UNIVERSIDAD CATOLICA DE VALENCIA
“San Vicente Martir”

VARIABILIDAD DE LAS CIFRAS DE
TENSION ARTERIAL, A PROPOSITO
DE UN CRIBADO POBLACIONAL

TRABAJO FIN DE GRADO PARA OPTAR AL TiTULO DE
“GRADO EN ENFERMERIA”

Presentado por:
D2 ALEXANDRA TORRESANO GINER
Director/a:

Dra. CRISTINA FERRER ALBERO

Valencia, a 11 de Mayo de 2020



RESUMEN

Introduccion: La hipertensién arterial (HTA) es el principal factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares (ECV). La medida de la presion arterial es
la exploracién de eleccidn para su diagndstico, aunque presenta limitaciones por la
variabilidad intra e interobservador.

Objetivo: Establecer el porcentaje de variacién de las cifras de presidn arterial, a partir
de un cribado poblacional.

Metodologia: Estudio descriptivo, transversal analitico en la ciudad de Alzira.
Participaron voluntarios mayores de edad, a los que se realizo dos tomas sucesivas de
presién arteria. Se analizaron las variables sexo, edad, presién arterial sistdlica y
diastodlicay la variabilidad de ambas. Andlisis estadistico empleando ODDS ratioy IC 95%.

Resultados: La muestra estaba formada mayoritariamente por mujeres mayores de 65
afios (31,88%). Las cifras de presion arterial sistélica (PAS) presenta un aumento con la
edad para mujeres, mientras que en hombres se observa un descenso a partir de los 65
afios. Para las cifras de presién arterial diastélica (PAD) muestran valores maximos para
ambos sexos entre los 45 y 65 afios. La prevalencia de la HTA es del 24,64%, con una
asociacion positiva con la edad, aumentando significativamente a partir de los 65 afios
(41,94%; ODDS: 3,972, 1C95%:1,1-14,34). La variabilidad no presenta ninguna relacién
significativa con el sexo y edad.

Conclusion: La variabilidad de la PA, es elevada en ambos sexos y en todos los grupos de
edad. No pudiéndose demostrar la hipdtesis inicial de trabajo y sin observarse o

demostrarse una relacion con las variables sociodemograficas.
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ABSTRACT

Introduction: The hypertension (HTA) is the main risk factor for development of
cardiovascular diseases (CVD). Blood pressure measurement is the procedure most
popular for diagnosis, although it has limitations due to intra- and inter-observer
variability.

Objective: Determined the percentage of variability in blood pressure values based on
population screening.

Methods: Cross-sectional descriptive analytical study in the city of Alzira. Volunteer
adults participated and who were given two successive blood pressure measurement.
The variables sex, age, systolic and diastolic blood pressure and the variability of both
were analyzed. Statistical analysis using ODDS ratio and 1C95%.

Results: The majority of the sample was composed of women over 65 years (31,88%).
Systolic blood pressure (SPB) values increased with age for women, while in men
decreased was observed from age 65. For diastolic blood pressure (DBP) values show
maximum for both sexes between the ages of 45 and 65. The prevalence of HTA is
24,64% with a positive association with age, increasing significantly above 65 years (41,
94%: ODDS 3,972, 1C95%: 1,1-14,34). Variability does not present any significant
relationship with sex and age

Conclusion: The variability of BP is high in both sexes and in all age groups. The initial
working hypothesis could not be demonstrated and a relationship with social-

demographic values was not observed or demonstrated.

Keywords: Hypertension, variability, blood pressure
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Camersa . FACULTAD DE
®. v ANEXO 2: COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD esaaivty

COMPROMISO DE CONFIDENCALIDAD

Yo__A NDREA  TO e

Con DNI 20453938-S , estudiante de GRADO EN ENFERMERIA en la
Universidad Catdlica de Valenda San Vicente Martir, en virtud del art. 10 de la Ley Organica
15/1999, de 13 de didembre, de proteccién de datos de cardcter personal, del art. 16 de la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién y documentacién dinica y del art. 23 de la Ley 1/2003,
de 28 de enero, de derechos e informacién al paciente de la Comunidad Valenciana, me
comprometo a guardar secreto profesional y la maxima confidencialidad sobre la informaciéon
y datos de caracter personal a los que tenga acceso como consecuenda del desempefio de mis
funciones en los PROYECTOS DE INVESTIGACION.

El TFG es un trabajo protegido por la Ley de Propiedad Intelectual. En consecuencia, |a
titularidad de los derechos de propiedad intelectual o industrial corresponderd al alumno que
lo haya realizado y al director fo codirector (si lo hubiere), en los términos y con las
condiciones previstas en la legislacion vigente. Articulo 2.3, Ref. Normativa Trabajo Fin de
Grado.CG15.04.11

Me comprometo a comunicar a la Facultad de Enfermerfa toda derivadén de producdén
cientifica resultante de los proyectos realizados como estudiante de la Facultad de Enfermeria,
haciendo uso de la normativa de filiacién de la UCV (Facultad de Enfermeria. Universidad
Catdlica de Valencia San Vicente Martir. C/Espartero 7, 46007, Valenda. Espafia), presentados
siempre bajo la aprobacién del tutor/director de dicho proyecto.

Estas obligaciones subsistiran alin después de finalizadas los estudios de investigacion
realizados. Entiendo que faltar a esta clausula de confidencialidad supone una falta grave con
las consecuentes medidas que |a Universidad considere oportunas.

