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1.- RESUMEN

Introduccion.

Cualquier persona puede tener presién arterial alta. Sin embargo, la edad, la
raza o el origen étnico, el exceso de peso, los habitos en el estilo de vida y los
antecedentes familiares de presion arterial alta son todos factores que pueden
aumentar su riesgo tener esta enfermedad.

Objetivo.

Describir los factores de riesgo de hipertension arterial en pacientes adultos
mayores atendidos en el Centro de Salud México 68, de la Secretaria de Salud
Puebla, en el periodo de enero a Diciembre de 2016.

Material y métodos.

Se realizd un estudio observacional, transversal, retrospectivo y comparativo
para los factores de riesgo de hipertension arterial en pacientes adultos mayores
atendidos en el Centro de Salud México 68, de la Secretaria de Salud Puebla, en el
periodo de Enero a Diciembre de 2016.

Se seleccionaron a los pacientes mediante un muestreo por conveniencia.
Posteriormente se revisaron los expedientes correspondientes con el fin de obtener
la informacion de las variables en estudio.

Se incluyeron a pacientes mayores de 65 afios con diagnostico de
hipertension arterial sistémica, y sin Hipertension arterial sistémica, pacientes
atendidos dentro del periodo de estudio y a pacientes con expediente clinico
completo.

Se excluyeron a pacientes sometidos a dieta especial y con otras patologias.

El muestreo fue no probabilistico.

El tamafio de la muestra fue conveniente a la investigadora.

Resultados.

El género predominante en el grupo caso fue femenino con el 61.3%, en el

grupo control fue femenino con el 65%



El grupo de edad predominante fue 82 a 86 afos con el 23.8% en el grupo
caso, en el grupo control fue 77 a 81 afios en el 26.3%

La presion sistélica mas prevalente en el grupo de casos fue 176 a 190 mm
hg en el 36.3%, en el grupo de controles fue de 131 a 145 mm hg en el 50%

La presion diastélica mas prevalente en el grupo de casos fue 101 a 110 mm
hg en el 50%, en el grupo de controles fue de 71 a 80 mm hg en el 41.3%

El IMC predominante en el grupo de casos fue 30.01 a 35 kg/m? en el 55%,
para el grupo de controles fue 25.01 a 30 kg/m2 en el 52.5%

La actividad fisica estuvo presente en el 56.3% del grupo de casos, en el
grupo de controles estuvo presente en el 72.5%

El tabaquismo se presentd en el 76.3% del grupo de casos, y en el 33.8% del
grupo de controles

El alcoholismo se presentod en el 57.5% del grupo de casos, y en el 42.5%
del grupo de controles

La diabetes se reportd en el 86.3% del grupo de casos y en el 32.5% del
grupo de controles

Conclusiones.

Las variables que presentaron riesgo de hipertension fueron: obesidad,
consumo excesivo de sal, tabaquismo y diabetes.

Palabras clave.

Hipertension arterial, factores de riesgo, adultos mayores.



2.-INTRODUCCION

La hipertensién arterial sigue siendo un tema de estudio para los investigadores, ya
que se ha demostrado que, en grupos de personas mayores a 45 anos de edad, el
90% de los casos desarrolla la hipertension esencial o primaria y menos del 10%
desarrolla hipertension arterial secundaria. Por tal razén es importante conocer los
factores de riesgo modificables y no modificables que influyen en el desarrollo de la
enfermedad.

Los factores de riesgo son aquellas variables de origen Biolégico, Fisico, Quimico,
Psicolégico, Social, Cultural, etc. Que influyen mas frecuentemente en los futuros
candidatos a presentar enfermedad. La observacion en los resultados de los
estudios epidemioldgicos permite la identificacion de los factores de riesgo.

La posibilidad de que una persona desarrolle presion alta se le conoce como factor
de riesgo y el conocimiento de éste o estos factores de riesgo son claves para
prevenciéon, manejo y control de la hipertension arterial.

La prevencion primaria es una estrategia dirigida a la comunidad y otra dirigida al
grupo de alto riesgo. Es la educacion sobre la prevencién y control de la
hipertension, mediante estas acciones se incrementara la conciencia publica, asi
como el numero de educadores sobre el tratamiento y prevencion de la hipertension.
Para tener éxito se tiene que educar al paciente y es la ensefianza.

La hipertensién arterial sigue siendo un tema de estudio para los investigadores, ya
que se ha demostrado que, en grupos de personas mayores a 45 anos de edad, el
90% de los casos desarrolla la hipertension esencial o primaria y menos del 10%

desarrolla hipertensién arterial secundaria.



3.- ANTECEDENTES

3.1.- ANTECEDENTES GENERALES:

La poblacion mundial envejece rapidamente. El envejecimiento demografico es el
gran desafio del tercer milenio, unido a ello, las principales enfermedades que
afectan a estos pacientes, dentro de la cual es muy frecuente la hipertension arterial
(HTA). Con el incremento de la esperanza de vida, han aumentado la incidencia y
prevalencia de enfermedades que aparecen en edades avanzadas lo que unido a
la revolucién demografica del mundo occidental, con un crecimiento explosivo de la
poblacion de 60 afos, hace que las dimensiones del problema se tornen
epidémicas. (V

La hipertension arterial es uno de los problemas de salud publica mas importantes,
especialmente en paises desarrollados ya que es frecuente, por lo general
asintomatica, facil de diagnosticar y de tratar tiene complicaciones mortales si no es
atendida de manera adecuada, asi como invalides y deterioro de la calidad de vida
tanto personal como familiar ocasionando problemas econdémicos derivados de la
incapacidad que producen en los enfermos y en quienes lo atienden. ()

La hipertension es el factor de riesgo cardiovascular mas comun en los Estados
Unidos, que afecta aproximadamente a dos tercios de los adultos de 60 afios 0 mas.
Los estudios observacionales han demostrado una relacion lineal entre la presion
arterial y el riesgo de eventos cardiovasculares. Los ensayos controlados aleatorios
(ECA) han encontrado que la reduccion de la presién arterial en tan sélo 10 mm Hg
en pacientes con hipertensién puede reducir el riesgo de muerte cardiovascular y
accidente cerebrovascular de una persona en un 25% a 40%.

La HTA no tratada puede conducir a un envejecimiento vascular precoz, por lo que
el incremento de la presion de pulso relacionada con la edad puede reflejar no solo
el proceso fisioldgico, sino que también puede ser la consecuencia de determinados
procesos sobreafadidos que producen un envejecimiento vascular patolégico. ©)
Con el aumento de la presion arterial (PA) asociado con el envejecimiento, la

prevalencia de la hipertension es también mucho mayor en los grupos de mas edad.



