Memorias Convencion Internacional de Salud Publica. Cuba Salud 2012.
La Habana 3-7 de diciembre de 2012 ISBN 978-959-212-811-8

Centro de Investigaciones y Referencias de Aterosclerosis de la Habana, Universidad de Ciencias
Medicas de la Habana, Policlinico Carlos J. Finlay.

TITULO: EVOLUCION DE LA PREHIPERTENSION EN PACIENTES CON O SIN
SOBREPESO/OBESIDAD, RELACION CON OTROS FACTORES DE RIESGO.

Naylé Aymerich Alonso'; Maylin Isabel Alonso Martinez?

Institucion Policlinico Carlos J Finlay; Teléfono: 2670462 Correo naymerich@infomed.sld.cu Pais:
Cuba

2Institucion Centro de Investigaciones y Referencias de Aterosclerosis de La Habana (CIRAH).
Teléfono: 7977800 Correo maylinalonso@infomed.sld.cu, Pais: Cuba

Resumen

Los pacientes con PH tienen un riesgo incrementado para el desarrollo de HTA, la relacion de TA y
riesgo de enfermedad cardiovascular es continua, consistente y se incrementa con otros FRA.
Proposito: Relacionar la evolucion de la TA en pacientes prehipertensos con y sin sobrepeso/obesidad,
con otros FRA. Método: Se realizo estudio de cohorte y casos control en consulta de cardiologia
Policlinico Carlos. J Finlay, septiembre 2007-marzo 2008. Incluyendo 104 pacientes, conformando 2
grupos, sobrepesos/obesos y normopesos, midiéndole IMC, CA, PTG, Colesterol, Triglicéridos, HVI,
inicio- final, y TA cada 4 meses. Resultados: Se relacionaron mas los FRA evolutivamente con IMC
aumentado e HTA. En el grupo 1, 60,3% tenian APF de HTA, 67,2% sedentarios, 79,3% riesgo por
CA, la mayoria alto riesgo y 56,9% dislipidémicos. En el grupol, desde el inicio, los prehipertensos se
relacionaron fuertemente con sobrepeso y riesgo moderado de CA, (77,1%- 71,4% sobrepesos, inicio-
final y 45,7%-51,4% riesgo moderado) y los hipertensos con obesidad y riesgo elevado (68,2% obeso
todo el estudio y 77,3%-81,8% riesgo elevado. En el 2 predomind normopeso y CA normal. La HVI
fue mas frecuente en el 1 y con aumento de TA, se realizaron mas diagndsticos por Ecocardiograma, el
39,7%- 75,9%, inicio-final por Eco grupol, contra 19%-27,6% en el 2, y 19%-39,7% por ECG en el 1,
vs 8,6%-12,1% en el 2. Conclusiones: Se encontr6 alta prevalencia de otros factores de riesgo. Los
APF de HTA, sedentarismo, obesidad y obesidad abdominal, dislipidemias e HVI se relacionaron con
el incremento de la TA, mas frecuentes en los pacientes hipertensos.

Palabras clave: Prehipertension arterial, HTA, Obesidad, Factores de riesgo aterogénico, Hipertrofia
ventricular izquierda.



Memorias Convencion Internacional de Salud Publica. Cuba Salud 2012.
La Habana 3-7 de diciembre de 2012 ISBN 978-959-212-811-8

Introduccion

La relacion entre HTA y enfermedad cardiovascular es continua e independiente de otros factores de
riesgo cardiovascular. No existe una clara linea divisoria entre la TA normal y la TA elevada. Por eso
se han establecido niveles arbitrarios para definir a las personas con un mayor riesgo de padecer una
complicacién cardiovascular o de beneficiarse de un tratamiento médico."

