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Resumen

Se llevé adelante un estudio de tipo descriptivo y transversal en base a 124
encuestas y el examen de tension arterial de pacientes de 18 a 30 afios que
concurren a Consulta Médica por diferentes motivos cardiologicos en los
consultorios externos de cardiologia del Hospital Centenario y de Grupo Orofio
en la ciudad de San Lorenzo, durante el periodo comprendido entre Abril y
Septiembre de 2012. El objetivo fue evaluar la frecuencia de presentacion de
HTA (hipertensién arterial) esencial en pacientes jévenes, establecer la
frecuencia por sexo, determinar la asociacion con factores predisponentes
como herencia, actividad fisica, consumo de alcohol y de tabaco y conocer el
porcentaje de personas que desconocen su presion elevada, o que
conociéndola no reciben tratamiento.

Se arribo a las siguientes conclusiones:
El 11.3% de los pacientes estaban hipertensos al momento de la consulta.
El sexo masculino tiene mayor probabilidad de presentar HTA.
Los pacientes con antecedentes familiares tienen mayor probabilidad de
presentar HTA que los pacientes sin antecedentes familiares.
Los pacientes que no practican deportes o lo hacen ocasionalmente tienen
mayor probabilidad de presentar HTA.
No se hallaron diferencias de presion arterial segin consumo de sal.
No se hallaron diferencias de presion arterial segtin consumo de alcohol.
Se hallé que los pacientes que fuman o son ex fumadores tienen mayor
probabilidad de presentar HTA que los pacientes que no fuman.

Mas del 60% de la poblacion no conocia cual era su presion arterial.
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Introduccion

La hipertension arterial esencial (HTA) es una patologia de evolucion
cronica caracterizada por la elevacion de la presion arterial sistélica y/o
diastolica por encima de los niveles considerados normales: 140mm. Hg. para
la presion sistdlica y 80mm. Hg. para la presién diastolica.

Para la Organizacion Mundial de Salud (OMS) constituye una de las
entidades médicas mas importantes, afectando unos 600 millones de personas
y causando 3 millones de muertes anuales debido a los eventos
cardiovasculares secundarios a la misma.

La HTA esencial presenta una distribucion homogénea en todo el
planeta favorecida por la presencia de multiples factores de indole econémico,
social, cultural, ambiental y étnico. Es por ello que se la considera una de las
“enfermedades de la civilizacion” junto con la obesidad y la diabetes en las que
se produce la colisién de un estilo de vida moderno con genes paleoliticos. (!

Con independencia de su sustrato genético, la hipertension es
claramente una enfermedad ecogénica, en la que factores ambientales
interaccionan con los genes para producir una presion arterial elevada. Como
la prevalencia de la hipertension esta directamente relacionada con la presion
arterial media de la poblacion, los estudios de los factores ambientales pueden
centrarse correctamente sobre factores que son universalmente activos en las
sociedades (como la ingesta elevada de sal, el exceso de calorias, y el estrés
social), asi como en factores especificos (como el exceso alcohdlico) cuyos

impactos se limitan a los individuos de riesgo.



La incidencia anual de nuevos pacientes siempre se encuentra en
aumento debido a la asociacién directa de la HTA con patrones alimentarios
inadecuados, con exceso de consumo de sodio, disminucion de la actividad
fisica y la congruencia del sindrome metabdlico, el cual se acompafia
fundamentalmente con aumento de peso y resistencia a insulina. @ Dichos
factores se suman a la herencia, factores hemodinamicos, ambientales y
humorales. ¢4

Numerosas investigaciones reflejan el inicio de esta patologia a edad
temprana, incluso, estudios recientes han demostrado que un 20% de los
hipertensos son adolescentes o adultos jévenes. &4

La prevalencia de HTA se incrementa a medida que aumenta la edad.
En la juventud y edad media prevalece en el sexo masculino invirtiéndose
esta relacion a partir de la séptima década. En los sujetos de sexo masculino la
presion arterial media (PAM) aumenta progresivamente desde la juventud
hasta los 55 afios de edad aproximadamente, en que se estabiliza. En el caso
del sexo femenino es diferente, la PAM se mantiene en niveles inferiores a los
del hombre hasta alrededor de los 45 afios de edad para luego
progresivamente incrementarse, alcanzando o aun superando los valores del
sexo masculino. El riesgo cardiovascular relativo asociado con un aumento
dado en los valores de PA es practicamente el mismo para ambos sexos, pero
el riesgo cardiovascular absoluto es mayor en el sexo masculino.

A medida que aumenta la PA, aun dentro de valores considerados
normales, se incrementa el riesgo de desarrollar enfermedad coronaria,
accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia renal

y enfermedad vascular periférica. Las enfermedades cardiovasculares

constituyen la primera causa de muerte en Argentina por lo cual representan



uno de los principales problemas de salud de la poblacion adulta. El tratamiento
adecuado de la HTA disminuye significativamente la morbimortalidad por
enfermedad cardiovascular. Esto ha sido correctamente interpretado en
numerosos paises y ha originado la creacion de adecuados programas de
prevencién primaria, deteccién precoz y tratamiento de la HTA.®

Es muy importante conocer la situacion epidemiolégica nacional y
regional, pues ello representa la base de cualquier programa de prevencion,
educacion y control tendiente a mejorar la situacion. Ademas, una gran parte
de la poblacion no conoce sus cifras tensionales e ignora que, en muchos
casos, las mismas se hallan en niveles de HTA.

La cuantificacion de los factores de riesgo en una poblacion de adultos
jovenes adquiere especial relevancia porque permite identificar su
vulnerabilidad y contribuye a focalizar las estrategias de prevencion al constituir
un grupo mas susceptible de cambiar conductas y establecer habitos de vida
mas saludable que permitan retrasar o minimizar la aparicion de enfermedades

cronicas en afos posteriores.



Marco teodrico

Concepto

La hipertension arterial es una elevacion sostenida de la presion arterial
sistdlica y/o diastélica que, con toda probabilidad, representa la enfermedad
cronica mas frecuente de las muchas que azotan a la Humanidad. Su
importancia reside en el hecho de que cuanto mayor sean las cifras de presion,
tanto sistélica como diastélica, mas elevadas son la morbilidad y la mortalidad
de los individuos. Esto es asi en todas las poblaciones estudiadas, en todos los

grupos de edad y en ambos sexos. ©

Epidemiologia

Factores de muy diversa indole afectan la presion arterial de los
individuos de una poblacién y su estudio puede proporcionar informacion sobre
la patogenia y las medidas preventivas de la hipertension. Los estudios
epidemiolégicos se basan sobre todo en la hipertensién esencial por ser la

forma mas frecuente.

Prevalencia

Considerando en conjunto los multiples estudios epidemiologicos, se
estima que entre el 20 y el 25% de los adultos de mas de 18 afios presentan
cifras de presion arterial superiores a 140/90 mm Hg de manera estable, criterio
actual que define la hipertension. La prevalencia aumenta progresivamente con
la edad y llega a alcanzar cifras superiores al 50% entre los individuos de mas

de 65 afios. El Estudio CARMELA ) reporto que el 29% de los adultos



habitantes de la ciudad de Buenos Aires eran hipertensos. Esta prevalencia fue
la més alta de las ciudades latinoamericanas analizadas en dicho estudio,
observandose una prevalencia promedio para la region de Latinoamérica del

18%.