Aunque los estudios epidemioldgicos han sugerido una mayor supervivencia en
aquellos de 80 afios 0 mas que también tienen niveles mas altos de PA, esto puede
ser debido en parte a aquellos con baja presion arterial a menudo tienen mayor
comorbilidad y por lo tanto menos, es probable que sobrevivan. La hipertensién
incluso en la ultima hora de la vida ha demostrado estar asociada con un mayor
riesgo de mortalidad y morbilidad cardiovascular. A pesar de los riesgos de la
hipertension en si misma es a menudo asintomatica para el paciente y a pesar de
los beneficios, la medicacion tiene efectos secundarios e interacciones de drogas
potencialmente peligrosas en los adultos mayores que pueden estar tomando varios
medicamentos. El beneficio asociado con el tratamiento puede tomar tiempo para
acumularse, mientras que los efectos secundarios pueden ocurrir rapidamente. Por
lo tanto, en todos los adultos mayores con una expectativa de vida inevitablemente
limitada, el balance entre los riesgos y beneficios del tratamiento necesita una
evaluacion cuidadosa. 4

A medida que el numero de hombres y mujeres mayores sigue aumentando en todo
el mundo, su independencia fisica y cognitiva es un importante desafio para la salud
publica. La incapacidad para realizar tareas fisicas y cognitivas marca un grave
deterioro de la salud funcional, lo que confiere un mayor riesgo de hospitalizacion y
muerte. La fragilidad o las discapacidades funcionales pueden modificar la relacién
entre la PA y las enfermedades cardiovasculares y la mortalidad. Sin embargo, las
discapacidades funcionales también podrian resultar de una PA alta, posiblemente
a través del desarrollo de enfermedades cardiovasculares o patologia
cerebrovascular, como lesiones por accidente cerebrovascular o lesiones de la
sustancia blanca. Esto pone el declive funcional en una posicién compleja; puede
ser una consecuencia de la hipertension y, al mismo tiempo, modificar la asociacién
entre hipertensién y morbilidad y mortalidad cardiovasculares.

La HTA ha sido implicada en el 50%-75% de los accidentes cerebrovasculares, en
el 45%-55% de los infartos de miocardio y los casos de insuficiencia cardiaca
congestiva, mientras que es la causa en el 27% de pacientes con insuficiencia renal
terminal que requieren tratamiento de dialisis en los Estados Unidos. La

participacion de los 6rganos ha ido aumentando proporcionalmente a la gravedad y



la duracion de la presion arterial. Por lo tanto, la morbilidad y la mortalidad se pueden
reducir considerablemente bajando la presion arterial con eficacia. ©)

Se ha demostrado que el tratamiento para la hipertension con medicamentos
antihipertensivos reduce el accidente cerebrovascular, los eventos cardiovasculares
y la mortalidad en adultos mayores. Sin embargo, el beneficio potencial asociado
con el suministro de tratamiento para la hipertensién debe ponderarse contra el
riesgo potencial de sobre-tratamiento (descenso excesivo de la presion arterial),

polifarmacia y el impacto de los efectos secundarios. (7



3.2.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

Definicion y clasificacion

Se consideran personas con tension arterial normal a aquellas que tienen tension

arterial sistolica inferior a 120 mmHg y tension arterial diastdlica inferior a 80 mmHg.

Se considera pre hipertensién a la tension arterial sistolica que esta entre 120- 139

mmHg y tensién arterial diastélica a la que esta entre 80 - 89 mmHg. @)

Clasificacion de acuerdo a las cifras de tensién arterial (®

Presion sistélica entre 140 - 159 mmHg

Presion diastolica entre 90 - 99 mmHg

Hipertension estadio 1

Presion sistélica mayor o igual a 160 mmHg

Presion diastolica mayor o igual a 100 mmHg

Hipertension estadio 2

Clasificacion de acuerdo a la causa (®

Causa conocida Primaria
Trastornos renales, vasculares, endocrinos o .
Secundaria
embarazo
Clasificacion de acuerdo al dafio orgéanico ()

Un solo dafio organico Fase 1
Dos o mas dafios organicos, con hipertrofia del
ventriculo izquierdo, aumento de la creatinina Fase 2
plasmatica y aumento de proteinuria
Dafio en 6rgano diana (riidn, corazon, retina o

Fase 3

cerebro)




Diagnostico

Un aspecto diferencial en el manejo de la HTA del paciente joven con el adulto
mayor es que si en riesgo vascular en el momento de decidir las prevenciones
primarias se utilizan las tablas de riesgo, estas, ni las americanas, europeas o
espafiolas pasan de los 75 afos de edad. Ademas en este grupo de edad,
seguramente los factores de riesgo clasicos perderan peso y se incorporan otros
nuevos como la proteina-C reactiva o la homocisteina, y seguro que también la
velocidad de la marcha u otros marcadores de fragilidad. ©

La guia de 2014 se basa en una revision sistematica de ensayos controlados
aleatorios (ECA) por un panel multidisciplinario utilizando un proceso informado por
las recomendaciones del Instituto de Medicina para el desarrollo de directrices. A
pesar de que hubo un acuerdo casi unanime en casi todas las recomendaciones,
una minoria del panel no estuvo de acuerdo con la recomendacion de aumentar la
PAS de 140 a 150 mmHg en personas de 60 afios o mas sin diabetes mellitus o
enfermedad renal cronica. Este objetivo guia tanto el inicio de la terapia como los
objetivos del tratamiento. (10)

En primer lugar, el aumento del objetivo probablemente reducira la intensidad del
tratamiento antihipertensivo en una poblacion grande con alto riesgo de enfermedad
cardiovascular. El objetivo mas alto de la PAS se aplicaria a algunos de los grupos
de mayor riesgo cardiovascular, como los afroamericanos, los hipertensos con
multiples factores de riesgo de ECV, distintos de DM o la ERC, y aquellos con ECV
clinica. En segundo lugar, la evidencia que apoyaba el aumento de la meta de PAS
de 140 a 150 mm Hg en personas de 60 afios 0 mas era insuficiente e inconsistente
con la evidencia que apoyaba las recomendaciones del panel para un objetivo de
PAS de menos de 140 mmHg en personas menores de 60 afios y aquellos de 60
afios o mas con DM o ERC. (10

El Panel Conjunto del Octavo Comité Nacional (JNC-8P) recomendd un cambio
importante definiendo, para aquellos = 60 afios de edad, un umbral de PAS 2150
mm Hg para iniciar tratamiento antihipertensivo y un objetivo de tratamiento PAS
<150 mm Hg. Aunque una mayoria simple del panel apoyo la adopcién de la nueva

recomendacion, una porcion minoritaria prefirié retener el umbral mas antiguo y el



objetivo del tratamiento de 140 mm Hg en la poblacion hipertensa general sin
diabetes o enfermedad renal cronica, excepto para los mayores de 80 afios que son
fragiles. (1)

