arterial normal Estadio | Estadio Il

No % No % No % No | % No |%
Blanco 11 7.33 31 20.67 49 32.67 |25 |16.67 116 | 77.33
Negro 0 0 0 0 1 0.67 |0 0 1 0.67
Amarillo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mestizo 7 4.67 14 9.33 4 267 |8 5.33 33 22
Total 18 12 45 30 56 36 33 |22 150 | 100

En este estudio a los pacientes con cifras de presion arterial normal y
prehipertension se le realizo el calculo de la media para la tension arterial sistolica
y diastélica por sexo, y se calculd la desviacion estandar de la media.

Como se observa en el grafico 1 en el sexo femenino la media de la presiéon
arterial sistolica fue de 120 con una desviacion estandar de 11.83 y la media de la
presion arterial diastdlica fue de 70 con una desviacion estandar de 9.30

incluyendo todos los grupos de edades.




Hay una tendencia a disminuir tanto en la presion arterial sistolica como en la
diastélica en los grupos de edades de 65 a 69 y de 70 a 74 afios para luego
comenzar a subir a partir de los 75 afos de edad. Nigro D. En su estudio
Epidemiologia de la Hipertension Arterial en la ciudad de Cérdoba, Argentina
observo una tendencia plana o en meseta para el sexo femenino a partir de los 64
afos de edad; (73) el Framingham Heart Study (34) encontro resultados similares
a los de Nigro D. No coincidiendo con esta investigacion.

GRAFICO 1
Media por grupos de edades de la presion arterial normal y prehipertension
en el sexo femenino.
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Como se analiza en el grafico 2 en el sexo masculino la media de la presién
arterial sistolica fue de 125 con una desviacion estandar de 7.50 y la media de la
presion arterial diastdlica fue de 73 con una desviacion estandar de 6.89
incluyendo todos los grupos de edades. En ambas presiones las cifras estuvieron
por encima del sexo femenino.

A diferencias del sexo femenino hay una meseta en los grupos de edades 65 a 69
y de 70 a 74 afios en ambas presiones y después de los 75 afios se produce una
tendencia importante a disminuir tanto en la presién arterial sistélica como en la

diastolica. Nigro D. observdé una tendencia plana o en meseta para el sexo



masculino a partir de los 64 afios de edad; (73) no coincidiendo con nuestro
estudio.
GRAFICO 2

Media por grupos de edades de la presion arterial normal y prehipertension
en el sexo masculino.
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En la tabla 5 se aprecia la distribucién por edades de los pacientes hipertensos
segun tipo de hipertension donde predominé la HTA sisto-diastolica con un 76.40
% sobre la Hipertension Arterial Sistélica Aislada con un 23.60 %.

En esta investigacion la cifra de pacientes con hipertension arterial sistdlica
aislada es inferior a las encontradas en otros estudios, los datos del estudio
NHANES Il (1988-1991) sefalan que en sujetos entre 60-74 afos la prevalencia
es superior al 35% con criterio 2 160/95 mmHg, y de hasta el 50% para cifras
superiores a 140/90 mmHg (31).

El estudio de Framingham (17,34) sefiala que esta variedad de hipertension
incluye al 60-65% de todos los hipertensos geriatricos. Datos del estudio SHEP,
que define HTA Sistolica Aislada como cifras de PAS > 160 mmHg y PAD < 90

mmHg, muestran que un 8% de los sujetos entre 60-69 afios, un 11% de aquellos



entre 70-79, y hasta un 22% de los mayores de 80 afios presentan hipertension
arterial sistélica aislada (78).

En esta investigacion las cifras de PA fueron inferiores en los grupos de edades a
partir de los 70 afios y superiores en el grupo de edades de 60 a 69 afios no
coincidiendo con este estudio aunque se define la HTA Sistdlica Aislada como
cifras de PAS = 140 mmHg y PAD < 90 mmHg, se encontré un 13.48 % de los
sujetos entre 60-69 afos, un 7.87 % de aquellos entre 70-79 afios, y un 2.25 % de
los mayores de 80 afios presentaron hipertension arterial sistolica aislada.

En el entorno europeo, el estudio STEPHY (47) (Alemania), cifra la prevalencia de
HTA (2160/95 mmHg) en mayores de 65 afios en el 53%, aumentando con la
edad, y siendo la prevalencia de hipertension arterial sistélica aislada entre los
ancianos sin tratamiento antihipertensivo del 17%. Esto ultimo coincide con este
estudio donde se encuentra una cifra similar de pacientes con HTA sistélica
aislada. Los mismos no llevaban tratamiento antihipertensivos por no conocer su

patologia lo cual constituyé nuevos diagndésticos (Ver Tabla 5).

TABLA 5. Distribucién por edades de los pacientes hipertensos segun tipo

de hipertensién.