La primera guia sobre HTA se publico en 1977 y surgi6 de una agrupaciéon de norteamericanos
especialistas en el tema con el propdsito de informar a la poblacion médica y no de remplazar el juicio
clinico. El Séptimo Reporte (JNC VII) del 2003, proporcion6 una nueva clasificacion anadiendo una
nueva categoria denominada prehipertension (PH) que engloba a individuos con TAS 120 a 139 6 TAD
80 a 89 mmHg®. Ya la prehipertension ha llevado a grupos de investigadores a valorar su verdadero
significado. Las probabilidades de niveles altos de colesterol, de obesidad y sobrepeso y de diabetes
mellitus, fueron superiores en los prehipertensos que en los normotensos. Este grupo marca la
necesidad casi mandatoria de imponer cambios en el estilo de vida y de incrementar los cuidados con
estos casos que representan sin dudas un estrato de la poblacién en riesgo de convertirse en futuros
hipertensos. Estos pacientes progresan frecuentemente a ella en un periodo de cuatro afos,
especialmente durante la tercera edad, tienen el doble de riesgo de presentar HTA que los que tienen
cifras menores.®)Se ha estimado que la transicion(progreso) de prehipertension a HTA en los adultos es
del orden del 10% por afio.

El 50 % de los obesos desarrollan HTA en algin momento de la enfermedad. Aquellos individuos
obesos con un deposito excesivo de grasa intraabdominal (obesidad androide, tipo manzana) estan
particularmente expuestos a las consecuencias negativas a la salud.Por lo tanto, se debe
complementar el IMC con la medicién de la circunferencia de cintura (CC), que corresponde a un
método simple y practico para identificar a individuos con sobrepeso con un riesgo elevado de tener
una enfermedad asociada a la obesidad.

El creciente nimero de pacientes prehipertensos que acuden a nuestra consulta, sin diagndstico de la
misma, nos lleva a la conclusion de que todavia se desconoce cual es la magnitud real de este problema
debido a la poca deteccion de casos y al subregistro de la informacidn, agravada por la insuficiente
investigacion en esta area del conocimiento médico. La asociacion de otros FRA en estos pacientes,
sobre todo la obesidad aumentd atin mas nuestra preocupacion y nos adentrd en este terreno. Es en la
atencion primaria donde se diagnostican los FRA con mas frecuencia. No es diagnosticar, ni tratar los
FRA de una manera aislada, sino realizar de forma adecuada una valoracion del riesgo cardiovascular,
asi como una correcta orientacion terapéutica. Es esto lo que garantiza el pilar fundamental de nuestra
medicina: la prevencion de enfermedades.

Métodos

Se realiz6 un estudio de cohorte y casos control, utilizando la consulta de cardiologia del Policlinico
Docente Universitario Carlos. J Finlay en Marianao. Se seleccionaron a todos los mayores de 18 afios
vistos en dicha consulta que se le constataron cifras de PA dentro de la clasificacion de prehipertensos
(PH), segtin el séptimo informe de la JNC, en el periodo comprendido entre septiembre 2007 y marzo
2008. Se excluyeron aquellos pacientes con diagnostico de HTA o que tuvieran medicacién con
hipotensores. A estos pacientes se les entregé un modelo a llenar por sus médicos de familia para el
registro de PA al menos en 8 consultas diferentes. (Anexo 1). Se citaron a una segunda consulta en 15
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dias donde quedaron seleccionados aquellos pacientes con diagndstico de pre hipertension basado en el
promedio de dos o mas lecturas tomadas en cada una de dos o mas consultas tras el escrutinio inicial.
Cuando la cifra de presion arterial sistolica o diastolica cae en diferentes categorias la mas elevada de
las presiones fue la que se tom¢ para asignar la categoria de clasificacion.

Quedaron incluidos 104 pacientes prehipertensos, a los cuales se le determind el Indice de masa
corporal (IMC) quedando conformados dos grupos: Grupo 1 de PH con Sobrepeso/Obesidad (58
pacientes) y un grupo control: Grupo 2 PH normopeso (46 pacientes), todos dieron su consentimiento
informado para entrar en esta investigacion. Realizamos un seguimiento durante 18 meses con
medicion de la PA cada 4 meses en el consultorio médico de la familia (CMF) con el modelo Anexo 1
y en la consulta de cardiologia, el corte final fue entre octubre 2010-abril 2011. Las variables
estudiadas fueron:

1-Tension arterial sistolica (TAS) y diastolica (TAD). La clasificacion adoptada en nuestra
investigacion fue tomada del VII reporte del INC de Norteamérica, asi como de los programas 'y guias
cubanos confeccionadas al efecto.