El aumento del objetivo terapéutico a < 150/90 mmHg en pacientes mayores de 60
afos de edad propuesto por el JNC8, deberia aceptarse solo en los pacientes

mayores de 80 afos. (12

Aspectos fisiopatoldgicos

El mecanismo por el cual la presion sistélica se incrementa esta determinado por la
rigidez de las arterias de conduccion, principalmente la aorta. En cada latido el
volumen eyectado por el ventriculo izquierdo genera una onda de pulso que viaja
del corazon hacia la periferia la cual es a su vez reflejada hacia el corazén una vez
que alcanza la periferia, cuando las arterias son distensibles la velocidad es mas
lenta y retorna al corazén durante la diastole, lo que produce incremento de la
presion diastdlica. Las alteraciones estructurales de las paredes vasculares por la
pérdida de la elastina y aumento de fibras de colageno rigidas, la calcificacién y el
desarreglo de las fibras produce rigidez de las paredes, produciendo un incremento
de la velocidad de la onda de pulso, determinado que el retorno de la onda alcance
el corazon durante la sistole incrementado la presidn sistolica y reduciendo la
presion diastélica. Por esta razon el patron de HTA predominante en el adulto mayor
es la hipertension sistdlica aislada, como se puede observar en la distribucion de
los tipos de HTA en estudio de Framingham, esta forma de hipertension ocurre en
mas del 80% de los mayores de 60 anos y supera el 90% en los mayores de 80

afios. (13)

Mecanismos de rigidez arterial

Calcificacion

La calcificacion y el endurecimiento de la aorta estan asociados, aunque la
direccionalidad predominante de esta probable asociacién bidireccional sigue
siendo incierta. La calcificacion ocurre en el sitio de dafio estructural en el medio

aortico, que es probable que se asocie con rigidez alterada, y en la placa no
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portadora de carga, donde es poco probable que tenga un efecto importante en las
propiedades mecanicas generales de la pared aortica. La escision proteolitica de la
elastina libera productos de degradacién de la elastina. Ademas, los productos de
degradaciéon de la elastina activan la inmunidad innata, potencialmente
contribuyendo a la inflamacién en la pared adrtica. En un estudio de gemelos, la
placa aortica asintomatica se asocio con calcificacion, pero no con rigidez adrtica.
Sin embargo, la carga de calcificacion se asocié con rigidez con un gran
componente genético compartido, lo que sugiere que los factores genéticos

comunes pueden contribuir a la rigidez y la calcificacion en la aorta. (14

HTA sistdlica aislada

El tipo de hipertension arterial que se detecta con mas frecuencia en el adulto mayor
es la HTA sistélica aislada, definida por una elevacién de la presion arterial sistélica
(PAS) (= 140 mmHg), con una presién arterial diastdlica (PAD) que permanece
normal (< 90 mmHg).Los estudios epidemiologicos demuestran un aumento
concomitante de la PAS y de la PAD con la edad hasta los 55-60 afos, periodo en
el que la PAS sigue aumentando, mientras que la PAD alcanza un nivel o disminuye

de forma progresiva. (15)

Valoracion del riesgo cardiovascular en el paciente adulto mayor

La estimacion del riesgo vascular en adultos mayores resulta de poca utilidad con
las escalas actualmente disponibles. Hay que tener en cuenta que las escalas de
riesgo estan basadas en la probabilidad de presentar un episodio coronario
(Framingham) o en la mortalidad cardiovascular (SCORE) a 10 anos, y que no estan
calibradas en mayores de 75 anos (Framingham) o de 65 afios (SCORE). ni
consideran otras dianas de riesgo cardiovascular, de funcién o de cognicion. La
escala de Framingham tiene una baja capacidad predictiva en adultos mayores.
Recientemente se han publicado, con las mismas limitaciones, unas tablas de
Sheffield adaptadas que. extrapolando datos, muestran que en mayores de 90 afios
la ganancia de afios de vida saludable seria suficientemente baja como para

plantearse el tratamiento antihipertensivo e hipolipidemiante, y que en los mayores
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de 80 no habria ganancias con el tratamiento superiores al afo. Futuros estudios
deberan aportar informacion sobre la utilidad de afiadir marcadores de
aterosclerosis subclinica, como el indice tobillo-brazo, la estenosis carotidea o la
hipertrofia del ventriculo izquierdo, o de parametros como la homocisteina. Se ha
descrito que la velocidad de la marcha puede ser una medida sencilla para
identificar a los adultos de edad avanzada que estan en mayor riesgo de resultados

adversos relacionados con la hipertension arterial. (16)

Factores de riesgo

El concepto de Factor de Riesgo constituye un avance importante en el marco de
las estrategias en prevencion de las enfermedades cardiovasculares, teniendo en
cuenta que desde el punto de vista epidemioldgico un factor de riesgo es un
predictor estadistico de una enfermedad. (17

La hipertensién fue mas comun en sujetos femeninos que en varones de la cohorte
de Dewhurst et al., (2013), en linea con datos previos del Africa sub-sahariana y
otras regiones del mundo. Un estudio senegalés inform¢é tasas de prevalencia en
una poblacion de 65 afios y mas del 70% en los hombres y del 80% en las mujeres,
y un estudio sudafricano también informé tasas mas altas en las mujeres que en los
hombres en una poblacién anciana. Las razones de esto son probablemente
multifactoriales, aunque el exceso de mortalidad entre los varones adultos mayores
puede ser uno de los principales impulsores de esta diferencia. La PA se sabe que
aumenta con la edad en los estudios de paises de altos ingresos, y la misma
tendencia se ha observado en las poblaciones del Africa sub-sahariana. Los
mecanismos propuestos en la poblacién anciana incluyen aumento de sensibilidad
al sodio, aumento de la rigidez aértica debido a la pérdida de elasticidad, aumento
de la aterosclerosis, disfuncion endotelial y reduccion de la perfusién de 6rganos.
(18)

Cisnero et al (2015) refiere un predominio del sedentarismo, con 621 pacientes
(75.63%), seguido del consumo excesivo de sal, la hiperlipoproteinemia e
hiperuricemia con 72.35%, 69.30 % y 56.27 % respectivamente. Se ha demostrado

que el sedentarismo esta ligado a la HTA y que la vida sin ejercicios agrava la
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enfermedad, las personas con vida sedentaria incrementan el riesgo de padecer de
presion arterial elevada de un 20 a un 50%, debido a que el poco gasto energético
liberado por el organismo disminuye el desarrollo de la circulacion colateral, y por
tanto la funcién miocardica adecuada; promueve la aparicién de otros factores de
riesgo cardiovascular tales como la obesidad, la arteriosclerosis, la Diabetes Mellitus
y por tanto la HTA. Los niveles séricos elevados de lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL) y la reduccion de las lipoproteinas de alta densidad (HDL),
contribuye al desarrollo de aterosclerosis. De ahi que la hipercolesterolemia
constituye un factor de riesgo importante asociado a la HTA y de forma general a
las afecciones cardiovasculares al provocar cambios en el endotelio vascular y
acelerar el proceso de arteriosclerosis y con ello la aparicion de la HTA. (19)