Grupo de edad HTA sistélica | HTA Total de
Aislada Sistodiastélica Hipertensos
No. % No. % No. %
60 - 64 afios 9 10.11 15 16.85 24 26.96
65 — 69 afos 3 3.37 19 21.35 22 24.72
70 — 74 afnos 5 5.62 20 22.47 25 28.09
75 -79 afos 2 2.25 6 6.74 8 8.99
80 y Mas afos 2 2.25 8 8.99 10 11.24
Total 21 23.60 68 76.40 89 100




Como se observa en la tabla 6 en los pacientes con HTA predominé el normopeso
con un 26 %, en el estadio | con 15.3% y en el estadio Il un 10.67%, en las cifras
presion arterial de Prehipertension predominé las personas con normopeso siendo
un 16%. Las personas con presion arterial normal también prevalecié el
normopeso con un 7.33%. Chi cuadrado proporcion6 un valor de 1.33. Por lo
tanto, se puede afirmar que hay una probabilidad menor del 90% de que haya
asociacion entre las dos variables.

La asociacion de las alteraciones del peso corporal y la hipertension arterial es un
hecho demostrado. El estudio NHANES, (31) en una muestra representativa de
13761, concluye que un aumento creciente de la obesidad est4 asociado a una
elevacion de las cifras de PA, resultado este que no concuerda con lo obtenido en
este estudio.

Estos resultados tampoco coinciden con los datos del estudio Framinghan (34) en
el cual la obesidad justifica el 78% y el 65% de la hipertension arterial esencial en
hombres y mujeres respectivamente. Aranceta J en su documento de consenso,
establece valores menores, con una prevalencia de hipertension arterial en
pacientes obesos del 50%. (79). No coincidiendo con esta casuistica donde se
encontrd porcientos muy bajos de pacientes obesos con HTA. En el estudio en el
municipio Independencia, estado Tachira se encontr6 una probabilidad mayor del
99% de asociacion entre las dos variables; Obesidad e Hipertensién Arterial. El
andlisis estadistico fue significativo p=0.0077 revelando asociacion entre las
variables. (74)

Los mecanismos que justifican esta asociacién son varios, aunque la obesidad
abdominal en estos momentos juega un papel fundamental en la patogenia de la
hipertension arterial asociada a la obesidad, de ahi la importancia de una correcta

utilizacion de los indicadores de adiposidad. (80)



TABLA 6. Personas estudiadas segun clasificacién de las cifras de presion

arterial y obesidad.

Obesidad Presion Prehipertension | Hipertension | Hipertension | Total
arterial normal Estadio | Estadio Il
No % No % No | % No | % No |%
Normopeso 11 7.33 24 16 23 |15.33 16 |10.67 74 49.33
Sobrepeso 4 2.66 17 11.33 21 |14 10 |6.67 52 34.67
Obeso 3 2 4 2.67 11 | 7.33 3 2 21 14
Moderado
Obeso Severo | 0 0 0 0 1 0.67 2 1.33 3 2
Total 18 12 45 30 56 |37.33 |31 |20.67 |150 |100
p=0.2491 p>0.05 Riesgo Relativo = 1.17

En la tabla 7 se observa las personas con Hipertension Arterial y sin Hipertension
Arterial segun las cifras de la circunferencia de la cintura, donde predomind las
personas con riesgo y con HTA con un 35.33%. Cuando se realizo el célculo de
Chi cuadrado di6 un valor ligeramente significativo. Por lo tanto, se puedo afirmar
que hay una probabilidad entre el 95% y el 99% de que haya asociacion entre las
dos variables.

Un estudio realizado para adultos chinos, obtuvo como resultado que la
prevalencia de hipertension arterial aumenta con los niveles CC e IMC. (81) Nasiff-
Hadad A, Fernandez-Britto J.E, sefialan que el didmetro de la cintura constituye
uno de los indicadores de obesidad que mejor se correlaciona con el riesgo
aterogénico (80), resultados estos similares a los encontrados en este estudio.
También se puede incluir un estudio sobre el tema realizado en la Facultad Julio
Trigo, el cual muestra que los valores de la circunferencia de la cintura mostraron
mayor sensibilidad y especificidad, fundamentalmente por encima del ICC. (58)
Coincidiendo con esta cauistica donde la circunferencia de la cintura es donde se
encontré asociacién entre las variables, no asi en el indice Cintura/Cadera y el
IMC.




TABLA 7. Personas con Hipertension Arterial y sin Hipertension Arterial

segun las cifras de la circunferencia de la cintura.

Circunferencia de | Pacientes con | Pacientes Sin | Total
Cintura Hipertension Arterial | Hipertension Arterial

No. % No. % No. %
Riesgo Elevado 26 17.33 18 12 44 29.33
Riesgo muy elevado | 27 18 9 6 36 24
No riesgo 34 22.67 36 24 70 46.67
Total 87 58 63 42 150 100

p=0.0210 p<0.05 Riesgo Relativo = 1.38

Como se analiza en la tabla 8 los pacientes con HTA se encontré un porciento
superior en los que no tienen riesgo 30.67% cuando se realizo el célculo del indice
Cintura/Cadera. Chi cuadrado aport6 un valor de 0.22 siendo p>0.05. Por lo tanto,
se puede afirmar que hay una probabilidad menor del 90% de que haya
asociacion entre las dos variables. El indice Cintura Cadera es indicador de riesgo
de padecer algun acontecimiento cardiovascular.

En esta investigacion a los pacientes con hipertension arterial se le realizé el
calculo de la media obteniendo como resultado, en el sexo femenino de 0.87 con
una desviacion estandar de 0.08, estando este por encima de 0.85 y en el sexo
masculino la media fue de 0.91 con una desviacion estandar de 0.09 estando este
por debajo de 1.