Categoria Diastolica (mmHg) Sistolica (mmHg)
Normal Menos de 80 y Menos de 120
Prehipertension 80-89 0 120-139

HTA estadio 1 90-99 0 140-159

HTA estadio 2 >100 o 2>160

2- Medidas antropométricas®: Peso (Kg) y Talla(m) para el calculo del IMC, y CA. Segin IMC
(dividiendo el peso entre la estatura en metros al cuadrado): normopeso: >18.5 —24.9, sobrepeso: >25 -
29.9 y obeso: > 30r

Segiin CA ( medida después de una espiracion forzada, en un plano horizontal que pasa por el punto
medio entre la cresta iliaca anterior y la ultima costilla): Riesgo moderado: Hombres > 94 y Mujeres >
80. Riesgo alto: Hombres >102 y Mujeres > 88

3- Antecedentes patologicos familiares (APF) de HTA: se consideraron los antecedentes de primera
linea: fue positivo si madre o padre con APP de HTA.

4- Tabaquismo: Se consider6 no fumador al que nunca ha fumado, fumador al que fuma diario
cigarrillos o tabaco, o convive con fumadores activos (fumador pasivo) y exfumador al que abandon6
el habito al menos desde hace 6 meses.

5- Actividad fisica: Se considerd sedentario al que no realiza ninguna actividad fisica, actividad fisica
ocasional al que realiza ejercicio fisico menos de 30 minutos y de 3 veces por semana, o ejercicio no
programado y actividad fisica dptima al que realiza ejercicio fisico programado, al menos 30 minutos,
tres veces por semana.

6- Prueba de tolerancia a la Glucemia (PTG)®: Normal: Ayunas <5.4y 2
horas <7.8. Glucemia basal alterada (GBA): Ayunas > 5.5 - 6.9. Tolerancia a la glucemia alterada
(TGA): alas 2 horas >7.8 y < 11. Diabetes Mellitus: Ayunas > 7y a las 2 horas > 11.1.

7- Colesterol”: Se consideré normal < 5.2 e hipercolesterolemia > 5.21

8-Triglicéridos'”: Normal < 1.7 e hipertrigliceridemia > 1.71
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9- ECG de 12 derivaciones: Hipertrofia de Ventriculo Izquierdo (HVI) si R V5-6 + S V1 > 35 mv
(Indice de Sokolov) o SV3+RAVL>28mv en hombres y 20 en mujeres (Voltaje de Cornell).
10- Ecocardiograma: HVI si tabique interventricular diastolico TIV y PP > 12 mm (Teich Holz).

La recoleccion de los datos de la poblacion en estudio se realizdo en Microsoft Excel, comprobandose
que para cada variable registrada no existieron valores extremos, inconsistentes o perdidos. El analisis
estadistico se realizod con el paquete estadistico SPSS 15.0 para WINDOWS. El andlisis descriptivo se
represento en tablas de frecuencia. Las variables cualitativas se describieron en frecuencia absolutas y
relativas, mientras que las cuantitativas en media como medida central y desviacion estandar como
medida de dispersion. Para la busqueda de asociacion estadistica  entre variables cualitativas se
utilizé el estadigrafo Chi cuadrado con un nivel de significacion del 95%. Para la comparacion de
medias la prueba t de Student a un 95%.

Resultados

El grupo de edad con mayor nimero de pacientes lo constituyo el de 40 a 60 afios, con un total de 38
pacientes (36,5%), seguido de los pacientes entre 18 y 39 afos (34- 32,7%) y por ultimo los de 61 y
mas con 32 pacientes (30,8%).

En ambos grupos de estudio predominé el sexo masculino, en el No. 1, en las edades comprendidas
entre 61 anos y mas (13-22,4%), mientras que en el grupo 2 entre 18 y 39 afios (14-30,4%). (Tabla 1)

Encontramos una diferencia altamente significativa entre los grupos segun la tension arterial al final del
estudio con p: 0.00 en las tres categorias encontradas. El grupo que se mantuvo prehipertenso fue de
35 (60.3%) vs 23 (50%) respectivamente y los hipertensos diagnosticados fueron 22 (37.9%) del grupo
1 vs 4 (8.7%) del grupo 2. (Tabla 2)