La malnutricién por exceso resulté ser un factor de riesgo a considerar en la
aparicion de la hipertension arterial en este grupo poblacional, debido
fundamentalmente a que muchos de ellos no participan en los circulos de abuelos,
bien por algunas limitaciones como las fisicas, que conllevan a un estilo de vida
sedentario, o bien porque son quienes tienen a su cargo la direccién del hogar y se
dedican al cuidado de los demas, de modo que no disponen del tiempo libre para
ciertas actividades sociales, lo que conduce a la obesidad y al sobrepeso, de ahi el
elevado niumero de pacientes hipertensos de edad avanzada. (20

Las evidencias han mostrado una relacién significativa entre los patrones
alimentarios y las enfermedades cronicas. Una dieta alta en vegetales y frutas se
asocio con menor riesgo de enfermedades no transmisibles, mientras que una dieta
alta en carne se asocié con un mayor riesgo de enfermedades no transmisibles. Por
lo tanto, la evaluacidon global de los patrones dietéticos con combinaciones de
grupos de alimentos en epidemiologia nutricional es un mejor método
complementario o alternativo para predecir la relacion entre la ingesta dietética y el
riesgo de enfermedades crénicas que el consumo de alimentos individuales. (21)
Existen evidencias irrefutables que demuestran que las dietas ricas en sodio
desempefian un papel muy importante en el desarrollo y mantenimiento de la HTA.
No obstante, la relacién entre consumo de sal y presién arterial no es homogénea

en todos los sujetos por la existencia de una susceptibilidad genética individual al
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efecto presor de la sal. Aquellos individuos que tienen una respuesta presora al
consumo excesivo de sal son llamados "sensibles a la sal" y los que no responden
son conocidos como "resistentes a la sal". (22)

En la serie de Martinez et al. (2015), se constatd un ascenso del numero de casos
con hipertension arterial proporcional al incremento de la edad y a partir de los 60
afos la incidencia de esta enfermedad mostr6 un incremento mas elevado, al igual
que en la literatura revisada, donde se sefiala que la frecuencia de la hipertension
en el adulto se eleva con el transcurso de los afios, mostrando una alta prevalencia
en la poblacion senescente. (23)

En cuanto al sexo, la literatura médica consultada refiere que pertenecer al sexo
masculino constituye un factor de riesgo para la hipertension arterial, lo cual
concuerda con la investigacion que se presenta. Los hombres entre los 35 y 40 afnos
exhiben una mortalidad por esta enfermedad de 4 a 5 veces mayor que la mujer.
Esta diferencia desaparece con la menopausia, en concordancia con la disminucion
de los estrégenos, cuyo efecto vasodilatador periférico es bien conocido, es por esto
que en la mujer posmenopausica tienden a igualarse las estadisticas e incluso
puede existir mayor prevalencia de hipertensién arterial. (23)

El envejecimiento es un factor de riesgo independiente para la rigidez arterial y la
hipertensiéon. El endurecimiento arterial y la hipertension son trastornos
relacionados con el envejecimiento. Por lo tanto, seria interesante evaluar si el
tratamiento anti-edad retarda y atenua la disfuncion vascular y la hipertension. El
gen Klotho fue identificado como un gen supresor del envejecimiento que extiende
la vida util cuando se sobreexpresa y acorta la vida cuando se interrumpe. En los
seres humanos, la prevalencia de la hipertension aumenta con la edad, mientras
que el nivel de klotho disminuye con la edad después de la edad de 40 afos. Los
altos niveles de klotho se asocian independientemente con la probabilidad mas baja
de tener hipertensién y enfermedad cardiovascular relacionada. El desarrollo y la
progresion de la hipertension genética son también dependientes de la edad en
ratas hipertensas espontaneas. En ratas hipertensas espontaneas, la expresion del

gen klotho se redujo a la baja mientras que la presion arterial se elevo. (24
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El envejecimiento provoca una pérdida progresiva de la masa muscular y la fuerza,
llamada sarcopenia, que se deriva del griego “pobreza de carne”. Otro cambio
importante en la composicidn corporal con el envejecimiento es el aumento de la
masa grasa y la grasa visceral, lo que aumenta la susceptibilidad al sindrome
metabdlico y enfermedad cardiovascular. Por lo tanto, la coexistencia de sarcopenia
y obesidad en los ancianos puede maximizar sinérgicamente sus efectos sobre el
riesgo metabdlico y enfermedad cardiovascular. Estos cambios en la composicion
corporal relacionados con la edad, con la disminucién de la masa del musculo
esquelético y el aumento de la masa grasa corporal, pueden ocurrir incluso en una
persona anciana de peso corporal estable, que recientemente se ha definido como
obesidad sarcopénica. La obesidad sarcopénica puede ser particularmente
perjudicial debido a su posible asociacion con un estado proinflamatorio. Los
adiopocitos secretan secretamente leptina y citoquinas proinflamatorias, que
estimulan el catabolismo muscular y activan un ciclo vicioso que conduce a la
sarcopenia acelerada, aumento de peso adicional en gran parte en forma de grasa.
(25)

Aunque la ingesta diaria baja o moderada de alcohol esta inversamente relacionada
con la enfermedad cardiovascular, el comportamiento hormonal del consumo de
alcohol muestra un mayor riesgo de ciertos canceres, cirrosis y muerte por
accidentes con el aumento del consumo de alcohol. Tres 0 mas bebidas por dia
pueden aumentar el riesgo de enfermedades del corazén, hipertension, accidente
cerebrovascular, obesidad, hipertrigliceridemia, cancer de mama,
neurodegeneracioén, trastornos depresivos, debilitamiento de los huesos, suicidio y
lesiones. El alcoholismo, definido por el Instituto Nacional en Abuso de Alcohol y
Alcoholismo (NIAAA) como beber tanto dentro de ~ 2 h que los niveles de
concentracion de alcohol en la sangre alcanzan los 0.08 g / dL (aproximadamente
cuatro bebidas para las mujeres y cinco para los hombres). El consumo de alcohol
aumenta el riesgo de accidente cerebrovascular y mortalidad general. El consumo
de vino (o cualquier bebida alcohdlica) en cualquier cantidad esta contraindicado
para mujeres embarazadas, nifios, pacientes con enfermedad hepatica y en

combinacion con ciertos medicamentos. Ademas, el consumo regular de vino debe
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utilizarse con precaucion en personas predispuestas al alcoholismo, enfermedades
organicas, cirrosis, migrafas y alergias. (26)