Este indicador de Adiposidad en un buen marcador de riesgo de HTA en la mujer
no asi en el hombre segun los resultados de esta investigacion, donde la
circunferencia de la cintura es el mejor indicador de adiposidad en los pacientes
con HTA. En este estudio el diametro de la cintura constituye uno de los

indicadores de obesidad que mejor se relaciona con la Hipertension Arterial.




En el grupo de edad avanzada en el estudio NHANES Il [13] de EEUU, refleja
como la prevalencia de obesidad aumenta con la edad. La obesidad es un factor
de riesgo asociado al desarrollo de la Hipertension Arterial.

El estudio SEEDO 2000 para la prevalencia de la obesidad en Espafa, refleja que
la prevalencia de sobrepeso fue de un 39%, siendo esta significativamente mas
elevada en el colectivo masculino, el 14.5% de la poblacién se tipificaba
ponderalmente como obeso, en este grupo predominé el sexo femenino. (79)
Estudios epidemiologicos han demostrado que un indice cintura/cadera mayor de
1,0 en varones y de 0,85 en mujeres se correlaciona con la resistencia a la
insulina, hiperinsulinismo secundario y enfermedad cardiovascular. Por tanto, la
grasa de predominio abdominal incrementa el riesgo de Diabetes Mellitus No
Insulino Dependiente y de Enfermedad Coronaria. (80).

TABLA 8. Personas con Hipertension Arterial y sin Hipertension Arterial

segun el indice cintura cadera.

indice cintura | Pacientes con | Pacientes Sin | Total
cadera Hipertension Hipertension

Arterial Arterial

No. % No. % No. %
Riesgo 43 28.67 28 18.66 71 47.33
No riesgo 46 30.67 33 22 79 52.67
Total 89 59.34 61 40.66 150 100

p=0.6375 p>0.05 Riesgo Relativo = 1.07

Como se analiza en la tabla 9 predominé las personas no fumadoras con un 69.08
% de ellas con HTA un 35.3%, un 22% con cifras de presién arterial de
prehipertension y con cifras normales de presion arterial un 11.33 %. Al realizar el

calculo de Chi cuadrado aporto un valor de 5.33 para una p<0.05. Por lo tanto, se



puede afirmar que hay una probabilidad mayor del 95% que haya asociacién entre
las dos variables.

Nigro D (73) en su estudio epidemiologia de la hipertension arterial en la ciudad de
Cordoba, Argentina. Encuentra una relacion importante en la hipertension arterial,
la obesidad y el habito de fumar. El Tabaquismo, se le considera responsable de
un 50% de las muertes evitables, la mitad de ellas relacionadas con enfermedad
cardiovascular.

Se ha demostrado los efectos perniciosos del tabaco sobre la pared vascular y su
influencia en el aumento de eventos coronarios y cerebro vasculares, siendo un
factor de riesgo cardiovascular independiente. Produce, ademas, una disminucién
de la vasodilatacion dependiente del endotelio y un aumento agudo de la presion

arterial.

El habito de fumar es la causa principal de muerte prematura prevenible en
muchos paises, constituyendo una importante carga social y econdmica para los
servicios de salud. Produce por mdultiples mecanismos un elevado riesgo
cardiovascular, que lleva a la disfuncion endotelial y acelera los procesos de

aterosclerosis.

Las células endoteliales, en condiciones normales, inhiben la activacion
plaguetaria, suprimen el crecimiento de células en la intima arterial, contribuyen al
balance entre la trombosis y la fibrindlisis y mantienen un apropiado tono vascular

en respuesta a la vasodilatacion dependiente del éxido nitrico.

El humo del cigarro contiene numerosas sustancias que producen disfuncion
endotelial mediante la elevacion de vasoconstrictores como la endotelina 1 y el
dafio oxidativo del 6xido nitrico por la gran cantidad de radicales libres y la nicotina
del tabaco. Esta Ultima se considera una droga dura como la heroina, es un
alcaloide téxico que aumenta la Presion Arterial, el gasto cardiaco, los acidos

grasos libres y la secrecion del cortisol.



El mondxido de carbono presente en el humo del tabaco también puede reducir la
disponibilidad del oxigeno transportado por la hemoglobina un 2-15 %. La hipoxia
resultante puede dafar la pared de los vasos sanguineos y aumentar su
permeabilidad, lo que favorece la penetracion en la intima de las lipoproteinas
aterégenas, la adhesion y entrada de los monocitos al subendotelio y su
transformacion en células espumosas cuando los macrofagos ingieren las LDL y el

colesterol, eventos que aceleran la aterosclerosis. (82)

TABLA 9. Habito de fumar y clasificacion de la presiéon arterial en las

personas estudiadas.

Habito de fumar Presion Prehipertension | Hipertension | Hipertension | Total

arterial Estadio | Estadio Il

normal

No | % No |% No % No |% No | %
Fumador Activo 0 |0 1 0.67 5 333 |3 2 9 5.92
No Fumador 17 | 11.33 | 33 22 33 22 20 |13.33 103 |69.08
Exfumador <3afio |0 | O 1 0.67 2 133 |1 0.67 4 2.63
Exfumador >3afio |1 | 0.67 10 6.67 16 10.67 |7 4.67 34 |22.37
Total 18 | 12 45 30 56 37.33 |31 |]20.67 |150 |100

p=0.0210 p<0.05

En la tabla 10 se observa las personas estudiadas segun clasificacion de la
presion arterial y cifras de Colesterol y Triglicéridos. Se encontré un 10 % de
pacientes con Hipercolesterolemia en los pacientes con Hipertension Arterial. En
este mismo grupo se encontré0 un 26.67% de pacientes por encima del valor

deseado de colesterol.