Edad y sexo

La presiéon arterial aumenta con la edad en ambos sexos. Hasta los 6
afos de edad el incremento es similar en ambos sexos; luego se eleva en los
nifios hasta los niveles del adulto, mientras que desciende ligeramente en las
nifias durante la pubertad. Las presiones arteriales sistolica y diastolica medias
SOn mayores en varones jovenes que en mujeres, mientras que se invierte la
situacion por encima de los 50 afios en relacion con la aparicion de la
menopausia. Mientras que la presion diastolica tiende a estabilizarse a partir de
los 50 afos, la presion sistdlica continla aumentando progresivamente,
excepto en ciertas poblaciones primitivas. El aumento de la presion arterial
sistOlica con la edad determina un incremento de la presion del pulso (presion
diferencial) y justifica que la prevalencia de "hipertensién sistélica aislada”

supere el 10% por encima de los 65 afos.

Herencia

La presion arterial de los familiares de primer grado se correlaciona de
forma significativa; la prevalencia de hipertension es superior entre los
familiares de hipertensos, fenbmeno denominado "agrupacion familiar de la
hipertension”. Esta agrupacion familiar se ha observado con los hijos naturales,
pero no con los adoptados. En gemelos homocigotos existe una mayor

correlacion entre la presion arterial sistélica y diastélica que en gemelos



dicigotos. La herencia depende de varios genes, cuya expresion resulta

modificada por factores ambientales.

Factores ambientales

Se ha sugerido multiples veces que el estrés es un factor importante de la
hipertension. También se han implicado el tamafio de la familia, el
hacinamiento, la ocupacién, factores dietéticos, etc. Algunos estudios sobre
poblaciones rurales han demostrado cifras de presion elevadas, incluso
superiores a las de poblaciones urbanas genéticamente similares. La
exposicién durante mucho tiempo a ambientes psicosociales adversos puede
ser importante y originar hipertensiéon permanente, con independencia del area
rural o urbana. Los estudios en poblaciones emigrantes apoyan esta hipoétesis,
aunque los cambios no son so6lo socioecondémicos, sino también dietéticos,
psicofisicos, etc. La prevalencia de hipertensién es mayor cuanto mas bajo es
el nivel socioecondmico y educativo. Los factores de personalidad son
importantes y entre ellos se han citado la tendencia a la ansiedad y la
depresion, los conflictos de autoridad, el perfeccionismo, la suspicacia y la

agresividad.

Factores dietéticos

La mayoria de los estudios epidemiologicos sefalan la relacion existente
entre sobrepeso y presion arterial, tanto sistélica como diastdlica. Esta relacion
es mas intensa en individuos jovenes y adultos de mediana edad, y mas en
mujeres que en varones, pero se observa también en nifios y en todas las
culturas. La obesidad cursa, ademas, con un aumento del riesgo de

complicacion cardiovascular incluso en ausencia de hipertension. Alrededor del



25% de los hipertensos menores de 60 afios presentan resistencia a la insulina,
intolerancia a la glucosa, hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia y descenso del
colesterol ligado a las lipoproteinas de elevada densidad, lo que se conoce
como sindrome metabdlico X.

En cuanto a la ingesta de cloruro sodico, los datos epidemiologicos
demuestran una relacion menos potente que con el exceso de peso. Se ha
observado una alta prevalencia de hipertension en areas con abundante
ingesta de sal y una baja prevalencia en civilizaciones primitivas (esquimales
de Alaska) con una ingesta de sal muy escasa (menos de 4 g/dia). Ademas, la
restriccién salina reduce las cifras de presién arterial en la mayoria de los
hipertensos. No obstante, la relacion entre consumo de sal y presion arterial no
es homogénea en todos los sujetos por la existencia de una susceptibilidad
genética individual al efecto presor de la sal. Aproximadamente la mitad de los
hipertensos son "sensibles a la sal" y elevan su presién ante una sobrecarga
salina en la dieta, lo que no sucede en los llamados "resistentes a la sal". Se ha
invocado también que la proporcion en la dieta entre sodio y otros iones
(potasio, calcio y magnesio) puede tener cierta importancia. La restriccion
salina moderada en la poblacion hipertensa reduce la presion arterial, mas la
sistdlica que la diastdlica, sobre todo en los hipertensos de mas edad, grupo
donde se encuentra la mayor proporcion de pacientes "sensibles a la sal".
Ademas, la reduccion de la ingesta de sal facilita, en gran medida, el efecto de
los medicamentos antihipertensivos y el control de la hipertension.

Aunque la administracién aguda de cafeina aumenta la presion arterial, el
aumento es transitorio y no se ha demostrado que el consumo habitual de café
determine mayores niveles de presion. Existe una asociacion clara entre

hipertensidon e ingesta elevada de alcohol, aunque para los consumos
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moderados inferiores a 30 g/dia se ha sugerido una menor mortalidad

coronaria.

Etiologia

La causa de la elevacién de la presién arterial se desconoce en la
mayoria de los casos, y la prevalencia de la hipertension de etiologia conocida
(hipertension secundaria) varia de unos centros a otros, aunque puede cifrarse
en el 1-15% de todos los hipertensos y alrededor del 6% entre los varones de
mediana edad. La hipertension de causa desconocida se denomina "primaria”,
"esencial" o "idiopatica”, y a ella corresponde la gran mayoria de los pacientes
hipertensos. Cuando existe una alteracion especifica de un 6rgano responsable
de la hipertension se dice que la hipertension es secundaria, pero si la

alteracion es funcional o generalizada todavia se define como esencial.

Cuadro clinico
La mayoria de los pacientes hipertensos no presentan manifestacion
alguna y es una determinacién casual la que descubre la elevacion de la

presion arterial.

Historia natural

Una hipertensibn no tratada cursa, por término medio, con un
acortamiento de unos 10-20 afios de vida, por lo general en relacidon con una
progresion del proceso aterosclerotico. La velocidad de esta progresion
dependerd, en parte, de su gravedad. Incluso los pacientes con hipertension no
complicada, dejados a su evolucion natural sin tratamiento durante 7-10 afios,

muestran un riesgo elevado de presentar complicaciones cardiovasculares. La
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probabilidad de que éstas se desarrollen depende, en gran medida, de los

factores de riesgo asociados.

Manifestaciones
Por lo general se trata de un proceso asintomatico. Esto significa que el

meédico debe medir la presion arterial a todo paciente que asista, sea cual fuere

el motivo de la consulta.

Complicaciones de la hipertension
Los cambios vasculares, tanto hemodindmicos como estructurales,

adquieren especial importancia en el rifidn, el corazon y el SNC.

Complicaciones renales

El rifidn puede ser la causa de la hipertension arterial aunque también
sufre sus consecuencias.
1. La nicturia constituye el sintoma renal mas precoz de la afeccién renal y
traduce la pérdida de la capacidad de concentracion.
2. Hiperuricemia. Una minoria de pacientes con hipertension esencial tiene
hiperuricemia no debida a tratamiento diurético. Al parecer, es secundaria a
una disminucion de la excrecion renal de acido Urico y puede ser un signo
temprano de afeccion del flujo sanguineo (nefroangiosclerosis).
3. Microalbuminuria. Es el signo mas precoz de nefroangiosclerosis y
constituye por si mismo un factor de riesgo cardiovascular. Puede evolucionar
a franca proteinuria y raramente a niveles de sindrome nefratico.
4. Insuficiencia renal. Los cambios vasculares propios de la hipertension
(hiperplasia y nefrosclerosis hialina) condicionan un aumento de la resistencia

vascular renal, con disminucion del flujo plasmatico renal y posteriormente,
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debido a la autorregulacion renal, del filtrado glomerular (nefroangiosclerosis
hipertensiva). La nefroangiosclerosis es la causa de inicio de dialisis del 15-
23% de los pacientes en EE. UU. y es, después de la diabetes, la causa mas
frecuente de insuficiencia renal cronica terminal.