El estado socioecondmico alto y mayor nivel educativo se han reportado
consistentemente para reducir el riesgo de hipertensién. Los estudios realizados por
Malekzadeh et al. (2013), también han demostrado que las personas con educacion
superior 0 secundaria tenian menos probabilidades de ser hipertensas. Asimismo,
encontrd que la hipertensién estaba inversamente asociada con el indice de riqueza
compuesto y la alfabetizacion. Los mecanismos posibles para estas asociaciones
propuestos por otros investigadores incluyen menor peso al nacer, que se ha
demostrado que afecta la presién arterial, menor conciencia de la hipertension, lo
que resulta en menos gestion médica y un control mas pobre, malas condiciones
laborales y tensiones laborales entre las personas con un estado socioeconémico
mas bajo. Hay informes contradictorios sobre los efectos del area residencial sobre
la prevalencia de la hipertension; mientras que la mayoria de las investigaciones no
han demostrado diferencias entre las zonas rurales y las urbanas, un estudio
nacional en Iran informo tasas mas altas en los residentes urbanos, y un informe de
la OMS también ha demostrado que la hipertension es mas prevalente en las zonas
urbanas en paises en desarrollo de Africa. Se observé una interaccion entre el lugar
de residencia y los indicadores socioecondmicos, con una mayor asociacion entre
estos indicadores y la hipertension en las areas urbanas. Esto puede deberse a una
mayor diversidad socioeconomica en estas areas urbanas, y mas posibilidades de
un cambio en el estilo de vida como resultado de este. (27)

Los hallazgos del estudio global sobre envejecimiento y salud del adulto mayor
(SAGE) indican que la hipertensién afecta a grupos mas pobres igual que los ricos,
si no mas. Aun asi, solo el 16% de las personas hipertensas en el quintil mas rico
habia controlado efectivamente su condicion. El fracaso en el control de la
hipertension atraviesa todos los estratos sociales, o que puede aumentar la
influencia politica para desarrollar respuestas significativas. (28

La hiperuricemia se asocia comunmente con hipertension y esta presente en el 25%
de los pacientes no tratados con hipertension, en el 50% de los pacientes que toman

diuréticos y en mas del 75% de los pacientes con hipertensién maligna. Ademas,
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los hipertensos con hiperuricemia tienen un riesgo de enfermedad coronaria o
cerebrovascular de 3 a 5 veces mayor en comparacion con los pacientes

hipertensos con acido Urico sérico normal. (29

Tratamiento

En el Estudio SysEur, se encontré que si la presion diastélica durante el tratamiento
desciende por debajo de 70 o 60 mm Hg en pacientes con hipertension arterial
sistdlica aislada, su prondstico fue peor que en aquellos que lograron mantenerla
por arriba de 70 mm Hg. No hay consenso en relacidén a cual es el limite de presion
diastélica minima que se puede permitir durante el tratamiento del paciente adulto
mayor con HTAS sistélica aislada. En sujetos mayores de 79 anos, los estudios
realizados sefialan un efecto benéfico en cuanto a morbilidad, pero hasta el
momento ninguno ha demostrado un incremento significativo en la supervivencia.
El estudio SCOPE sefiala que se deben tratar todos, ya que se reduce de forma
significativa el riesgo de evento vascular cerebral (EVC), lo cual definitivamente
afecta de manera notable la calidad y esperanza de vida. Nuestro grupo sugiere
iniciar con dosis bajas de diurético y agregar dosis bajas de calcio-antagonista o
IECA. El uso de betabloqueadores debe reservarse a dosis bajas en el paciente

isquémico. (30)

Recomendaciones para el abordaje de la hipertensién en pacientes adultos
mayores

El grupo de trabajo para el manejo de la hipertension arterial de la Sociedad
Europea de Hipertension (ESH) y la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC)
publicé en diciembre de 2013 una nueva guia de practica clinica para el manejo de
la HTA, que incluye recomendaciones para poblaciones especiales, como son las
de mayor edad.

El estudio HYVET mostro que el tratamiento con un diurético, combinado, cuando
era necesario, con un farmaco bloqueante del sistema renina-angiotensina, en
octogenarios con PAS basal > 160 mmHg conseguia una reduccion significativa de

las complicaciones cardiacas graves y la mortalidad por todas las causas, asociada
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a unos objetivos de PA < 150 mmHg (se alcanz6 un promedio de PAS de 144
mmHg). ¢1)

El ensayo de hipertension en el muy adulto (HYVET) asign6 al azar a individuos de
80 anos de edad y mayores con PAS sostenida = 160 mm Hg para tratamiento activo
(con indapamida y si fuera necesario perindopril) con una PAS / PAD objetivo
<150/80 mm Hg o placebo en orden para evaluar los beneficios y riesgos del
tratamiento antihipertensivo en pacientes de 80 afos o mas. En HYVET, el
tratamiento activo se asocié con una reduccién del 30% en el riesgo de accidente
cerebrovascular, 21% en la muerte por cualquier causa, y una reduccion del 64%
en la insuficiencia cardiaca. Después de la publicacién de HYVET, se realizé un
metaanalisis de 8 ensayos controlados aleatorios que compararon el tratamiento
antihipertensivo con placebo o la atencién habitual (es decir, sin tratamiento),
incluyendo HYVET, fue llevado a cabo para evaluar los resultados asociados con el
tratamiento de la hipertension entre los adultos de 80 afios y mas. Este analisis
encontr6 que la medicacion antihipertensiva reduce el riesgo de accidente
cerebrovascular, eventos cardiovasculares e insuficiencia cardiaca. En contraste
con HYVET, los datos del analisis no apoyaron una reduccion del riesgo de
mortalidad con medicacion antihipertensiva en los muy adultos. Adicionalmente, el
metaanalisis sugirié que la reduccion de la mortalidad se logré en ensayos con la
menor intensidad de terapia; por lo tanto, los autores concluyeron que el tratamiento

antihipertensivo maximo debe limitarse a 2 farmacos en dosis bajas. (32
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4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Hipertension Arterial es un problema de Salud Publica que afecta a un sin
numero de personas de diferentes edades, grupos étnicos, religiones y condiciones
culturales, con alta tasa de morbimortalidad relacionada en cierto grado con la
presencia de factores de riesgo que pueden ser modificables y no modificables. En
el Centro de Salud México 68, de la Secretaria de Salud Puebla, se han presentado
adultos mayores con hipertension arterial y sin ella; los sujetos que alcanzan edades
avanzadas presentan ciertas caracteristicas distintas por lo que los llamamos
adultos mayores (mayores de 65 afios), y justifica una valoracion mas
personalizada, de su condicién que nos oriente de manera mas adecuada en el
tratamiento y prevencién de la Hipertension arterial por lo que nos hacemos la
siguiente pregunta:

¢ Cuales son los factores de riesgo de hipertensién arterial en pacientes adultos
mayores atendidos en el Centro de Salud México 68, de la Secretaria de Salud

Puebla, en el periodo de Enero a Diciembre de 20167
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5.- OBJETIVOS

5.1.- OBJETIVO GENERAL:
Describir los factores de riesgo de hipertensién arterial en pacientes adultos
mayores atendidos en el Centro de Salud México 68, de la Secretaria de Salud

Puebla, en el periodo de Enero a Diciembre de 2016.