Se encontré un 16 % de pacientes con Hipertrigliceridemia en los pacientes con
Hipertension Arterial. En los pacientes hipertensos se encontré un 23.33 % de

pacientes por encima de valor deseado de triglicéridos.

Al realizar el célculo de Chi cuadrado para las cifras de colesterol aportd un valor
de 3.72 para una p<0.05. Por lo tanto, se puede afirmar que hay una probabilidad
entre el 90% y el 95% que haya asociacion entre las dos variables. Este resultado
coincide con los estudios revisados donde existe una asociacion significativa entre
las concentraciones elevadas de colesterol y el desarrollo de la hipertension
arterial.

Al realizar el calculo de Chi cuadrado para las cifras de triglicéridos nos da un
valor de 1.80 siendo p<0.05 . Por lo tanto, se pude afirma que hay una
probabilidad menor del 90% de que haya asociacién entre las dos variables.

La dislipoproteinemia y la hipertension arterial son comunes y frecuentemente
coexisten en el anciano, asi como se conoce que los adultos mayores con
concentraciones elevadas de lipoproteinas séricas dafiinas tienen un riesgo
elevado de padecer hipertension arterial, esto fue demostrado en el estudio de
Wildman y otros en Pensilvania: se estudiaron 187 ancianos de ambos sexos
normotensos que se siguieron por 8 afios, periodo en que 44 de ellos
desarrollaron hipertension. El andlisis estadistico univariado demostré que existe
una asociacioén significativa entre las concentraciones elevadas de triglicéridos (T),
apolipoproteinas B, bajas concentraciones de C-HDL y el desarrollo de la
hipertension. La prevalencia de hipercolesterolemia es alta en la poblacién de
ancianos.

En el Cardiovascular Health Study se encontré que el 46 % de 48 738 individuos
mayores de 65 afios, residentes en comunidades de los EE.UU. tenian una alta
concentracion de colesterol en lipoproteina de baja densidad (C-LDL). Las
concentraciones eran aproximadamente mayores de 160 mg/dl. En la tercera
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (NHANES IIlI) se encontr0 que, en los
EE.UU. aproximadamente el 50 % de los individuos mayores de 65 afios eran



candidatos a recibir tratamiento con dieta para la hipercolesterolemia, ademas,
entre el 10y 15 % de éstos pueden requerir farmacoterapia. (80,83)

Los datos disponibles hasta ahora no permiten asegurar que la alta frecuencia de
dislipoproteinemia observada en pacientes afiosos sea consecuencia del proceso
de envejecimiento. El trastorno del metabolismo lipoproteico que ocurre en el
envejecimiento puede en ocasiones ser secundario a Diabetes Mellitus,
nefropatias, hipotiroidismo, entre otras.

La importancia de las concentraciones de colesterol como factor de riesgo para
aterosclerosis coronaria en los ancianos se ha prestado a controversia. Los
diferentes estudios dirigidos a precisar si existe una relacion directa entre la
concentracion de colesterol y la mortalidad por cardiopatia isquémica en los
pacientes afiosos han dado resultados contradictorios.

En el estudio Kaiser (The Kaiser Permanente Coronary Heart Disease in the
Elderly Study se encontré6 que la hipercolesterolemia era un factor de riesgo
importante para el desarrollo de la aterosclerosis coronaria en varones de 60 a 79
afios seguidos durante 10 afios. El riesgo se incrementd con el aumento de la
edad. A los 60 afios fue de 2,2 x 1 000; mientras que a los 75 afios era de 11,3 X
1,000. La mortalidad por cardiopatia isquémica aumenté también con la
concentracion de colesterol. Los pacientes en el grupo con colesterol mas alto (>
279 mg/dl) tuvieron una mortalidad por cardiopatia isquémica 1,38 veces mas alta
que los individuos con concentraciones mas bajas. (79, 80,84).

En el estudio de Framingham se encontré que, en individuos de 65 afios o mas, la
elevacion de las cifras de colesterol total era un factor de riesgo mas importante en
las mujeres que en los hombres. La razén de esta diferencia no esta clara hasta
el presente, en los sujetos mayores de 65 afos el incremento de las
concentraciones de colesterol total se asocia con un aumento del riesgo de muerte
por cardiopatia isquémica que se reduce a medida que disminuyen estas
concentraciones. (34).

En este estudio hay mayor porciento de pacientes hipertensos con
hipertrigliceridemia que con hipercolesterolemia sin embargo al aplicar el método
estadistico no paramétrico de Chi cuadrado con un nivel de significacion de 0.05



no es significativo para la variable de triglicéridos (p<0.05 ).

Este resultado no

coincide con los estudios revisados donde existe una asociacion significativa entre

las concentraciones elevadas de triglicéridos y el desarrollo de la hipertension

arterial.

TABLA 10. Personas estudiadas segun clasificacion de la presion arterial y

cifras de Colesterol y Triglicéridos.