Complicaciones cardiacas

La hipertension arterial duplica el riesgo de coronariopatia isquémica
(incluyendo infarto agudo y muerte subita) y triplica el riesgo de insuficiencia
cardiaca congestiva. El estudio INTERHEART ®, report6 que en nuestro pais
el 33,4% de los infartos puede ser atribuido a la presion elevada. Reducir los
niveles de presion ha demostrado disminuir el riesgo de eventos coronarios en
un 16%. ©

El riesgo cardiovascular del hipertenso refleja la sobrecarga vascular, mas
relacionada con la presion arterial sistélica en el joven y mediana edad, y con la
presion del pulso en el viejo. Las secuelas cardiacas de la hipertension son:

1. Disfuncién diastélica que aparece con o sin signos de hipertrofia ventricular
izquierda, suele ser asintomatica y requiere estudios ecocardiogréaficos para su
diagnéstico.

2. Hipertrofia del ventriculo izquierdo. El corazon, sometido a una sobrecarga
de trabajo por el aumento de la presion arterial, se hipertrofia. En la
hipertensién, el trabajo del corazén es superior debido a que el gasto cardiaco
se mantiene a pesar del aumento de las resistencias periféricas y de la presion
arterial sistémica. No obstante, en adultos normotensos, la masa ventricular
izquierda esta directamente relacionada con el riesgo de desarrollar
hipertension, sugiriendo que los mismos factores patogénicos de ésta pueden

inducir hipertrofia ventricular. En la génesis de la hipertrofia se hallan también
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implicados factores no hemodinamicos (factores de crecimiento, angiotensina
II, catecolaminas, insulina, ingesta de sal, etc.).

3. Fracaso del ventriculo izquierdo. Se debe al aumento de las resistencias
periféricas hasta el punto de que no puede mantener el gasto cardiaco, a pesar
del aumento de la contraccion ventricular como consecuencia de la elongacion
de las fibras musculares. A menudo se afiaden fendmenos isquémicos del
miocardio que contribuyen al fallo ventricular. La insuficiencia cardiaca
congestiva puede ocurrir sin evidencia previa o concomitante de insuficiencia
ventricular izquierda.

4. Isquemia miocéardica. Ocurre por la desproporcion entre la oferta y la
demanda de oxigeno del miocardio. La angina de pecho es frecuente en el
paciente hipertenso, debido a la coexistencia de una ateromatosis acelerada y
unos requerimientos de oxigeno aumentados como consecuencia de una masa
miocardica hipertrofiada. No es raro que sea silente en pacientes hipertensos,
ni gue aparezca dolor anginoso con coronarias normales. La mayoria de las
muertes debidas a la hipertension son, en la actualidad, por infarto de
miocardio o insuficiencia cardiaca congestiva.

Complicaciones del SNC

Son las siguientes:
1. Encefalopatia hipertensiva. Se produce como consecuencia de una
elevacion de la presion arterial por encima del limite superior de
autorregulacién, el cual puede situarse en una presion arterial media de 150-
200mm. Hg. en un paciente con hipertension de larga evolucion, y en niveles
inferiores en los normotensos previos. Este fracaso de la autorregulaciéon
produce en ciertas areas vasodilatacion, aumento de la permeabilidad capilar y

edema. El incremento del flujo sanguineo cerebral en algunas areas coexiste
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con fenomenos de isquemia localizada, microinfartos y/o hemorragias
petequiales en otras. Aunque, por definicién, los signos y sintomas son
transitorios si se desciende rapidamente la presion arterial a niveles de
autorregulacion, la falta de tratamiento puede conducir a la hemorragia
cerebral. Por lo general, aunque no siempre, coexiste una retinopatia
hipertensiva de grados Il o IV.

2. Infarto cerebral. La reduccién de la presion arterial por debajo del limite
inferior de la autorregulacién cerebral, que en el hipertenso puede estar en
60mm. Hg. o mas de presién arterial media, es capaz de provocar una
disminucion del flujo sanguineo cerebral e isquemia o infarto consiguiente. Esto
puede ocurrir como consecuencia de un tratamiento hipotensor o diurético
demasiado intenso. La autorregulacién del flujo cerebral puede perderse
después de un accidente vascular cerebral, un traumatismo craneal, un tumor o
una acidosis, con lo que el peligro aumenta en tales situaciones.

3. Aneurismas de Charcot-Bouchard. Se localizan sobre todo en las pequefas
arterias perforantes de los nucleos basales, el talamo y la capsula interna (el
lugar mas comun de hemorragia cerebral). Las dilataciones aneurismaticas se
deben a una degeneracion hialina de la pared. Estas lesiones no guardan
relacion alguna con las placas de ateroma y constituyen la base
anatomopatoldgica de la hemorragia cerebral. Su presencia y frecuencia estan
directamente relacionadas con la presion arterial. Ello puede evidenciarse
también en normotensos a medida que aumenta la edad.

4. Infartos lacunares. Son pequefas lesiones (inferiores a 4 mm. de diametro)
localizadas en los ganglios basales, la protuberancia y la rama posterior de la
capsula interna; su presencia es rara en la corteza cerebral y la médula. Estan

causados por oclusiones trombéticas de arterias de pequefio tamafio y
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habitualmente se asocian a hipertension. La sintomatologia clinica es la de una
isquemia vascular cerebral, que puede ser transitoria, pero en ocasiones el
estado lacunar se encuentra en hipertensos con paralisis seudobulbar y
demencia.

Hipertension acelerada o maligna

Se define como la hipertension arterial rapidamente progresiva,
caracterizada, desde el punto de vista anatomopatolégico, por una arteritis
necrosante con degeneracion fibrinoide y, clinicamente, por la existencia de
presion arterial muy elevada, hemorragias y exudados retinianos, y a menudo,
aunque no necesariamente, edema de papila. Puede aparecer en cualquier
forma de hipertension y ocurre en el 1% de los pacientes con hipertension
esencial. La clinica se caracteriza por un aumento relativamente brusco de la
presion arterial, con encefalopatia hipertensiva o sin ella. A menudo se
acompafia de malestar general, cefaleas, vision borrosa, confusion,
somnolencia, nauseas, vomitos, pérdida de peso, insuficiencia cardiaca,
hematuria e insuficiencia renal. La afeccion renal es importante y se puede
presentar en forma de insuficiencia renal aguda. Con frecuencia, ademas de
macrohematuria y/o microhematuria, se detectan cilindruria y proteinuria, que
pueden llegar a cifras propias del sindrome nefrético. Las elevadas cifras de
presion arterial originan poliuria, polidipsia, hiponatremia (natriuresis de
presion) e hipopotasemia (hipertension hiponatrémica hipopotasémica). Las
lesiones vasculares renales originan a menudo hiperreninemia, que exacerba
mas la hipertension (circulo vicioso), e hiperaldosteronismo secundario, con
hipopotasemia y alcalosis metabdlica. Dejada a su evolucion natural, los
pacientes mueren con frecuencia por insuficiencia renal.

Otras complicaciones
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La incidencia de aneurismas de la aorta abdominal aumenta
probablemente como consecuencia del incremento en la longevidad de la
poblacion. Esta en relacién con una presion sistolica muy elevada (mayor de
195mm. Hg.) y con la ateromatosis en otros territorios. El 80% de los pacientes
con diseccion adrtica son hipertensos. Acostumbra a ser de la aorta
descendente (distal o tipo B). No es infrecuente que pacientes hipertensos
presenten claudicacion intermitente, sobre todo cuando coexisten otros factores
predisponentes de arteriosclerosis, o lesiones estenosantes en las carotidas.
Prondstico

Entre los factores que modifican el curso de la hipertension destaca el
nivel de ésta. A medida que las cifras de presion son mas elevadas se observa
un aumento de la mortalidad. El prondstico de la hipertension es tanto peor
cuantos mas factores de riesgo asociados existan. Cuanto mas joven sea el
paciente en el momento de detectarse la hipertensién, mayor sera la reduccién
de la esperanza de vida, si no se instaura tratamiento. A todas las edades y en
ambas razas, las mujeres tienen una mayor y mejor esperanza de vida que los
varones. La arteriosclerosis se acelera en presencia de hipertension. Hay una
serie de factores de riesgo independientes asociados al desarrollo de
arteriosclerosis, entre los que destacan las alteraciones lpidicas, el habito de
fumar y la intolerancia a la glucosa, que pueden modificar el prondstico de la
hipertension en relacién con la edad, el sexo y la raza. Estos factores cambian
la evolucién de la hipertension por su efecto sinérgico sobre la coronariopatia
isquémica. No existe la menor duda sobre la correlacion positiva existente entre
la obesidad y la presién arterial. EI aumento de peso se asocia a una mayor
incidencia de hipertension en individuos previamente normotensos, y viceversa.