Hubo diferencias significativas entre ambos grupos con respecto a los APF de HTA, sedentarismo y
dislipidemias, no siendo asi en las AMG. Presentaron APF de HTA el 60.3% del grupol vs 34.5% del
2, p: 0.00. En los hipertensos el 81,8% del grupo 1 tenian APF, contra 75% del 2, en los
prehipertensos hubo mayor porcentaje en el grupo2 (56,5% vs 45,7% en el 1). El sedentarismo estuvo
presente en el 67.2% del grupo 1 vs 36.2% del 2 con p: 0.00. Hubo mayor cantidad de sedentarios entre
los pacientes con HTA, que entre los prehipertensos (86,4% vs 42,9% en el grupo 1,y 75% vs 26,1%
en el 2). Mostraron dislipidemias el 56.9% del grupol vs 32.8% del 2, p: 0.00, fue mas frecuente entre
los hipertensos en ambos grupos, el grupo 1 con 86,4% contra 60% en los prehipertensos, y en el 2,
75% vs 47,8%. (Tabla 3)

En el grupo 1se observd una fuerte asociacion estadistica del sobrepeso y el riesgo del indice de cintura
moderado con la prehipertension (p: 0.00), el 77,1 y 71,4% del grupo al inicio y final, respectivamente,
eran sobrepesos, asi como el 45,7 y 51,4% tenian un indice de cintura con riesgo moderado. Igualmente
la relacion entre obesidad y el CA de alto riesgo, con la HTA, el 68,2% de los hipertensos se
mantuvieron obesos durante todo el estudio, mientras el 77,3 - 81,8%, al inicio y final tuvieron un
riesgo alto por el indice de CA. En el grupo 2 predomind el normopeso, con el 87% de los
prehipertensos y el 75% de los hipertensos, aumentd a 25% de sobrepesos en este tltimo grupo. La CA
fue normal en el 82,6% de los prehipertensos, durante toda la investigacion, y predominé el riesgo
moderado por CA en los hipertensos, con el 75% al final contra 50% del inicio. (Tabla 4)
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En cada grupo hubo diferencias significativas entre el ECG y el Ecocardiograma (ECO) para HVI. En
el 1, al inicio 11 pacientes por ECG y por ECO 23 (p: 0.01) y al final 23 vs 44, con p: 0.00. En el grupo
2, al inicio fueron 5 por ECG vs 11 por ECO y al final y 7 vs 16, en orden, con significacion de 0.04 en
ambos. Entre grupos, también se hallaron diferencias. Por ECG al inicio en el grupo 1, 11 pacientes con
HVIvs 5 enel 2 (*p: 0.04), y al final 23 vs 7 (**p: 0.00). En relacion al ECO al inicio fue de 23 del
grupo 1 vs 11 del 2 (***p: 0.02) y al final 44 vs 16 respectivamente (**p: 0.00) (Tabla 5)

Discusion

El estimado general de la prehipertension arterial en adultos es alrededor de 30 %,®- aunque existen
pocas evidencias sobre su prevalencia en poblaciones de adultos. En nuestra muestra de 104 pacientes
prehipertensos, se encontr6 una prevalencia mas elevad a en el sexo masculino, constituyendo el 60,6%
de la poblacion estudiada. En Cuba, no se conoce con exactitud la prevalencia de PHA, aunque
estimados en algunas encuestas dan cifras en adultos, similares a los reportes de los NHANES.
Ejemplo de ello fue el estudio "Prehipertension y riesgo cardiovascular. ¢Realidad o no?", de Duefias
y otros, realizado en la ciudad de Colon, Matanzas en 1999 entre 21 841 adultos mayores de 35 afios,
con edad media 54,29 afios ), encontraron un 43,51% de sujetos prehipertensos (50,27 % hombres y
38,02 % mujeres). Robles Romero y Guzman Pantoja, en su estudio: Prevalencia de prehipertension y
de hipertension arterial y su relacion con la obesidad, en la Universidad de Guadalajara, México !9,
encontré datos similares, con una prevalencia superior en varones, 53%, el 38% de los sujetos con IMC
aumentado presentaron prehipertension. En un estudio de la Federacion Argentina de Cardiologia del
2006 V] el grupo de prehipertensos representd el 37,7% de la muestra, con un 33,7% de mujeres y un
43,5% de hombres, presentd prehipertension el 43,2% de los menores de 50 afios y el 29,8% de los
mayores de esa edad. Los individuos >60 afios tienen menos prehipertension que los jovenes (24% vs.
34%), probablemente porque la mayoria de ellos (65%) han progresado a hipertension clinica.