5.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Describir el género mas afectado.

Clasificar a los pacientes de la tercera edad en grupos de edad.
Identificar el nivel socioeconémico.

Determinar el indice de masa corporal de los pacientes adultos mayores.
Identificar la presencia de obesidad.

Describir la actividad fisica.

Identificar el consumo excesivo de sal.

Identificar si los pacientes de la tercera edad presentaron tabaquismo.
Identificar si los pacientes de la terca edad fueron alcohdlicos.
Describir las cifras de presion sistdlica.

Describir las cifras de presion diastdlica.

|dentificar la presencia de diabetes.

Identificar la presencia de hiperuricemia.
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6.- MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, transversal, retrospectivo y comparativo para
los factores de riesgo de hipertension arterial en pacientes adultos mayores
atendidos en el Centro de Salud México 68, de la Secretaria de Salud Puebla, en el
periodo de Enero a Diciembre de 2016.

Se seleccionaron a los pacientes mediante un muestreo por conveniencia.
Posteriormente se revisaron los expedientes correspondientes con el fin de obtener
la informacion de las variables en estudio.

Se incluyeron a pacientes mayores de 65 afios con diagnostico de hipertensiéon
arterial sistémica, y sin Hipertension arterial sistémica, pacientes atendidos dentro
del periodo de estudio y a pacientes con expediente clinico completo.

Se excluyeron a pacientes sometidos a dieta especial y con otras patologias.

El muestreo fue no probabilistico, el tamafio de la muestra fue conveniente.

Se formd la poblacién en estudio con base en los criterios de inclusion y de
exclusion, se obtuvieron las variables de interés y se ordenaron para su analisis.
Se empled estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacion en
estudio:

Para encontrar la correlacion con hipertension se aplicé la prueba chi cuadrado a
las variables de género, edad, nivel socioeconémico, obesidad, actividad fisica,
consumo excesivo de sal, tabaquismo, alcoholismo, diabetes e hiperuricemia. Se
establecio significancia estadistica con un valor de P menor de 0.05. Para
determinar como factor de riesgo a las variables se les sometié a prueba de odds
ratio. Para describir las variables en proporciones se describieron mediante tablas
de frecuencia. Se probd la asociacion entre variables proporcion empleando la
prueba de X2 ; segun el caso. Todos los analisis se efectuaran con una significancia
a = 0.05.
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CUADRO DE VARIABLES

Variable Tipo Escala Medicién

Hipertension arterial Cuantitativa De razén mm Hg

Género Cualitativa Nominal Masculino/femeni
no

Edad Cuantitativa De razoén Anos cumplidos

Nivel socioeconémico Cualitativa Nominal Bajo/Medio/Alto

indice de masa corporal Cuantitativa De razén Kg/m?

Actividad fisica Cualitativa Nominal Si/no

Consumo excesivo de sal Cualitativa Nominal En gramos,

Tabaquismo Cualitativa Nominal Si/no

Alcoholismo Cualitativa Nominal Si/no

Presion sistdlica Cuantitativa Discreta Mm Hg

Presion diastolica Cuantitativa Discreta Mm Hg

Diabetes Cualitativa Nominal mg/dL

Hiperuricemia Cualitativa Nominal Si/no
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7.- RESULTADOS

Descripcion general de resultados obtenidos a través de la investigacion de

variables.
Variables sociodemograficas
Cuadro 1: Distribucion por género
Grupo
Caso Control
FrecuenciaPorcentaje FrecuenciaPorcentaje = OR IC 95%
Femenino 49 61.3% 52 65.0%
Masculino 31 38.8% 28 35.0% 0.85 0.44-1.61
Total 80 100.0% 80 100.0%

Fuente: Centro de Salud México 68, de la Secretaria de Salud Puebla, 2016.
Valor de P=0.743

Grafico 1: Distribucién por género
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Fuente: Centro de Salud México 68, de la Secretaria de Salud Puebla, 2016.
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Cuadro 2: Distribucion por edad

Grupo
Caso Control
FrecuenciaPorcentaje FrecuenciaPorcentaje = OR IC 95%
Menor o igual a 66 3 3.8% 3 3.8%
67 - 71 13 16.3% 9 11.3%
72-76 10 12.5% 8 10.0%
77 - 81 18 22.5% 21 26.3% 0.71 0.34-
82 - 86 19 23.8% 17 21.3% 1.47
87 - 91 12 15.0% 17 21.3%
92 y mayor 5 6.3% 5 6.3%
Total 80 100.0% 80 100.0%

Grafico 2: Distribucién por edad

Fuente: Centro de Salud México 68, de la Secretaria de Salud Puebla, 2016.
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Cuadro 3: Distribucion por nivel socioeconémico

Grupo
Caso Control
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje OR IC 95%
Bajo 56 70.0% 64 80.0%
Medio 19 23.8% 13 16.3%
1.71 0.82-3.54
Alto 5 6.3% 3 3.8%
Total 80 100.0% 80 100.0%

Fuente: Centro de Salud México 68, de la Secretaria de Salud Puebla, 2016.
Valor de P=0.201

Grafico 3: Distribucion por nivel socioecondmico
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Fuente: Centro de Salud México 68, de la Secretaria de Salud Puebla, 2016.
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Variables de estilos de vida

Cuadro 4: Distribucion por indice de masa corporal
Grupo
Caso Control Total

FrecuenciaPorcentaje FrecuenciaPorcentaje FrecuenciaPorcentaje

Menor o igual a 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
15.00
15.01 - 20.00 1 1.3% 4 5.0% 5 3.1%
20.01 - 25.00 7 8.8% 14 17.5% 21 13.1%
25.01 - 30.00 28 35.0% 42 52.5% 70 43.8%
30.01 - 35.00 44 55.0% 20 25.0% 64 40.0%
35.01 y mayor 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Total 80 100.0% 80 100.0% 160 100.0%

Fuente: Centro de Salud México 68, de la Secretaria de Salud Puebla, 2016.

Gréfico 4: Distribucion por indice de masa corporal
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Cuadro 5: Distribucion por IMC mayor de 30 kg/m?2 (Obesidad)

Grupo
Caso Control
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje OR IC 95%
No 36 45.0% 60 75.0%
Si 44 55.0% 20 25.0% 3.66 1.87-7.17
Total 80 100.0% 80 100.0%

Fuente: Centro de Salud México 68, de la Secretaria de Salud Puebla, 2016.