La existencia de repercusion y/o complicaciones de la hipertension en el

17



corazon, el fondo de ojo, el riidn y el SNC, ya sean actuales o previas, o en los

antecedentes familiares, indica también un prondstico adverso.
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Problema

¢,Cudl es la frecuencia de hipertensién arterial esencial en un grupo de

pacientes de 18 a 30 afios?

Objetivos

Objetivo General

Evaluar la frecuencia de presentacion de hipertension arterial esencial en

pacientes de ambos sexos de 18 a 30 afios.

Objetivos especificos
Establecer la frecuencia de presentacion de HTA por sexo.
Determinar la asociacion de la patologia con los factores predisponentes
como herencia, actividad fisica, consumo de alcohol y de tabaco.
Conocer el porcentaje de personas que desconocen su presion elevada,

0 que conociéndola no reciben tratamiento.
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Material y métodos

Se llevé adelante un estudio de tipo descriptivo y transversal en base a
una encuesta y el examen de tension arterial a pacientes de 18 a 30 afios que
concurren a Consulta Médica por diferentes motivos cardiolégicos en los
consultorios externos de cardiologia del Hospital Centenario y de Grupo Orofio
en la ciudad de San Lorenzo, durante el periodo comprendido entre el 1° de
abril y el 31 de octubre de 2012.

El muestreo fue no probabilistico, accidental y por conveniencia. La
muestra quedé conformada por un total de 124 encuestas.

El instrumento de recoleccion de datos consisti6 en una encuesta
elaborada para tal fin en base a la utlizada utilizada en el estudio
“Epidemiologia de la presion arterial en la ciudad de Cérdoba, Argentina”. ©
Con formato de cuestionario impreso, de caracter anénimo y voluntario. (Ver
anexo 1)

Se analizaron las siguientes variables: edad, el sexo, los antecedentes
familiares, grado de actividad fisica, consumo de sal, consumo de alcohol,
tabaquismo, consumo de medicacién para la presiéon y se indagé si conocia su
presion arterial. Se completa con la lectura de la tension arterial obtenida. Para
evitar lecturas falsas se consulta si tomo café o fumo durante los dltimos 30
minutos.

Los valores de tension arterial usados como referencia son segun los

sugeridos por la Guia Europea para el manejo de la Hipertension Arterial 2007

y el Consenso Argentino de Hipertension 112 :
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Categoria* PAS (mmHg) PAD (mmHg)

Optima <120 <80

Normal 120 - 129 80-84

Normal-elevada 130 - 139 85-89

Hipertension:

- Grado 1 140 - 159 90 - 99

- Grado 2 160 - 179 100-109

- Grado 3 mayor o iguala | mayor o igual a
180 110

*Se clasifica segun el valor mas alto de la PAS o PAD, es decir
cuando la PAS y La PAD corresponden a diferentes categorias,
deberé aplicarse la categoria mas elevada.

Para este trabajo se utilizd un tensiémetro aneroide, estetoscopio tipo

Rappaport y una ficha que completara la persona a ser estudiada.

Técnica y equipo: 1®

Se tomo la tension arterial con el paciente sentado durante por lo menos 5

minutos, con los pies apoyados en el suelo y con el brazo a la altura del

corazon. Se realizaron al menos dos lecturas en una Unica ocasion separadas

cada una por 2 minutos tomandose en cuenta la lectura mas elevada.

Técnica;

1.

Se procede a palpar la arteria braquial en la fosa antecubital para colocar el
manguito de modo que ejerza presion uniforme y directamente a lo largo de

la superficie interna del brazo.

. Se determina el “Nivel de insuflacibn maxima” para evitar lecturas

incorrectas. Para ello se palpa la arteria radial en la mufieca y se insufla el
manguito hasta que desaparece el pulso y luego se desinfla a 2mm/seg. y se
observa cuando el pulso vuelve a aparecer. Se trata entonces de la “presion
sistdlica palpada’, que es muy proxima a la verdadera presion sistolica

intraarterial.

. Se libera completamente la presion.

. Se agrega 30 mmHg. a la presion y este es el “Nivel de insuflacibn maxima”.
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5. Se coloca la campara del estetoscopio sobre el pulso braquial palpado y se
infla rapidamente hasta como minimo el “Nivel de insuflacibon maxima” y se
libera la presiébn a 2 mmHg. constantes por segundo. El punto donde se
ausculta dos ruidos regulares como minimo (fase | de Korotkoff) coincide con
la presidon sistolica y el punto donde se ausculta el ultimo ruido regular

coincide con la diastélica (fase V de Korotkoff).

Los datos obtenidos se volcaron en una base de datos de Microsoft Excel.
Los datos se tabularon para su presentacion (ver anexo 2). Para su andlisis se
confeccionaron tablas y gréaficos, se utilizaron medidas de resumen de
tendencia central (media aritmética, mediana, modo) y de dispersion (desvio
estandar), técnicas estadisticas descriptivas (distribuciones de frecuencias,

porcentajes) e inferenciales para un nivel de significacion p=<0,05.
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Resultados

Sexo

Tabla 1: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del sexo de la poblacion

estudiada.
f %
Femenino 50 40,3%
Masculino 74 59,7%
Total 124

Del total de la poblacion estudiada (n=124), el 59.7% corresponde al sexo

masculino y el 40.3% al sexo femenino.

Gréfico 1: distribucién de las frecuencias relativas del sexo de la poblacién estudiada.

E Femenino = Masculino

Edad
La poblacién presenta una edad promedio de 23.7 afios (DS * 3.8), con

una mediana de 23 afios y un modo de 23 afos.

Tabla 2: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la edad de la poblacion
estudiada.

f %
18a20afios 35 28,2%
2la23afios 28 22,6%
24a26afios 21 16,9%
27a30afios 40 32,3%
Total 124
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El 32.3% corresponde al intervalo de 27 a 30 afos; el 28.2% al intervalo
de 18 a 20 afios; el 22.6% al intervalo de 21 a 23 afios y el 16.9% al intervalo

de 24 a 26 afnos.

Gréfico 2: distribucion de las frecuencias relativas de la edad de la poblacién estudiada.

35,0%
30,0%
25,0%
20,0%

18a20 21a23 24a26 27a30
afios afos afios  afos

Presion arterial actual

Tabla 3: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la presién arterial actual
de la poblacién estudiada.

Presion arterial

f %
Optima 33 266%
Normal 66 53,2%
Normal elevada 11 8,9%
HTA grado 1 13 105%
HTA grado 2 1 0,8%
Total 124

El 53.2% presenta una presion arterial normal; el 26.6% presion arterial

optima; el 10.5% HTA grado 1; el 8.9% presion arterial normal elevada y el

0.8% HTA grado 2.
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Gréfico 3: distribucion de las frecuencias relativas de la presion arterial actual de la
poblacion estudiada.

0,0% 20,0% 40,0  60,0%

Normal

Normal elevada

HTA grado 1

HTA grado 2

Tabla 4: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de si tomé café o fumé
durante los altimos 30 minutos la poblacién estudiada.