El estudio de Framingham demostré prospectivamente que por cada 10% de incremento del peso
corporal, la tension arterial aumenta 6,5mmHg") Al final del estudio observamos una diferencia
marcada en las cifras de TA segin el IMC, asi la cantidad de pacientes que se mantuvieron
prehipertensos y los que evolucionaron a HTA fueron significativamente mayores en el grupo de
sobrepesos/obesos, con un 60,3% de prehipertensos, contra 50% del grupo normopeso, el 37,9% (22
pacientes) del grupo 1 evolucioné a HTA contra solo un 8,7% (4 pacientes) del 2. De igual manera solo
un paciente del grupo 1 se comportd con cifras normales de TA, y 19 del grupo 2, lo cual es clara
evidencia de que existe una estrecha relacion entre sobrepeso/obesidad y elevacion de la TA.
Prospectivamente mayores pesos basales y mayor ganancia de peso pueden predecir mayores niveles
de TA. Este efecto fue observado por Stevo Julios y Kazuko Masuo (>!®) en analisis cruzado en el que
ademas indican que lo inverso también es verdad, es decir, personas con igual peso que presentan
niveles de presion arterial mas elevadas, ganaran mayor peso en el futuro.

Estudios recientes han demostrado que la prehipertension coexiste generalmente con otros FRA. El
estudio Women’s Health Initiative en 60785 mujeres® demostré que importantes FRA, incluyendo DM
e hipercolesterolemia, se incrementan en la medida en que aumentan las cifras de TA. Numerosos
estudios han demostrado que los pacientes prehipertensos tienen mayores niveles de glucosa, colesterol
total, LDL y Triglicéridos. (415

Quedo demostrado que los APF de HTA, el sedentarismo y las dislipidemias. se presentaron con mayor
frecuencia en los pacientes del grupo 1 y de igual manera se relacionaron en mayor porciento con los
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que evolucionaron a hipertensos. El 60,3% de los pacientes del grupo 1 tenian APF de HTA contra
34,5% del 2. Igualmente fue mas frecuente en los que pasaron a hipertensos, en el grupo 1 el 81,8%
cumplia esta condicion y el 75% del 2. En cuanto al sedentarismo también se presentd con mayor
frecuencia en el grupo 1(67,2%) y mayor atn la relacion con la HTA, donde el 86,4% delos del grupo 1
y el 75% del 2, tenian este factor de riesgo. En los que se mantuvieron prehipertensos también fue mas
frecuente entre los pacientes del grupol. Las dislipidemias se asociaron de igual manera al aumento del
IMC y de las cifras de TA, de los hipertensos del grupo 1, el 86,4% padecia esta condicion. Numerosos
estudios avalan estos resultados®1%-11:14.15)

Segun datos del estudio Framinghan la obesidad justifica el 78% y el 65% de la HTA esencial en
hombres y mujeres respectivamente!’). Se encontré en esta investigacion una fuerte asociacion entre la
frecuencia evolutiva del IMC y la CA con la evolucion de la TA en el grupo 1, asi en los que se
mantuvieron prehipertensos, la relaciéon con el sobrepeso y con el riesgo moderado por CA, fue
significativa, se mantuvieron sobrepesos el 71,4% y el riesgo moderado de CA aumentd de 45,7 a
51,4%, mientras que de los hipertensos, el 68,2 % se mantuvo obeso durante todo el estudio y el riesgo
elevado de CA aument6 a 81,8% de 77,3 al inicio. El hecho de que en el grupo de normopesos,
predominaran los valores normales de IMC y CA, nos reafirma el indiscutible papel de la obesidad y la
obesidad visceral con el incremento de las cifras de TA, en este ultimo grupo, de los que evolucionaron
a hipertensos, un 25% se clasific6 como sobrepeso y aumentd el numero de pacientes con riesgo
moderado de CA de 50 a 75%. El DrC Juan Llibre Rodriguez, en un estudio sobre prevalencia de HTA,
encontrd una asociacion de riesgo entre obesidad central e HTA. (®Un estudio del Departamento de
medicina familiar en la Clinica Mayo, Minnesota, USA 7, mostrd con significacion estadistica una
relacion entre el incremento del IMC y el riesgo de ser prehipertenso. Greenlund et al 1®, demostraron
la relacién entre prehipertension y sobrepeso/obesidad, usando los datos del National Health and
Nutrition Examination Survey.