Dislipidemia Presion Prehipertension | Hipertension | Hipertension | Total
arterial normal Estadio | Estadio Il
No % No % No % No | % No |%
Colesterol 6 4 26 1733 |22 14.67 |12 |8 66 |44
Deseable
Limite Alto 10 6.67 15 10 24 16 16 |10.67 |65 43.33
Hipercolesterolemi | 2 133 |2 1.33 10 6.67 |5 3.33 19 12.67
a
Total 18 12 43 28.66 56 37.34 |33 |22 150 | 100
Triglicéridos 8 533 |18 12 20 13.33 |10 | 6.67 56 |38.16
Deseable
Limite Alto 4 2.67 |14 9.33 23 15.33 |12 |8 53 |35.33
Hipertrigliceridemi | 6 4 11 7.33 13 8.67 |11 |7.33 41 27.33
a
Total 18 12 43 28.66 56 37.33 |33 |22 150 | 100

Colesterol (p=0.0537)

Triglicéridos (p=0.1795) p<0.05

Como se analiza en la tabla 11 la distribucion de los pacientes con hipertension

arterial sistodiastolica e hipertension arterial sistélica aislada segun el tipo de

tratamiento antihipertensivo donde se encontré que el mayor nimero de pacientes

tenia tratamiento con mas de un grupo farmacoldgico antihipertensivo siendo en

los pacientes con HTA sistodiastolica de 34.83 % y en los pacientes con HTA

sistélica aislada un 7.87 %. Seguidos de los Inhibidores de la Enzima Convertidora

de Angiotensina y los Beta bloqueadores respectivamente en ambos grupos.




Los estudios recientes en hipertensos de mas de 60 afios, disefiados
expresamente para valorar el tratamiento en los ancianos y algunos a la HTASA
en los cuales se eligié un diurético tiazidico como tratamiento farmacolégico de
primera linea comparado con placebo indican resultados francamente beneficiosos
con una reduccién evidente de morbilidad y mortalidad de causa cardiovascular y
cerebrovascular que muestra una disminucién significativa de 36 % en la
incidencia de Stroke, tanto fatal como no fatal, y de 27 % para el infarto del
miocardio fatal y no fatal y de 54 % para la insuficiencia ventricular izquierda en los
tratados. Estos beneficios abarcan a todos los pacientes mayores de 60 afios
independientemente del sexo, raza y subgrupos de presion arterial, en general se

sefala una buena tolerancia al medicamento. (86)

A pesar de las reservas que pueden tenerse de un ensayo clinico en concreto el
estudio SHEP abre un nuevo camino en el horizonte del tratamiento terapéutico,
del anciano hipertenso ensefiando que la HTASA relune las condiciones para

intentar un tratamiento hipotensor. (87)

La colaboracion Blood Pressure Lowering Treatment Trialist (86) realizo
separadamente meta analisis de estudios controlados con placebo en los que el
tratamiento activo fue iniciado con un calcio antagonista 6 con un IECA, y mostro
que las reducciones en los resultados cardiovasculares eran similares a los
encontrados en los estudios en los que el tratamiento activo se basé en diuréticos
o B-bloqueantes.

En estudios basados en resultados de mortalidad y morbilidad comparando
tratamiento activo con placebo la mayoria de los resultados de estos estudios han
sido sometidos a meta analisis para llegar a conclusiones mas precisas y
generalizables, o para responder a preguntas sobre subgrupos, que podrian no
ser encontrados en estudios individuales. (87) Los resultados de meta analisis de
estudios ejecutados en la mayoria de los de hipertension sistodiastolica y en
ancianos con hipertension sistolica aislada. (88) El tratamiento antihipertensivo
consigue similares y significativas reducciones en la mortalidad por todas las

causas en ambos tipos de hipertensos.



El ensayo clinico ALLHAT (Antihypertensive and Lipid Lowering to protect against
Heart Attacks Trial), (89) considerado como el mayor ensayo clinico realizado en
materia de hipertension, que incluydé una muestra de 42418 pacientes; tuvo como
mayor impacto, entre otras cosas, la demostracion de que las nuevas clases de
agentes antihipertensivo son tan efectivos como los diuréticos para prevenir la
aparicién de eventos cardiovasculares. Los diuréticos incrementan la eficacia de

regimenes multidrogas y son mas recomendados que otros medicamentos.

TABLA 11. Pacientes hipertensos segun tipo de tratamiento.

Tipo de | HTA sistélica | HTA Total de

Tratamiento Aislada Sistodiastolica Hipertensos
No. % No. % No. %

IECA 4 4.49 13 14.61 17 19.10

B Blogueadores 4 4.49 11 12.36 15 16.85

Diuréticos 3 3.37 5 5.62 8 8.99

Antagonistas de los | 2 2.25 4 4.49 6 6.74

canales del calcio

Antagonistas de la| 1 1.13 4 4.49 5 5.62

Angeotensina Il

Mas de un grupo |7 7.87 31 34.83 38 42.70

Farmacoldgico

Total 21 23.60 68 76.40 89 100

Como se observa en la tabla 12 los pacientes hipertensos segun el control de la
hipertension arterial predominé los pacientes controlados con un 47.19 % de los
cuales el 37.08 % era de HTA Sistodiastolica.