¢ Tomo café o fumé durante

los ultimos 30 minutos?

f %
No 119 96,0%
Si 5 4,0%
Total 124

Del total de la poblacion (n=124), el 96% refiere que no tomé café ni fumo

durante los ultimos 30 minutos.

Gréfico 4: distribucion de las frecuencias relativas de si tomé café o fumé durante los
Gltimos 30 minutos la poblacién estudiada.
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Tabla 5: distribucién de las frecuencias absolutasy relativas de la presién arterial actual
segln sitomé café o fumé durante los Gltimos 30 minutos la poblacion estudiada.

Presion arterial segiin consumo de café o tabaco durante los ultimos

30 minutos
Optima Normal Normal | HTAgrado |HTA grado
elevada 1 2 Total

f % f % f % f % f %
No |33 277% | 63 529% | 11 92% [ 11 92% | 1 08% 119
Si 0 0,0% 3 600% | O 0,0% 2 400%| 0 0,0% 5

Del total de la poblacion que refiere no haber fumado o tomado café en
los ultimos 30 minutos (n=119), el 52.9% presenta presion arterial normal; el
27.7% presion arterial 6ptima; el 9.2% presion arterial normal elevada; el 9.2%
HTA grado 1y el 0.8% HTA grado 2.

Del total de la poblacion que refiere haber fumado o tomado café en los
tltimos 30 minutos (n=5), el 60% presenta presion arterial normal y el 40% HTA
grado 1.

La relacién entre presencia de HTA y consumo de café o tabaco en los
altimos 30 minutos resultd estadisticamente significativa (p<0.05), es decir, que
los pacientes que han fumado o tomaron café en los ultimos 30 minutos tienen

mayor probabilidad de presentar HTA que los que no consumieron café o

tabaco.

Gréfico 5: distribucion de las frecuencias relativas de la presién arterial actual segln si
tomoé café o fumé durante los ultimos 30 minutos la poblacién estudiada.

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Optima z Normal
E Normal elevada ¥ HTA grado 1
HTA grado 2
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Presion arterial actual segun edad y sexo

Tabla 6: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la presién arterial actual
segln edad y sexo de la poblacién estudiada.

Presion arterial segiin edad y sexo

Optima Normal Normal |HTAgrado | HTA grado
elevada 1 2 Total
f % f % f % f % f %
Sexo Femenino 23 460%| 20 400%| 5 100%| 2 40%| O 00% 50
Masculino 10 135%| 46 622%| 6 81% | 11 149%| 1 14% 74
Edad 18a20afios| 10 286%| 20 571%| 1 29% | 4 114%| O 00% 35
21a23afios| 9 321%| 14 500%| 3 107%| 2 71% | O 00% 28
24a26anfos| 7 333%| 10 476%| 2 95% | 2 95% | O 0,0% 21
27a30afios| 7 175%| 22 550%| 5 125%| 5 125%| 1 25% 40

Del total de la poblacion de sexo femenino (n=50), el 46% presenta
presion arterial optima; el 40% normal; el 10% normal elevada y el 4% HTA
grado 1.

Del total de la poblaciéon de sexo masculino (n=74), el 62.2% presenta
presion arterial normal; el 14.9%HTA grado 1; el 13.5% 6ptima; el 8.1% normal

elevaday el 1.4% HTA grado 2.

La relacion entre presencia de HTA y sexo resultd estadisticamente muy
significativa (p<0.05), es decir, que los pacientes de sexo masculino tienen
mayor probabilidad de presentar HTA.

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en relacion a la

edad.
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Gréfico 6: distribucion de las frecuencias relativas de la presidn arterial actual segun
edad y sexo de la poblacion estudiada.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Femenino

Masculino

18 a 20 afios

21 a 23 afos
24 a 26 anos

27 a 30 afos

Optima = Normal E Normal elevada
* HTA grado 1 HTA grado 2

Clasificacion de la HTA seguln la valoracion de la tension arterial

Tabla 7: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la clasificacion de la
HTA seguln valoracidn de la tension arterial en la poblacién estudiada.

Clasificacion segun valores de la

tension arterial

f %
Sistolica 9 64,3%
Diastolica 1 7,1%
Sistodiastoélica 4 28,6%
Total 14

Del total de pacientes con HTA (n=14), el 64.3% corresponde a
hipertension sistélica (PAS =140 mmHg. pero con PAD = 90 mmHg); el 28.6%
a hipertension sistodiastélica (PAS =140 mmHg PAD = 90 mmHg) y el 7.1% a

hipertensioén diastélica (PAD = 90 mmHg).

Grafico 7: distribucion de las frecuencias relativas de la clasificacion de la HTA segln
valoracién de la tensién arterial en la poblacién estudiada.

Sistélica = Diastélica — Sistodiastolica
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Clasificacion de la HTA segun la valoracion de la tension arterial y sexo

Tabla 8: distribucidon de las frecuencias absolutas y relativas de la clasificacién de la
HTA segln valoracion de la tensién arterial y sexo en lapoblacion estudiada.

Clasificacion segun valores de la tension

arterial y sexo

Femenino Masculino
f % f %
Sistdlica 2 100,0% 7 58,3%
Diastolica 0 0,0% 1 8,3%
Sistodiastdlica | 0 0,0% 4 33,3%
Total 2 12

La totalidad de pacientes de sexo femenino con HTA (n=2) corresponde a

hipertension sistolica.
Del total de pacientes de sexo masculino con HTA (n=12), el 58.3%

corresponde a hipertension sistélica, el 33.3% a hipertension sistodiastélica y el

8.3% a hipertension diastolica.

Gréfico 8: distribucién de las frecuencias relativas de la clasificacion de la HTA segun
valoracién de la tensién arterial y sexo en lapoblaciéon estudiada.

0% 20%  40% 60% 80%  100%
r‘.—.—.—.—.—

Femenino 100,0%

> 1

Masculino 58,3% 8,3% 33,3%

Sistolica = Diastolica Sistodiastolica
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Clasificacion de la HTA segun la valoracion de la tension arterial y

edad

Tabla 9: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la clasificacién de la
HTA segun valoracién de la tensidn arterial y edad en la poblacién estudiada.

Clasificacion segun valores de la tensién arterial y edad

18a20afios | 21 a23afos | 24 a 26 afios | 27 a 30 afios
f % f % f % f %
Normotensos 31 886% | 26 929% | 19 905% | 34  850%
HTA Sistélica 2 5,7% 2 7,1% 2 9,5% 3 7.5%
HTA Diastélica 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 2,5%
HTA Sistodiastolica 2 5,7% 0 0,0% 0 0,0% 2 5,0%
Total 35 28 21 40

Del total de pacientes de 18 a 20 afios (n=35), el 88.6% son normotensos;
el 5.7% presentan HTA sistdlica 'y el 5.7% HTA sistodiastolica.

Del total de pacientes de 21 a 23 afios (n=28), el 92.9% son normotensos
y el 7.1% presentan HTA sistdlica.

Del total de pacientes de 24 a 26 afios (n=21), el 90.5% son normotensos
y el 9.5% presentan HTA sistdlica.

Del total de pacientes de 27 a 30 afios (n=40), el 85% son normotensos;
el 7.5% presentan HTA sistdlica; el 5% HTA sistodiastdlica y el 2.5% HTA
diastolica.

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas.

Gréfico 9: distribucion de las frecuencias relativas de la clasificacion de la HTA segun
valoracion de la tensién arterial y edad en la poblacion estudiada.

75% 80% 85% 90% 95% 100%

T S S
18a. 88,6% | 57% _ 57%

2la.. 92,9% L 7,1%

24a. 90,5% | 95%
27a.| | 75%  2.8% 5,0%

= Normotensos HTA Sistélica
r HTA Diastélica HTA Sistodiastolica
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Variacion de latensioén arterial en relacion a la edad

Gréfico 10: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la valoracién de la
tension arterial y edad en lapoblacién estudiada.
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No se encontré tendencia en los valores de tension arterial segun edad y

sexo de la poblacién estudiada.