La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es la manifestacion mas temprana de repercusion cardiaca en
el paciente con HTA. Su desarrollo influye de forma significativa en la aparicion de complicaciones en
la poblacion hipertensa. La prevalencia de HVI aumenta a una razon de 6,3-13,3 g/m? cada 10 afios, y a
partir de las cifras de 115/75, el riesgo comienza a elevarse de manera proporcional y escalonada, por
lo que este serd mucho mayor cuantas mas altas sean las cifras de presion arterial. @El diagndstico de
HVI tuvo una relacion significativa tanto con el incremento evolutivo de las cifras de TA, como con el
IMC, se demostrd6 que los pacientes del grupo 1 presentaron mas HVI, ya sea por ECG o
Ecocardiograma, el diagnostico por ECG se increment6 de 11 a 23, y por ECO de 23 a 44(el 75,9% del
grupo) al final de la investigacion. Igualmente se incrementd evolutivamente el nimero de pacientes
con HVI tanto en los que se mantuvieron prehipertensos, como en los que evolucionaron a HTA.
Encontramos también diferencias significativas entre los dos medios diagnosticos utilizados, con un
mayor numero de los mismos por Ecocardiograma, en ambos grupos. Jorge P. Alfonzo plantea que la
HVI se diagnostica por signos caracteristicos en el ECG y se puede medir directamente atin mejor en el
Ecocardiograma. '”En personas con HTA la obesidad aumenta la prevalencia de HVI en 1,5-2 veces
El estudio de MacMahon @9 y otros demostr6 la eficacia antihipertréfica de la reduccion del peso
corporal en hipertensos con sobrepeso, en forma independiente del descenso tensional, se encontré una
prevalencia de HVI en los hipertensos de 68,3 %, resultados similares a los que encontramos. Vasan @
inform6 un OR 2,5 mayor en el anciano.

Podemos concluir que los APF de HTA y el sedentarismo fueron los que mas se relacionaron con la
prehipertension, aumentando la frecuencia en ambos casos para los sobrepesos/obesos. Se encontrd una
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alta prevalencia de otros factores de riesgo en la poblacion prehipertensa, como la obesidad abdominal,
dislipidemias, AMG e HVI, la frecuencia de los mismos, con excepcion de las dislipidemias fue
aumentando a lo largo del estudio, y se presentaron todos en mayor porcentaje en los
sobrepesos/obesos. Por otra parte los APF de HTA, el sedentarismo, la obesidad y obesidad abdominal,
asi como las dislipidemias y la HVI se relacionaron con el incremento evolutivo de las cifras de TA,
siendo mas frecuentes en los pacientes que evolucionaron a HTA.
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Tabla No. 1: Distribucion de la poblacion estudiada, segin edad y sexo.

Grupo 1 Grupo 2
TOTAL
GFI;BZCI;SILZSDE FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO
No. % No. % No. % No. % No. %
18 -39 6 10,3 11 19 3 6,5 14 30,4 34 32,7
40 - 60 11 19,0 11 19 8 17,4 8 17,4 38 36,5
61Y MAS 6 10,3 13 22,4 7 15,2 6 13,1 32 30,8
TOTAL 23 39,6 35 60,4 18 39,1 28 60,9 104 100
58 100 46 100
Leyenda: Grupo No. 1: Prehipertensos sobrepesos y obesos ~ Grupo No. 2: Prehipertensos normopesos
Tabla No.2: Distribucion de la poblacion segun tension arterial al final de la investigacion.
GRUPO No 1
TAFinal | TA Normal | Prehipertensos HTA TOTAL
b TOTAL
FIM]| T FIM]| T FIMIJ]TI]F]|M
No 0 1 1° 1 14 ) 21 135" | 9 13 || 22" | 23 | 35 58
% 0 12,86)1,72]60,9] 60,0 60,3]39,137,1{37,9|100] 100 100
Edad X 0 | 22 || 22 [48,6]50,2]49,455,8]55,3]55,6 54
DS| 0 0 0 |23)1,8]041)231]3,2] 0,6 16,2
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GRUPO No 2
TAFinalf] F ] M| TJF|JM|]TJF | M|]T]JTOTAL | TOTAL
No 8 J 11 JJ19" ) 10 | 13 23" ] 0 | 4 | 4" ] 18] 28 46
% 0 ]139,3]41,3]55,6]46,4] 50 | 0 [14,3] 8,7 100100} 100
Edad X 129,3]130,5[29,9]49,1]48,3]48,7] 0 ]59,7]59,7 51,1
DS| 051201051 05109)003] 0 |5,6]5,6 17,5
"p: 0.00