En el cuadro se muestra que no presentaron obesidad el 45 % de los casos frente
al 75% de los controles. Si presentaron obesidad el 55% de los casos, frente 25%
de los controles, con un riesgo de presentar hipertension en los obesos de 3 veces
mas que los controles.

Gréfico 5: Distribucion por IMC mayor de 30 kg/m2 (Obesidad)
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Fuente: Centro de Salud México 68, de la Secretaria de Salud Puebla, 2016.
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Cuadro 6: Distribucion por actividad fisica

Grupo
Caso Control
FrecuenciaPorcentaje FrecuenciaPorcentaje = OR IC 95%
No 35 43.8% 22 27.5%
Si 45 56.3% 58 72.5% 0.48 0.25-0.94
Total 80 100.0% 80 100.0%

Fuente: Centro de Salud México 68, de la Secretaria de Salud Puebla, 2016.

En el cuadro se muestra que no realizaron actividad fisica el 43.8% de los casos
frente al 27.5% de los controles. Si realizaron actividad fisica el 56.3% de los casos,
frente 72.5% de los controles.

Grafico 6: Distribucién por actividad fisica
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Fuente: Centro de Salud México 68, de la Secretaria de Salud Puebla, 2016.
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Cuadro 7: Distribucion por consumo excesivo de sal

Grupo
Caso Control
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje OR IC 95%
No 20 25.0% 54 67.5%
Si 60 75.0% 26 32.5% 0.16 0.08-0.32
Total 80 100.0% 80 100.0%

Fuente: Centro de Salud México 68, de la Secretaria de Salud Puebla, 2016.

En el cuadro se muestra que no consumieron sal de manera excesiva el 25% de los
casos, frente al 67.5% de los controles. Si consumieron sal de manera excesiva el
75% de los casos, frente 32.5% de los controles.

Grafico 7: Distribucién por consumo excesivo de sal
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Cuadro 8: Distribucion por tabaquismo

Grupo
Caso Control
FrecuenciaPorcentaje FrecuenciaPorcentaje = OR IC 95%
No 19 23.8% 53 66.3%
Si 61 76.3% 27 33.8% 6.30 3.15-12.59
Total 80 100.0% 80 100.0%

Fuente: Centro de Salud México 68, de la Secretaria de Salud Puebla, 2016.

En el cuadro se muestra que no presentaron tabaquismo el 25% de los casos, frente
al 66.3% de los controles. Si presentaron tabaquismo el 76.3% de los casos, frente
33.8% de los controles.

Gréfico 8: Distribucion por tabaquismo
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Fuente: Centro de Salud México 68, de la Secretaria de Salud Puebla, 2016.
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Cuadro 9: Distribucion por alcoholismo

Grupo
Caso Control
FrecuenciaPorcentaje FrecuenciaPorcentaje = OR IC 95%
No 34 42.5% 46 57.5%
Si 46 57.5% 34 42.5% 1.83  0.97-342
Total 80 100.0% 80 100.0%

Fuente: Centro de Salud México 68, de la Secretaria de Salud Puebla, 2016.

En el cuadro se muestra que presentaron alcoholismo el 42.25% de los casos, frente
al 57.5% de los controles. Si presentaron alcoholismo el 57.5% de los casos, frente
42.5% de los controles.

Gréfico 9: Distribucion por alcoholismo
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Variables clinicas
Cuadro 10: Distribucion por presion sistolica
Caso Control Total

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Menor o igual a

- 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

101 -115 0 0.0% 3 3.8% 3 1.9%
116 - 130 0 0.0% 13 16.3% 13 8.1%
131 - 145 0 0.0% 40 50.0% 40 25.0%
146 - 160 9 11.3% 20 25.0% 29 18.1%
161-175 20 25.0% 4 5.0% 24 15.0%
176 - 190 29 36.3% 0 0.0% 29 18.1%
191 - 205 17 21.3% 0 0.0% 17 10.6%
206 y mayor 5 6.3% 0 0.0% 5 3.1%
Total 80 100.0% 80 100.0% 160 100.0%

Fuente: Centro de Salud México 68, de la Secretaria de Salud Puebla, 2016.

Grafico 10: Distribucidén por presion sistélica
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Cuadro 11: Distribucion por presion diastélica
Grupo
Caso Control Total

FrecuenciaPorcentaje FrecuenciaPorcentaje FrecuenciaPorcentaje

Menor o igual a

- 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
61-70 0 0.0% 7 8.8% 7 4.4%
71-80 0 0.0% 33 41.3% 33 20.6%
81-90 1 1.3% 26 32.5% 27 16.9%
91 -100 35 43.8% 14 17.5% 49 30.6%

101 - 110 40 50.0% 0 0.0% 40 25.0%
111 y mayor 4 5.0% 0 0.0% 4 2.5%
Total 80 100.0% 80 100.0% 160 100.0%

Fuente: Centro de Salud México 68, de la Secretaria de Salud Puebla, 2016.

Grafico 11: Distribucién por presion diastdlica
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Cuadro 12: Distribucion por diabetes

Grupo
Caso Control
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje OR IC 95%
No 11 13.8% 54 67.5%
Si 69 86.3% 26 32.5% 13.02 5.91-28.70
Total 80 100.0% 80 100.0%

Fuente: Centro de Salud México 68, de la Secretaria de Salud Puebla, 2016.
Valor de P=0.000

Grafico 12 Distribucién por diabetes
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Cuadro 13: Distribucion por hiperuricemia

Grupo
Caso Control
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje OR IC 95%
No 15 18.8% 56 70.0%
Si 65 81.3% 24 30.0% 0.09  0.04-0.20
Total 80 100.0% 80 100.0%

Fuente: Centro de Salud México 68, de la Secretaria de Salud Puebla, 2016.
Valor de P=0.000

Grafico 13: Distribucién por hiperuricemia

80
70

60

69
54

50

40

30 26

20

11
i -
0 . . _______
No Si

H Caso M Control

Frecuencia

Fuente: Centro de Salud México 68, de la Secretaria de Salud Puebla, 2016.



35

8.- DISCUSION

En el grupo caso (hipertensién) el IMC mas prevalente fue de 30.01 a 35 kg/m? con
el 55% y en el grupo control (sin hipertension) fue mas prevalente el grupo de 25.01
a 30 kg/m? con el 52.5%. El IMC mayor de 30 kg/m? (obesidad) reporté un odds ratio
de 3.66, IC 95%: 1.87-7.17. A este respecto, Ma et al. (2012), reporta que la
prevalencia de hipertension estandarizada por edad para aquellos con IMC = 28 kg
/ m2 fue 2-5 veces mayor que aquellos con IMC < 18.5kg / m2. (33)

La edad en el grupo de casos fue mayormente de 82 a 86 afios con el 23.8%, para
el grupo control el grupo de 77 a 81 afos fue el mas prevalente con el 26.3%. La
edad no mostré ser un factor de riesgo para hipertension (OR: 0.71, IC 95%: 0.344-
1.471). En el estudio de Chataut et al. (2011), la prevalencia de la hipertension ha
demostrado un aumento constante con la edad al igual que varios otros estudios.
(34).