Antecedente familiar de HTA

Tabla 11: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del antecedente familiar de
HTA en la poblacién estudiada.

¢ Tiene familiares con

hipertension?

f %
Padre 17 13,7%
Madre 11 8,9%
Padre y madre 8 6,5%
Sin antecedentes 88 71,0%
Total 124

31



El 71% de la poblacion no tiene antecedentes familiares de HTA; el 13.7%
presenta antecedente de HTA en padre; el 89% en madre y el 6.5% en ambos

(padre y madre).

Gréfico 11: distribucion de las frecuencias relativas del antecedente familiar de HTA en la
poblacion estudiada.

* Padre E Madre
Padre y madre x Sin antecedentes

Presion arterial actual segun antecedentes familiares de HTA

Tabla 12: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la presion arterial
actual segun antecedentes familiares de HTA en la poblacién estudiada.

Presion arterial segun antecedentes familiares de HTA

Optima Normal Normal | HTAgrado | HTA grado

elevada 1 2 Total
f % f % f % f % f %
Padre 3 176%| 9 529%| 2 118%| 3 176%| O 00% 17
Madre 2 182w | 5 455%| 1 91% | 2 182%| 1 91% 11
Padre y madre 2 250%| 3 375%| 1 125%| 2 250%| O 00% 8
Sin antecedentes| 26 295% | 49 557%| 7 80% | 6 68% | O 00% 88

Del total de la poblacion que tiene antecedente de HTA en padre (n=17),
el 52.9% presenta presion arterial normal; e 17.6% Optima; el 17.6% HTA
grado 1y el 11.8% presion arterial normal elevada.

Del total de la poblacion que tiene antecedente de HTA en madre (n=11),
el 45.5% presenta presion arterial normal; el 18.2% Optima; el 18.2% HTA

grado 1; el 9.1% normal elevada y el 9.1% HTA grado 2.

32



Del total de la poblacién que tiene antecedente de HTA en ambos padres
(n=8), el 37.5% presenta presion arterial normal; el 25% HTA grado 1; el 25%
presion arterial Optima y el 12.5% normal elevada.

Del total de la poblacién sin antecedentes de HTA (n=88), el 55.7%
presenta presion arterial normal; el 29.5% presion arterial 6ptima; el 8% normal
elevaday el 6.8% HTA grado 1.

La relacion entre presencia de HTA y antecedentes familiares de HTA
resultd estadisticamente significativa (p<0.05), es decir, que los pacientes con
antecedentes familiares de HTA tienen mayor probabilidad de presentar HTA

gue los pacientes sin antecedentes familiares.

Gréfico 12: distribucién de las frecuencias relativas de la presién arterial actual segun
antecedentes familiares de HTA en la poblacion estudiada.

Padre
Madre
Padre y madre

Sin antecedentes

- Optima = Normal E Normal elevada
* HTA grado 1 HTA grado 2

Actividad fisica

Tabla 13: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de si realiza actividad
fisica la poblacién estudiada.

Actividad fisica

f %
No realiza deportes 62  50,0%
Realiza deportes ocasionalmente 43 347%
Practica deportes regularmente 18 14,5%
Practica deportes en forma profesional 1 0,8%
Total 124
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El 50% de la poblacion refiere que no realiza deportes; el 34.7% realiza
deportes ocasionalmente; el 14.5% practica deportes regularmente y el 0.8%

practica deportes en forma profesional.

Grafico 13: distribuciéon de las frecuencias relativas de si realiza actividad fisica la
poblacion estudiada.

0,0%  20,0%  400%  60,0%
rE———————

No realiza deportes

Realiza deportes

ocasionalmente

Practica deportes
regularmente

Practica deportes en
forma profesional

Presion arterial actual segun actividad fisica

Tabla 14: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la presién arterial
actual segun actividad fisica en la poblacién estudiada.

Presion arterial segun actividad fisica

Optima Normal Normal | HTAgrado |HTAgrado
elevada 1 2 Total
f % f % f % f % f %
No realizadeportes | 17 274% | 34 548% [ 6  97% 65% | 1 16% 62
Realiza deportes
ocasionalmente

o

13 302% | 23 535% 4 9,3%

w

70% [ O 0,0% 43

Practica deportes 3 167% | 8 444% | 1 56% 6 333% | 0 00% 18
regularmente

Practica deportes

enforma 0 00% 1 1000% | O  0,0% 0O o0 [ O 00% 1
profesional
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Del total de la poblacibn que no realiza deportes (n=62), el 54.8%
presenta presion arterial normal; el 27.4% 6ptima; el 9.7% normal elevada; el
6.5% HTA grado 1y el 1.6% HTA grado 2.

Del total de la poblacion que realiza deportes ocasionalmente (n=43), el
53.5% presenta presion normal; el 30.2% o6ptima; el 9.3% normal elevada y el
7% HTA grado 1.

Del total de la poblacién que practica deportes regularmente (n=18), el
44.4% presenta presion arterial normal; el 33.3% HTA grado 1; el 16.7% 6ptima
y el 5.6% normal elevada.

En el caso que practica deportes en forma profesional la presion arterial
es normal.

La relacion entre presencia de HTA y actividad fisica resulté altamente
significativa (p<0.001), es decir, que los pacientes que no practican deportes o
lo hacen ocasionalmente tienen mayor probabilidad de presentar HTA que los

pacientes que practican deportes regularmente o en forma profesional.

Gréfico 14: distribucion de las frecuencias relativas de la presién arterial actual segun
actividad fisica en la poblacién estudiada.
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Consumo de sal

Tabla 15: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del consumo de sal en la
poblacién estudiada.

Consumo de sal
f %
Consume alimentossinsal 6 4,8%
No sobrecarga sus comidas 107  86,3%
Sobrecarga sus comidas 11 8%
Total 124

El 86.3% de la poblacion no sobrecarga sus comidas con sal; el 8.9%

sobrecarga sus comidas con sal y el 4.8% consume alimentos sin sal.

Gréfico 15: distribucion de las frecuencias relativas del consumo de sal en la poblacion
estudiada.
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Presion arterial actual segun consumo de sal

Tabla 16: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la presién arterial
actual segun consumo de sal en la poblacién estudiada.

Presidn arterial segiin consumo de sal

Optima Normal Normal [ HTAgrado |HTA grado
elevada 1 2 Total
f % f % f % f % f %
Consume alimentossinsal | 2 333% | 1 167% | 1 167% | 2 333%| 0 0,0% 6
No sobrecarga sus comidas | 30 280% | 59 551% [ 9  84% 8 7% | 1 09% 107
Sobrecarga sus comidas 1 9% 6 545% | 1  91% | 3 273% | O 00% 11
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Del total de la poblacion que consume alimentos sin sal (n=6), el 33.3%
presenta presion arterial optima; el 33.3% HTA grado 1; el 16.7% presion
arterial normal y el 16.7% normal elevada.

Del total de la poblacion que no sobrecarga sus comidas con sal (n=107),
el 55.1% presenta presion arterial normal; el 28% Optima; el 8.4% normal
elevada; el 7.5% HTA grado 1y el 0.9% HTA grado 2.

Del total de la poblacién que sobrecarga sus comidas con sal (n=11), el
54.5% presenta presion arterial normal; el 27.3% HTA grado 1; el 9.1% Optima
y el 9.1% normal elevada.

No hay diferencias estadisticamente significativas.

Gréfico 16: distribucion de las frecuencias relativas de la presién arterial actual segin
consumo de sal en la poblacién estudiada.
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Consumo de alcohol

Tabla 17: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del consumo de alcohol en
la poblacién estudiada.