Tabla No. 3: Relacion de los FR estudiados con la evolucion de la TA por grupos.

. GRUPO No 1 n: 58
TA al final
TAnormaln: 1 Pre HTA n: 35 HTAnNn: 22 Total
FR Inicio Final Inicio Final Inicio Final Inicio Final
Noj| % JINoj % |[NoJ] % |INoJ % |[INoj % | No| % | No % No | %
APF HTA 1 | 100 16 | 45,7 18 | 81,8 35 [ 60,3
Sedentarios | 0 0 20 | 57,1 | 15[ 42,9 | 19 || 86,4 | 19 | 86,4 | 39 | 67,2 | 34 || 58,6
Dislipidemia | 1 | 100 18 || 51,4 ] 21 | 60,0 | 14 ]| 63,6 || 19 | 86,4 || 33 || 56,9™ || 40 || 69,0
AMG 1 ]| 100 13 /37,1 ]| 14400 ) 9 1409 ] 2 | 9,1 | 23] 397 | 16 | 27,6
GRUPO No 2 n: 46
TA normal n: 19 Pre HTA n: 23 HTAnN: 4 Total
APF HTA 4 | 21,1 13 || 56,5 3| 75 20 || 345"
Sedentarios 1 53 11 5316696/ 12261 4 ] 100 | 3 | 75 | 21| 36,2™ | 16 ] 27,6
Dislipidemia | 1 | 53 | 1 [ 53] 15[ 652 11 ] 478 3 || 75 || 3 | 75 | 19 ] 328™ | 15 || 25,9
AMG 0 00 0 J00) 8 1348 14609 1 J 25 | 1 | 25 | 9 155 | 15 ] 259

Leyenda: Grupo 1: Prehipertensos sobrepesos y obesos Grupo 2: Prehipertensos normopesos
Pre HTA: Prehipertension HTA: Hipertension APF HTA: Antecedentes patologicos familiares HTA AMG: Alteraciones del
metabolismo glucidico

*, *%x y***p: 000

Tabla No. 4: Relacion de la frecuencia evolutiva del IMC y la CC con la evolucion de la TA

| TAFinal

GRUPO No 1 n: 58

TOTALnN:58 |
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TAnormaln: 1 Pre HTAn: 35 HTA n: 22
Inicio Final Inicio Final Inicio Final Inicio Final
No.|| % |INo.|| % |INo.|| % | [No.|| % |[No.|| % | No.|| % | No.|| % | No.| %
Normopeso 0 0 1 JJ100J O 000 2 |57 OO0 2 Jlo9lj o0100]J 5|86
Sobrepeso 1 || 100] 0O 0 || 27 || 77,1) 25 || 74,4 7 |I31,8) 5 | 22,7 35 | 60,3 30 | 51,7
Obeso 0 0 0 0 8 11229 8 [[22,9] 15 || 68,2 15 | 68,2 23 |1 39,7 23 | 39,7
CC Normal 1 || 100 1 |l 100 || 10 28,6 12 1343 1 |l 45 0 | 0,0 || 12 ||20,7| 13 | 22,4
CCR
Moderado 0 0 0 0 | 16 |[45,7| 18 ||514 4 |l 182 4 | 18,2 20 || 34,5] 22 | 37,9
CCR Alto 0 0 0 0 9 1257 5 || 14,3 17 || 77,3 18 | 81,8 | 26 | 44,8 | 23 | 39,7
TA Final GRUPO No2n: 46 TOTAL n: 46
TA normal n: 19 Pre HTA n: 23 HTAnN: 4
Normopeso 19 || 100 || 17 |1 89,5 23 || 100 || 20 || 87,0 4 | 100 || 3 || 75 | 46 | 100 | 40 || 87,0
Sobrepeso 2 |l 10,5 2 8,7 1 25 0 |l 0,0 5 {109
Obeso 0 | 0,0 1 ] 43 0 0 00071 1§22
CC Normal 18 [|94,7 | 16 || 84,2 19 |1 82,6 19 | 82,6 1 25 1 25 |l 38 || 82,6 36 || 78,3
CCR
Moderado 1|l 53 3 [|158]) 4 |174]) 4 174 2 || 50 || 3 || 75 || 7 || 15,2 10 | 21,7
CC R Alto 0 J00fJ O JO00fJ 0 JO00f( 0T1J007] 1 25 1 0 0 1 22 0 | 0,0