El grado de control de la hipertensién arterial en Espafia oscila entre el 10 y el 25
% segun los diferentes estudios, siendo similar a escala mundial. Las causas de

este escaso grado de control son variadas, siendo sus principales motivos el



limitado descenso de la presion arterial de cada antihipertensivo de forma
individual, el escaso seguimiento de forma estricta de los diferentes consensos
sobre HTA por parte de los médicos clinicos y el importante porcentaje de
incumplimiento farmacologico de los pacientes. Los resultados de esta
investigacion no coinciden con los diferentes estudios de Espafia donde
predominaron los pacientes controlados.

El estudio mas importante en Espafia publicado en el 2001, relacionando el
cumplimiento con las cifras de presion arterial y grado de control, es el realizado
por Marquez et al. (90) Este estudio tenia como objetivo analizar la influencia del
cumplimiento terapéutico farmacolégico en las presiones arteriales y en el grado
de control de la HTA esencial leve-moderada mediante monitorizacion ambulatoria
de la Presion Arterial (MAPA). Fue un estudio prospectivo en atencion primaria. Se
incluyeron 106 pacientes con HTA leve-moderada constatada con MAPA. Los
pacientes iniciaron su tratamiento con un antihipertensivo en mono dosis y a bajas
dosis. Al mes si las cifras de Presion Arterial eran superiores a 140 y/o 90 mmHg
se duplicaba la dosis del antihipertensivo. Se realizé seguimiento de 2 meses con
recuento de comprimidos en domicilio y por sorpresa y una MAPA inicial y final. En
este estudio se observd que a medida que aumentaba el porcentaje de
cumplimiento las cifras medias de Presion Arterial ambulatorias de 24 horas
(MAPA) eran inferiores. Los autores concluyen que el cumplimiento terapéutico
influye en las cifras de Presion Arterial y en el grado de control clinico y
ambulatorio de la HTA, observdndose mayores descensos de Presion Arterial y
mayor grado de control al aumentar el porcentaje de cumplimiento. Por
consiguiente a mayor cumplimiento terapéutico menores cifras de Presién Arterial
clinicas y ambulatorias, mejor grado de control y mejor respuesta antihipertensiva.
(91).

La meta del tratamiento antihipertensivo a nivel de salud publica es disminuir el
riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular. Como la mayoria de los
pacientes hipertensos, especialmente los mayores de 50 afos, alcanzaran el
control de la presion arterial diastélica una vez que logren alcanzar el control de la

presién arterial sistélica, el foco principal deberéa colocarse en esta ultima.



El tratamiento a niveles inferiores a 140/90 mm Hg se asocia a disminucién de las
complicaciones cardiovasculares, y en pacientes con diabetes o enfermedad renal
el control se ubicara en 130/80 mm Hg, por el riesgo adicional de la patologia de
base o concomitante. Es probable que la regresion de las lesiones de 6rgano
diana requiera niveles inferiores de presion arterial. Se demostraron efectos
beneficiosos adicionales y no se han demostrado efectos adversos consistentes
cuando las cifras alcanzadas son inferiores a estos niveles, hasta los 115/75 mm
Hg. (77).

TABLA 12. Pacientes hipertensos segun el control de la hipertension arterial.

Grado de Control | HTA sistolica | HTA Total de
de la HTA Aislada Sistodiastolica Hipertensos

No. % No. % No. %
Controlada 9 10.11 33 37.08 42 47.19
Parcialmente 5 5.62 14 15.73 19 21.35
controlada
No controlada 7 7.87 21 23.59 28 31.46
Total 21 23.60 68 76.40 89 100

En la tabla 13 se analiza un 35.95 % de los pacientes hipertensos desconocian su
enfermedad por lo que constituy6 diagnostico de Novo. Estando representado por
un 81.25 % de HTA sistodiastélica y un 18.75 % de HTA sistdlica aislada. EI mayor
grupo de edad fue el de 70 a 74 afios con un 28.12 % de HTA sistodiastélica.

TABLA 13. Distribuciéon por edades de los pacientes con nuevos

diagndsticos de hipertension arterial segun su tipo.




Grupo de edad | HTA Sistdlica | HTA Total de | Total de
Aislada  de | Sistodiastolica | Hipertensos de | Hipertensos
Novo de Novo Novo
No. % No. % No. % No. %
60 - 64 afios 3 9.38 |4 12.5 7 21.88 |24 26.96
65 — 69 afos 2 6.25 |8 25 10 31.25 |22 24.72
70 — 74 ainos 0 0 9 28.12 19 28.12 |25 28.09
75 -79 afios 1 312 |1 3.13 2 6.25 8 8.99
80y Mas afios |0 0 4 12.5 4 12.5 10 11.24
Total 6 18.75 | 26 81.25 |32 100 89 100
En la tabla 14 se observa los antecedentes patolégicos personales segun

padezcan o no de HTA donde se encontrd6 un 38 % de pacientes con

antecedentes de HTA, un 6.67 % de pacientes con cardiopatia isquémica de ellos
el 3.33 % de pacientes con HTA y el 3.33 % sin HTA.
Se encuentra un 16 % de pacientes con Diabetes Mellitus de ellos el 10.67 % con
HTA; con antecedentes de Hiperlipidemia el 22 % y el 14 % con HTA. Solo el 4.67

% conocia que eran obesos de un 15.79 % diagnosticados de obesos en nuestro

estudio por lo que el 11.18 % constituyeron nuevos diagndésticos. El 3.33 % de los

pacientes que refirieron antecedentes de obesidad eran hipertensos. Solo el 0.67

% de los pacientes tenia antecedentes de Enfermedad Cerebro vascular.