Consumo de alcohol

f %
No consume 47 37,9%
Consume ocasionalmente 77 62,1%
Total 124

El 62.1% refiere que consume alcohol ocasionalmente y el 37.9% que no

consume alcohol.
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Grafico 17: distribucién de las frecuencias relativas del consumo de alcohol en la
nnhlaridn ectiidiada

= No consume
Consume ocasionalmente

Presion arterial actual segin consumo de alcohol

Tabla 18: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la presion arterial
actual segun consumo de alcohol en la poblacién estudiada.

Presion arterial segun consumo de alcohol

Optima Normal Normal | HTAgrado |HTA grado
elevada 1 2 Total
f % f % f % f % f %
No consume 14 298% | 24 511% | 4 8,5% 5 106%| 0 00 47

Consume ocasionalmente| 19 247% | 42 545% | 7 91% | 8 104%| 1 13% 77
Del total de la poblacion que no consume alcohol (n=47), el 51.1%
presenta presion arterial normal; el 29.8% Optima; el 10.6% HTA grado 1y el
8.5% normal elevada.
Del total de la poblacion que consume alcohol ocasionalmente (n=77), el
54.5% presenta presion arterial normal; el 24.7% o6ptima; el 10.4% HTA grado
1; el 9.1% normal elevada y el 1.3% HTA grado 2.

No hay diferencias estadisticamente significativas.

Grafico 18: distribucidn de las frecuencias relativas de la presién arterial actual segun
consumo de alcohol en la poblacién estudiada.

No consume

Consume
ocasionalmente

- Optima = Normal E Normal elevada
* HTA grado 1 HTA grado 2
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Consumo de tabaco

Tabla 19: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del consumo de tabaco en
la poblacién estudiada.

Consumo de tabaco

f %
No fuma 91  734%
Fuma 20 16,1%
Abandoné el tabaquismo 13 10,5%
Total 124

El 73.4% refiere que no fuma; el 16.1% fuma y el 10.5% abandoné el

tabaquismo.

Gréfico 19: distribucién de las frecuencias relativas del consumo de tabaco en la
poblacion estudiada.

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

No fuma

Fuma

Abandond el
tabaquismo

Presion arterial actual segin consumo de tabaco

Tabla 20: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la presién arterial
actual segiin consumo de tabaco en la poblacién estudiada.

Presién arterial segn consumo de tabaco

Optima Normal Normal | HTA grado | HTA grado
elevada 1 2 Total
f % f % f % f % f %
No fuma 26 286% | 49 538% | 10 110% | 6 66% | O 00% 91
Fuma 6 300% | 8 400% [ 1 50% 5 250 | 0 om 20
Abandond el tabaquismo| 1  7,7% 9 692% [ O 00% 2 154%| 1 7m% 13

Del total de la poblacion que no fuma (n=91), el 53.8% presenta presion
arterial normal; el 28.6% Optima; el 11% normal elevada y el 6.6% HTA grado

1.
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Del total de la poblacion que fuma (n=20), el 40% presenta presion arterial
normal; el 30% o6ptima; el 25% HTA grado 1y el 5% normal elevada.

Del total de la poblacion que abandoné el tabaquismo (n=13), el 69.2%
presenta presion arterial normal; el 15.4% HTA grado 1; el 7.7% o6ptima y el
7.7% HTA grado 2.

La relacion entre presencia de HTA y consumo de tabaco resultd
altamente significativa (p<0.001), es decir, que los pacientes que no fuman
tienen mayor probabilidad de presentar presion arterial 6ptima, normal o normal
elevada a diferencia de los pacientes que fuman o son ex fumadores que

tienen mayor probabilidad de presentar HTA.

Gréfico 20: distribucién de las frecuencias relativas de la presién arterial actual segun
consumo de tabaco en la poblacion estudiada.

20% 40% 60% 80% 100%

No fuma

Fuma

be d

Abandono el...
L

Optima E Normal E Normal elevada
* HTA grado 1 HTA grado 2

Medicacion antihipertensiva

Tabla 21: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de si recibe medicacion
antihipertensiva la poblacién estudiada.

¢ Toma medicacion para la
presion?

f %
No 118 95,2%
Si 6 4,8%
Total 124

El 4.8% refiere recibir medicacion antihipertensiva.
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Grafico 21: distribucion de las frecuencias relativas de si recibe medicacién
antihipertensiva la poblacién estudiada.

Presion arterial actual segun consumo de medicacion antihipertensiva

Tabla 22: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la presién arterial
actual segiin consumo de medicacién antihipertensiva en la poblaciéon estudiada.

Consumo de medicacion para la HTA segun presion arterial actual

Optima

f %
No 33 28,0%
Si 0 00%

Normal
f %
64  54,2%
2 333%

Normal

elevada
f %
11 93%
0 0,0%

HTA grado
1
f %
10 85%
3  50,0%

HTA grado
2 Total
f %
0 o00% 118
1 167% 6

Del total de la poblacion que no consume medicacién antihipertensiva

(n=118), el 54.2% presenta presion arterial normal; el 28% Optima; el 9.3%

normal elevada y el 8.5% HTA grado 1.

Del total de la poblacién que consume medicacion antihipertensiva (n=6),

el 50% presenta HTA grado 1; el 33.3% presion arterial normal y el 16.7% HTA

grado 2.

Cabe destacar que 2 pacientes bajo tratamiento farmacolégico estaban

normotensos en el momento de la consulta.

Gréfico 22: distribucién de las frecuencias relativas de la presién arterial actual segun
consumo de medicacién antihipertensiva en la poblacion estudiada.

medicacién para la HTA

Consume medicacion

No consume

Optima

E Normal elevada

HTA grado 2

0% 20% 40% 60% 80% 100%

—_

-

= Normal
HTA grado 1
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Conocimiento de su presion arterial

Tabla 23: distribucidn de las frecuencias absolutas y relativas de si conoce el valor de su
presion arterial la poblacion estudiada.

¢Sabia cudl era su presion
arterial?

f %
No P 66,1%
Si 42 33,9%
Total 124

El 66.1% de la poblacién no conoce cuél es su presion arterial.

Gréfico 23: distribucion de las frecuencias relativas de si conoce el valor de su presion
arterial la poblacién estudiada.

Conocimiento de su presidn arterial segun presion arterial actual

Tabla 24: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del conocimiento de su
presion arterial segun presion arterial actual de la poblacién estudiada.

Conocimiento de la presion arterial y valor actual de la presién arterial

Optima Normal Normal | HTAgrado |HTA grado
elevada 1 2 Total
f % f % f % f % f %

No | 25 305% | 41 500% | 9 110% 7 85% | O 0,0% 82
Si 8 190% [ 25 595% | 2  48% 6 143%| 1 24% 42
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Del total de la poblacién que no conoce su presion arterial (n=82), el 50%
presenta presion arterial normal; el 30.5% 6ptima; el 11% normal elevada y el
8.5% HTA grado 1.

Del total de la poblacion que conoce su presién arterial (n=42), el 59.5%
presenta presion arterial normal; el 19% 6ptima; el 14.3% HTA grado 1; el 4.8%
normal elevaday el 2.4% HTA grado 2.

No existen diferencias estadisticamente significativas.

Cabe destacar que del total de pacientes con HTA (n=14), el 50% ya
habia recibido el diagndéstico de HTA y el 50% desconocia su condicion de
hipertenso.

Del total de pacientes con HTA que conocian su diagnostico (n=7), el

57.1% estaba bajo tratamiento y el 42.9% no lo estaba.

Gréfico 24: distribucién de las frecuencias relativas del conocimiento de su presion
arterial segun presion arterial actual de la poblacién estudiada.