Leyenda: Grupo 1: Prehipertensos sobrepesos y obesos Grupo 2:Prehipertensos normopesos Pre HTA: prehipertension TA: Tension
arterial CC: Circunferencia de cintura CC R: Circunferencia de cintura, riesgo

Tabla No.5: Distribucion de la poblacion segin diagnostico de HVI al inicio y final de la investigacion

Grupo No 1 n: 58
HVI PRE HTA HTA TOTAL
INICIO | FINAL | INICIO | FINAL INICIO FINAL
ECG 4 11 7 12 11" 23"
6.9% 19% 12.1% 20.7% 19% P- 0.01 39.7% P- 0.00
ECO 8 25 15 19 237 44™
13.8% 43.1% 25.9% 32.8% 39.7% 75.9%
Grupo No 2 n:48
2 4 3 3 5 7
ECG 4.3% 8.7% 6.5% 6.5% 8.6% P 0.04 12.1% P- 0.04
ECO 7 12 4 4 1™ o 16™ T
15.2% 26.1% 8.7% 8.7% 19% 27.6%

Leyenda: Grupo 1: Prehipertensos sobrepesos y obesos  *p: 0.04**p: 0.00***p: 0.02
Grupo 2: Prehipertensos normopesos Pre HTA: Prehipertension HTA: Hipertension HVI: Hipertrofia del ventriculo izquierdo ECG:
Electrocardiograma  ECO: Ecocardiograma
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Anexo 1

Modelo para la recogida de las cifras de TAS y TAD en los pacientes candidatos al estudio: Evolucion

de la tension arterial en pacientes prehipertensos con o sin sobrepeso y su relacion con otros factores

de riesgo.

La medicion de la TA debe cumplir los requisitos establecidos para lograrla con exactitud

puesto que a punto de partida de esta, seran precisadas las conductas apropiadas que

individualmente deberan ser tomadas. Al menos debe tomarse en 8 consultas diferentes.

¢ El paciente debe descansar 5 minutos antes de la toma de la TA.

e No debe haber fumado o ingerido cafeina por lo menos 30 min antes de la toma de la
TA.

e Debe estar en posicion sentada (0) y con el brazo apoyado. En casos especiales puede
tomarse en posicion supina.

e El manguito de goma del esfigmomandémetro debe cubrir por lo menos 2/3 de la
circunferencia del brazo que estara desnudo.

¢ Se insufla el manguito, se palpa la arteria radial y se sigue insuflando hasta 20 6 30 mm de
Hg por encima de la desaparicion del pulso.

e Se coloca el diafragma del estetoscopio sobre la arteria humeral en la fosa antecubital y se
desinfla el manguito, descendiendo la columna de mercurio o la aguja a una velocidad de
2 mm de Hg por seg o lentamente.

e El primer sonido (Korotkoff) se considera la TA sistolica y la TA diastolica, su
desaparicion (Korotkoff 5).

e Es importante sefialar que la lectura de las cifras debe estar fijada en los 2 mm Hg o
divisiones mas proximas a la aparicion o desaparicion de los ruidos.

e Se realizan 2 lecturas separadas por 2 min. Si la diferencia entre ellas difiere en Smm Hg
debe efectuarse una tercera medicion y promediar todas.

e Verificacion en el brazo contralateral y se toma en cuenta la lectura mas elevada.
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Consulta | Fecha TAS TAD Firma del Dr. | Cufio del Dr.
(mmHg) | (mmHg)
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
0.
10.