TABLA 14. Antecedentes patologicos personales segun

hipertension arterial.

padezcan o no de

Antecedentes Pacientes con | Pacientes sin HTA | Total de Pacientes
Patoldgicos HTA

Personales No. % No. % No. %
Cardiopatia 5 3.33 5 3.33 10 6.67
Isquémica




Diabetes Mellitus 16 10.67 8 5.33 24 16
Hiperlipidemia 21 14 12 8 33 22
Obesidad 5 3.33 2 1.33 7 4.67
Enfermedad 0 0 1 0.67 1 0.67
Cerebro vascular

HTA 57 38 93 62 150 100
n=152

En la tabla 15 se aprecia los antecedentes patoldgicos familiares segun padezcan
o no de hipertensién arterial. Se recoge un bajo porciento de pacientes que
conocian antecedentes familiares de HTA (38.67 %) no coincidiendo con la
literatura revisada que plantean por encima del 70 % de pacientes con
antecedentes familiares de HTA. (41,78) Puede que esto se deba al
desconocimiento de los pacientes objeto de estudio o al no diagnostico de sus
familiares de esta enfermedad. Se encontrd un 18.67 % de antecedentes
familiares de cardiopatia isquémica de ellos el 10 % de los pacientes con HTA. Se
encontré un 6 % de enfermedad Cerebro vascular, de ellos el 3.33 % de pacientes
con HTA.

TABLA 15. Antecedentes patoldgicos familiares segin padezcan o no de

hipertension arterial.

Antecedentes Pacientes con | Pacientes sin HTA | Total de Pacientes
Patoldgicos HTA

Familiares No. % No. % No. %
Cardiopatia 15 10 13 8.67 28 18.67
Isquémica

Diabetes Mellitus 6 4 8 5.33 14 9.33
Hiperlipidemia 2 1.33 6 4 8 5.33
Obesidad 2 1.33 1 0.67 3 2




Enfermedad 5 3.33 4 2.67 9 6
Cerebro vascular

HTA 37 24.67 21 14 58 38.67

n=152

En la tabla 16 se observa la distribucibn por edades de los pacientes con
Sindrome Metabdlico (8.67%) y cardiopatia isquémica (6.66 %). Los 13 pacientes
diagnosticados con Sindrome Metabdlico todos desconocian su enfermedad lo
cual constituyeron nuevos diagnosticos, dos son del sexo masculino y 11 del sexo
femenino, hay cinco con diabetes mellitus no insulino dependiente y dos de los
cinco diabéticos con cardiopatia isquémica.

En un estudio realizado en 1.209 varones finlandeses de mediana edad que
fueron seguidos durante 11 afios, el riesgo de muerte por enfermedad
cardiovascular y mortalidad general fue significativamente mayor en los que
presentaban sindrome metabdlico.

ElI NHANES Il (Third National Health and Nutrition Examination Survey) report6 la
prevalencia del sindrome metabdlico definido segun los criterios del ATP 1ll. En
adultos mayores de 50 afos, la prevalencia fue alrededor del 30%, y en =260 afos
fue el 40%. En suma, la prevalencia fue mayor en la poblacion hispana y menor en
blancos no-hispanos y en americanos descendientes de africanos.

La presencia de sindrome metabdlico se relaciona con un incremento significativo
de riesgo de diabetes, enfermedad coronaria y enfermedad cerebrovascular, con
disminucién en la supervivencia, en particular, por el incremento unas 5 veces en
la mortalidad cardiovascular. El estimado de prevalencia en EE.UU. es de 43,5 %
en los mayores de 60 afos, no se han reportado diferencias por sexo.

El tejido adiposo visceral libera angiotensinégeno, precursor de la angiotensina.
Por otro lado, la hiperinsulinemia produce aumento de la reabsorcién tubular renal
de sodio y agua, y aumento del gasto cardiaco y vasoconstriccion mediado por el
sistema simpatico, todo lo cual explica el aumento de la presion arterial en el
Sindrome Metabolico. Estudios epidemiologicos han demostrado claramente la

asociacion entre resistencia insulinica, hiperinsulinemia e hipertension arterial.



El sindrome metabdlico es una condicién de muy alta y creciente prevalencia, que

se asocia a la obesidad y a estilos de vida poco saludables. Constituye un factor

que aumenta en 2 a 4 veces el riesgo cardiovascular. Su diagndstico clinico es

simple y su tratamiento no farmacolégico debiera indicarse en todos los pacientes.

(92,93).