0% 20% 40% 60% 80%  100%

—

L . . 3 -
-
e

- [

. h
= Normal

E Normal elevada x HTA grado 1
HTA grado 2
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Discusion

Numerosas investigaciones sostienen que la hipertension esencial se
inicia tempranamente, afirmando que la presion arterial elevada en los primeros
afios es un indicador de riesgo de hipertension esencial en el adulto. Este
trabajo tuvo como objetivo evaluar la frecuencia de presentacion de la
hipertension arterial esencial en pacientes de ambos sexos de 18 a 30 afios y
secundariamente establecer la frecuencia de presentacion de HTA por sexo;
determinar la asociacion con factores predisponentes; conocer el porcentaje de
personas que desconocen su presion elevada, o que conociéndola no reciben
tratamiento.

De acuerdo a los resultados de este estudio el 11,3% de los pacientes se
encontraban en niveles elevados de presion arterial, siendo el 16.3 % hombres
y un 4% mujeres (tabla 6). EI autor Dante Nigro en el trabajo denominado
“Epidemiologia de la hipertension arterial en la ciudad de Cordoba, Argentina”
10" optuvo una prevalencia de hipertension arterial de 29,9% (n: 6875),
correspondiendo un 32.4% a la poblacion masculina y un 27.9% a la poblacion
femenina. En nuestro estudio, el porcentaje fue considerablemente menor,
destacando que esta diferencia posiblemente se deba al rango etario de la
muestra ya que el de Nigro fue asentado en personas de entre 15 hasta los 85
afios mientras que el nuestro fue basado en personas que rondan los 18 y 30
afios de edad (promedio de 23.7 afios). La muestra, y a su vez, los resultados

de hipertensos se acercan mas al de Irene L. Ennis: “Prevalencia de

Hipertension arterial en 3154 jovenes estudiantes” ¥ en donde los estudiados
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estaban en el rango de 20 y 28 afios, siendo la prevalencia global de HTA de
12%, varones 20% y mujeres 6%.

Cabe destacar que los tres trabajos coinciden en una cantidad mayor de
hombres hipertensos con respecto a las mujeres. Esto es esperable si se tiene
en cuenta que las cifras promedio de PAD y de PAS son significativamente
mas altas en el sexo masculino. La existencia de esta diferencia entre sexos en
la prevalencia de HTA es un hecho ampliamente aceptado, aunque no se
conocen aun con exactitud los mecanismos fisiopatologicos responsables de la
misma. A su vez la existencia de una diferencia estadisticamente significativa
entre los valores promedio de PAS y PAD entre ambos sexos plantea el
interrogante de si es realmente una conducta apropiada emplear el mismo
punto de corte para definir HTA en varones y mujeres.

Del total de la poblacion hipertensa estudiada (n=14), el 50% ignoraba tal
condiciébn (Tabla 24). Entre los restantes pacientes que si conocian su
enfermedad solo el 57.15% (n=4) recibia tratamiento, el cual era insuficiente.
Solo 2 personas bajo tratamiento farmacoldgico estaban en cifras normales. Es
decir, el 78.57% de los hipertensos o no habia sido detectado y por tanto no
recibia tratamiento, o no estaba siendo adecuadamente tratado.

El hecho de que sélo un reducido porcentaje de hipertensos (14.28%)
tenga tratamiento adecuado y cifras tensionales normales coincide con las
referencias de otros autores, entre ellos Nigro y col. 1%

Con respecto a los factores de riesgo analizados, se encontré6 una
asociacion significativa con los antecedentes familiares de HTA, el habito
tabaquico y con el sedentarismo. Por otro lado el consumo abundante de sal o
el consumo de alcohol no dieron un resultado estadisticamente significativo en

este estudio.
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Los antecedentes familiares de HTA, es una de las herramientas mas
importantes en el diagnéstico de hipertensién en los jovenes . En nuestro
estudio encontramos un alto porcentaje de pacientes hipertensos con este
antecedente, coincidiendo con Burke GL en el trabajo ‘Relation of risk factor
levels in young adulthood to parental history of disease. The CARDIA study”. ©

Con referencia a la influencia del sedentarismo, la relacién entre
presencia de HTA y actividad fisica resultd altamente significativa (p<0.001). Es
decir, que los pacientes que no practican deportes o lo hacen ocasionalmente
tienen mayor probabilidad de presentar HTA que los pacientes que practican
deportes regularmente o en forma profesional. Alejandro Diaz y col en el
estudio “Control de la presion arterial y prevalencia de hipertension arterial en
nifios y adolescentes de una poblacién rural de Argentina” " demostraron la
asociacion entre el no realizar deportes y aumentos de las cifras tensionales.

Con respecto al tabaquismo, en nuestro estudio se observé que los
fumadores o ex fumadores tienen mayor probabilidad de presentar HTA
(p=<0.001). El acto de fumar un cigarrillo, como la ingesta aguda de cafeina,
puede elevar la TA; pero la aparicion de tolerancia condicionaria el desarrollo
de HTA. ®® Ademéas el tabaquismo es el principal factor de riesgo
cardiovascular prevenible 19y, como tal, debe ser considerado en los criterios
de prevencion primaria.

Si bien en nuestro estudio no existen datos significativos con respecto al
consumo de sal y los valores de presion arterial, la influencia del consumo
inapropiado de sodio en la determinacion de la HTA es bien conocida por

varios estudios, como por ejemplo el de Ignacio Bravo en: “Andlisis de la
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evidencia experimental que muestra efectos nocivos de la sal y su relacion con
la hipertension arterial” ?9,

Haciendo referencia al consumo de alcohol no se obtuvieron diferencias
significativas entre los no consumidores y los consumidores ocasionales. No

obstante su consumo elevado es un factor de riesgo de hipertension

ampliamente reconocido y de alta prevalencia. ?V
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Conclusion

Es alarmante la cantidad de pacientes hipertensos detectados en este
grupo de jévenes, lo cual constituye un problema sanitario actual y futuro
poniendo al descubierto las graves falencias existentes a nivel educacional en
la poblacion y en las estrategias de prevencion. En este sentido, los estudios
epidemiolégicos deben conducir a la implementacién de politicas sanitarias
preventivas tendientes a disminuir la morbimortalidad y a mejorar la calidad de
vida de la poblacion. La HTA es, precisamente, una enfermedad que librada a
su evolucion espontanea, puede ocasionar severos dafios organicos,
cardiovasculares, neurolégicos y renales, que pueden evitarse con la aplicacion
temprana de los recursos no farmacolégicos y farmacolégicos actualmente
disponibles.

Recomendamos entonces la toma de la tension arterial en todos los
pacientes jovenes que acuden al consultorio para pesquisar a los hipertensos.
Esta medida sumada a la deteccién de otros factores de riesgo cardiovascular
seguramente permitird prevenir las complicaciones tempranas y por tanto

mejorar la sobrevida de estos pacientes.
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Anexos

Anexo 1: Encuesta

1. Edad:
2. Sexo:
3. Tension arterial: Sistolica: Diastolica:

4. ¢Tiene familiares con hipertension?
a) Padre

b) Madre

¢) Padre y madre

d) Sin antecedentes

5. Actividad fisica:

a) No realiza deportes

b) Realiza deportes ocasionalmente

c) Practica deportes regularmente pero no en forma profesional
d) Practica deportes en forma profesional

6. Consumo de sal:

a) Consume alimentos sin sal
b) No sobrecarga sus comidas
c) Sobrecarga sus comidas

7. Consumo de alcohol:

a) No consume

b) Ocasionalmente

c) La mayoria de los dias de la semana
d) Todos los dias

8. Consumo de tabaco:

a) No fuma

b) Fuma

¢) Abandono¢ el tabaquismo

9) ¢ Toma medicacion para la presiéon? Si - No

10) ¢ Tomo café o fumo durante los dltimos 30 minutos? Si - No
11) ¢ Sabia cual era su presion arterial? Si - No
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Anexo 2: Tabulacion de los datos
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