La diabetes estuvo presente en el 86.3% del grupo de casos; mientras que para el
grupo de controles se presentd en el 32.5%. La diabetes muestra ser factor de
riesgo para el desarrollo de hipertension (OR: 13.02, IC 95%: 5.91-28.70). Devi et
al. (2013), hipotetiza que la estrecha asociacion de la diabetes con hipertension se
debe a la obesidad subyacente, la resistencia a la insulina y / o la hiperinsulinemia.
A través de mayores cantidades de productos finales de glicacion avanzada,
especies reactivas de oxigeno y sorbitol, la hiperglucemia puede conducir a la
vasoconstriccion (por alteraciones de la endotelina y éxido nitrico) y a la deposicién
de matriz extracelular que conduce a la remodelacion vascular. También la
hiperinsulinemia se asocia con una mayor activacion simpatica. La diabetes mellitus
como factor de riesgo asociado con hipertension es mas relevante en el escenario
actual considerando la carga de la diabetes en el mundo. (3%

El tabaquismo fue reportado por el 76.3% del grupo de casos, y por el 33.8% del
grupo de controles. El tabaquismo se presenté como un factor de riesgo (OR: 6.30,
IC 95%: 3.15-12.59). Sathish et al. (2012), encontré que los fumadores actuales
tenian un riesgo mayor de desarrollar hipertension que los no fumadores. Varios

otros informes como Kaur P, Ramachandra S, et al (2012), apoyan este hallazgo.
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Por el contrario, otros estudios han demostrado que la presion arterial era menor en
los fumadores actuales en comparacion con los no fumadores, o no informé
asociacion significativa entre el tabaquismo y la hipertension. Vale la pena
mencionar que dejar de fumar puede conducir a aumento de peso, aumentando asi
el riesgo de aparicion de la hipertensién. Por lo tanto, las estrategias de modificacién
del estilo de vida destinadas a prevenir la hipertension incidente deben centrarse en
dejar de fumar junto con el control de peso. (36)

El alcoholismo estuvo presente en el 57.5% de los pacientes del grupo de casos,
para el grupo de controles el 42.5% de pacientes refirieron alcoholismo. El
alcoholismo se presentd como un factor de riesgo con una odds ratio de 1.83, IC
95%: 0.97-3.42). EIl alcohol surgié como un factor de riesgo importante para la
hipertension entre los varones estudiados por Kaur et al. (2012), en consonancia
con las observaciones realizadas en otros estudios transversales. Este factor de
riesgo puede asumir mas importancia en el contexto rural de nuestro pais donde
existe una tendencia creciente del consumo de alcohol entre los varones en varios
estados. 7

En lo que respecta a la actividad fisica, esta estuvo presente en el 56.3% del grupo
de casos, para el grupo de controles el 72.5% de pacientes refieren actividad fisica.
La actividad fisica present6 una odds ratio de 0.48, IC 95%: 0.25-0.94). Malekzadeh
et al. (2013) observd una reduccion de la prevalencia de la hipertension en las
personas que informan mayor actividad fisica. La actividad fisica regular moderada
puede reducir la presion arterial sistélica y diastélica alrededor de 10 mmHg en el
75% de los pacientes hipertensos. Por otra parte, se ha demostrado que la aptitud
fisica (como consecuencia de la actividad fisica regular) tiene efectos protectores
sobre la hipertension. Los mecanismos subyacentes por los cuales actua la
actividad fisica son probablemente la pérdida de peso, el aumento de la tasa
metabdlica y el metabolismo de las grasas. La reduccion de la resistencia a la
insulina, la norepinefrina plasmatica, la renina plasmatica y la resistencia vascular
pueden ser otros mecanismos explicativos. La actividad fisica puede ser utilizada

como eleccion terapéutica para el tratamiento de la hipertension y para la
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prevencién de sus complicaciones, y mejora la modulacién autonémica cardiaca y
reduce el riesgo de enfermedades coronarias. (38)

Bansal et al. (2012), reporta que en varones tener hipertension se asocio
significativamente con haber consumido alcohol en los ultimos 30 dias. La dieta y el
tabaquismo no se asociaron significativamente con la hipertension. Para los varones
la hipertension se asocio significativamente con mayor edad, mayor IMC. En las
mujeres, la hipertension se asocié significativamente con una mayor edad, mayor

IMC, mayor relacion cintura / cadera y niveles de colesterol. (39
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9.- CONCLUSIONES

El género predominante en el grupo caso fue femenino con el 61.3%, en el grupo
control fue femenino con el 65%

El grupo de edad predominante fue 82 a 86 afios con el 23.8% en el grupo caso, en
el grupo control fue 77 a 81 afios en el 26.3%

La presion sistélica mas prevalente en el grupo de casos fue 176 a 190 mm hg en
el 36.3%, en el grupo de controles fue de 131 a 145 mm hg en el 50%

La presion diastdlica mas prevalente en el grupo de casos fue 101 a 110 mm hg en
el 50%, en el grupo de controles fue de 71 a 80 mm hg en el 41.3%

El IMC predominante en el grupo de casos fue 30.01 a 35 kg/m2 en el 55%, para el
grupo de controles fue 25.01 a 30 kg/m? en el 52.5%

La actividad fisica estuvo presente en el 56.3% del grupo de casos, en el grupo de
controles estuvo presente en el 72.5%

El tabaquismo se presentod en el 76.3% del grupo de casos, y en el 33.8% del grupo
de controles

El alcoholismo se present6 en el 57.5% del grupo de casos, y en el 42.5% del grupo
de controles

La diabetes se report6 en el 86.3% del grupo de casos y en el 32.5% del grupo de
controles

Las variables que mostraron una correlacion significativa con hipertension fueron:
obesidad, actividad fisica, consumo excesivo de sal, tabaquismo, diabetes e
hiperuricemia.

El IMC mayor de 30 kg/m2 mostré 3.66 veces mayor riesgo de hipertension

La actividad fisica se mostré como un factor protectivo de hipertension.

El consumo de sal mostr6 2.41 veces mayor riesgo de hipertension

El tabaquismo mostré 6.30 veces mayor riesgo de hipertension

La diabetes mostré 13.02 veces mayor riesgo de hipertension

La hiperuricemia se mostré como un factor protectivo de hipertensién
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