TABLA 16. Distribucion por edades de

Metabdlico y cardiopatia isquémica.

los pacientes con Sindrome

Grupo de edad | Sindrome Metabdlico | Cardiopatia Total de
isquémica pacientes

No. % No. % No. %
60 - 64 afios 3 2 2 1.33 40 26.66
65 — 69 afos 4 2.67 2 1.33 37 24.67
70 — 74 afnos 5 3.33 3 2 43 28.67
75 -79 afios 1 0.67 2 1.33 15 10
80y Mas afios |0 0 1 0.67 15 10
Total 13 8.67 10 6.66 150 100
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Se encontré predominio del sexo femenino, del grupo de edad de 70 a 74 afios y
del color de la piel blanco. El hdbito de fumar fue el factor de riesgo mas frecuente
seguido de la obesidad abdominal y la dislipidemia. Se hallé un alto porciento de
pacientes en la categoria de prehipertension los cuales desconocian su condicion
de riesgo. Un gran nimero de personas desconocian que presentaban

hipertension arterial los que constituyeron nuevos diagnosticos.

Dentro de los pacientes con HTA predomind la hipertension arterial
sistodiastolica. El tratamiento mas frecuente fue con mas de un grupo
farmacoldgico y casi la mitad de los pacientes tenian controlada su enfermedad. El
antecedente patolégico personal mas frecuente fue la HTA seguido de la
Hiperlipidemia y en el familiar la Hipertension Arterial. Se realiz6 el diagnéstico de

Sindrome Metabdlico a trece pacientes.
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Implementar un plan de accion con medidas de promocion y prevencion dirigido al
control de estos factores de riesgo y por tanto a la disminucién de la

morbimortalidad por Hipertension Arterial.

Desarrollar acciones de intervencibn educativa encaminadas a elevar los

conocimientos de la comunidad sobre esta grave enfermedad.
Combatir el habito de fumar, la obesidad y la Hiperlipidemia.

Conceder mayor importancia al control de la HTA en el adulto mayor de 60 afios

por el alto riesgo cardiovascular que este representa.

Extender las experiencias de este trabajo a otras areas de salud.
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ANEXOS

Anexo 1

Documento de consentimiento informado

Yo estoy de acuerdo con participar en el estudio:

Comportamiento de la presion arterial y factores de riesgo cardiovasculares.

Consultorio No 20. Enero a Diciembre del 2010.

Me han explicado que los datos de las personas que se incluyan en este estudio
permaneceran anodnimos y seran utilizados soélo con fines cientificos y docentes. He
comprendido los objetivos y la importancia de este trabajo.

Se me ha explicado y he comprendido que mi autorizacién es voluntaria y no repre-
senta compromiso alguno pues estoy en libertad de retirarla cuando estime
conveniente, con garantias de que recibiré una atencibn médica adecuada en
cualquier momento en que la necesite.

Por tanto, al firmar este documento autorizo a que se me incluya en el estudio.

Y para que asi conste, y por mi libre voluntad, firmo el presente consentimiento, junto
con el médico que me ha dado las explicaciones, a los __ dias del mes de

del afo

Firma del paciente:

Firma del médico:

Anexo 2.

CIRAH

@

Centro de Investigadoneas
¥ Referencias de Aterosclerosis
de La Habana, Cuba

MODELO RECOLECCION DATO PRIMARIO



Nombre del Entrevistador:

Fecha:

D M A
:DDé‘I\-lr.ﬁ[S)ADDE Carné de Identidad del
PERSONAL paciente
1% Apellido 2% Apellido Nombres Edag| C0'0" dé lapiel (marque
Sexo con una X)
Ml E Blanc Negro AmarilMestiz
o lo o

Direccion Particular:

Fecha de Nacimiento: Teléfono:

Il HABITOS TOXICOS

Activo

Cuéantos| Pasivo |Exfumador

Exfumador| Edad de

Anos fumando

No comienzo:
Il EXAMEN FISICO Y ANTROPOMETRICO
PESO: TALLA: CINTURA: CADERA:
TAS: TAD: PRESION PULSO: FREC. CARDIACA:

IV ESTUDIOS HUMORALES (Resultados de examenes realizados en los Gltimos 6 meses)

Glicemia Ayunas

Colesterol Total:

Triglicéridos:




V USO DE MEDICAMENTOS (O: Ocasional; F: Frecuente. CS: Casi siempre)
O F | CS O F | CS
1.- Hipotensores e) Antagor_ustas de la
Angeotensina Il
a) B Bloqueantes f) Mas de,u'n grupo
Farmacologico
b) IECA
c) Diuréticos
d) Antagonistas de los
canales del calcio
X| ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES Y FAMILIARES
MUY IMPORTANTE
A) En el caso de los Antecedentes Patologicos Familiares anotar en la casilla:
Afos de comienzo de la enfermedad
X si padecié6 la enfermedad, pero desconoce a qué edad comenzoé
B) En el caso de los Antecedentes Patologicos Personales anotar en la casilla:
Fecha de comienzo de la enfermedad.
Otro familiar

APP APF Maternos APF Paternos ¢, Cual?

Cardiopatia Isquémica paciente| Madre |[Abuelo| Abuela [Padre|/AbuelolAbuela

Muerte subita / paro
cardiaco

Infarto Miocardio

Angina de Pecho

Insuficiencia Cardiaca

Enfermedad
Cerebrovascular

Ataque transitorio de
isquemia

Acc. Vasc. Enc.
Trombotico

Acc. Vasc. Enc.
Hemorragico

Dislipidemias




Hipertension

Diabetes Mellitus

No Insulino Dependiente

Insulino Dependiente

Insulino Requirente

Obesidad

Sindrome Metabdlico