Permito que la Facultad de Enfermeria pueda hacer uso de mis datos personales para realizar
el seguimiento de la produccién cientifica derivada del proyecto de investigacién realizado.

Mediante la firma del presente escrito, declaro haber leido y comprendido lo que en él se
detalla.

Fecha O3 . mAvo- 1020 Firma:

eeeeseseieeettteeennaeereeeretaennnnerteseererernnnnssssssreneannnnsssssnnennnnnnnsssssennes | E[TOF! Marcador no definido.
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1. INTRODUCCION

1.1. Presion arterial

La tensidn arterial o presion arterial (PA) es la presion hidrostatica ejercida por la sangre
contra las paredes de los vasos sanguineos. Estd determinada por el gasto cardiaco, la
volemia y resistencia vascular (1) y su unidad de medida son los milimetros de mercurio
(mmHg). Ademas, se conoce como presion arterial sistélica (PAS) al valor maximo de
presién alcanzado por las arterias durante la sistole, y al valor minimo de presion
durante la diastole como presion arterial diastélica (PAD). Los valores de PAS estan
ligados al gasto cardiaco y la distensibilidad de la aorta y grandes vasos, mientras los
valores de PAD dependen esencialmente de la resistencia periférica.

También se utiliza la presion arterial media (PAM), cuyo valor normal en el adulto oscila
entre, 90 y 100 mmHg, valor ligeramente inferior a la media aritmética entre su PAS y
PAD.

1.2. Hipertension arterial (HTA)

La PA es una variable bioldgica y por tanto continua (2) con una distribucion normal o
gaussiana en la poblacién (3), por lo que no existe un claro e indiscutible punto de corte
para definir un umbral de valores normales de PA. No obstante, existe una relacion entre
la PAy el riesgo cardiovascular, de tal manera que, segun estudios epidemioldgicos, la
recomendacion del valor éptimo de PA seria de 115/75 mmHg (2). Los limites entre la
normotension y la hipertension son arbitrarios y pragmaticos (3), y su establecimiento
esta basado en los beneficios de tratar al paciente sean superiores al de no tratar.

La hipertensién arterial (HTA) sistémica es la enfermedad crénica esencial del adulto que
incrementa el riesgo cardiovascular de mayor prevalencia a nivel mundial (4). Existen
diversas definiciones para la HTA, desde las que la describen como la mera presencia de
cifras por encima de un umbral determinado, hasta las que se refieren a ella como una
enfermedad con entidad propia. La mas consensuada es aquella que define la HTA como
un aumento crénico de la presidn arterial sistélica y diastdlica.

Su diagndstico se establece después de la comprobacién de valores de presion arterial
sistolica (PAS) superiores o iguales a 140 mmHg o una presion arterial diastdlica (PAD)
superior o igual a 90 mmHg, en dos o0 mds medidas tomadas cada una en un minimo de
2 visitas espaciadas en el tiempo. Se recomienda confirmar el diagndstico mediante
medidas ambulatorias de la PA: automedida de presidon arterial (AMPA) o
monitorizacion ambulatoria de la presién arterial (MAPA) durante 24 horas. Segun los
cambios y novedades propuestas en la reciente guia del American College of Cardiology
y de la American Heart Association (AAC/AHA 2017) la PA se clasifica en 4 niveles: PA
normal, PA elevada, HTA grado 1y HTA grado 2 (5). La nueva clasificacion se muestra en
la tabla 1.



Tabla 1. Clasificacion de la PA en adultos, Segtin AAC/AHA

CLASIFICACION HTA GUIA AAC/AHA 2017

CATEGORIA PA PRESION ARTERIAL PRESION ARTERIAL
SISTOLICA (PAS) DIASTOLICA (PAD)
Normal <120 mmHg y <80 mmHg
Elevada 120-129 mmHg y <80 mmHg
HIPERTENSION (HTA)
Estadio 1 130- 139 mmHg o] 80-89 mmHg
Estadio 2 > 140 mmHg o > 90 mmHg

* Los individuos con PAS y PAD en 2 categorias deben ser designados a la categoria
superior de PA

* La presion arterial indica la presion arterial (basada en un promedio >2 lecturas
cuidadosas obtenidas en > ocasiones.

Mientras que en la ultima guia de la Sociedad Europea de Caridiologia y la European
Society of Hypertension (ESC/ESH) en 2018, se clasifica la PA como: 6ptima, normal-alta
o HTA de grado 1-3, segun los valores de PA medidos en consulta, teniendo una clase de
recomendacion 1 (Evidencia y/o acuerdo general en que un determinado procedimiento
diagndstico/tratamiento es beneficioso, util y efectivo) y un nivel de evidencia C
(Consenso de opinidon de expertos y/o pequefios estudios, estudios retrospectivos,
registros (6). La clasificacion se muestra en la tabla 2.

Tabla 2: Clasificacion de PA medida en consulta @ y definicion de los grados de HTA, segtin ESC/ESH 2018

CLASIFICACION HTA GUIA ESC/ESH 2018

CATEGORIA SISTOLICA (mmHg) DIASTOLICA (mmHg)
Optima <120 y <80

Normal 120-129 y/o 80-84
Normal-alta 130- 139 y/o 85-90

HTA de grado 1 140-159 y/o 90-99

HTA de grado 2 160-179 y/o 100-109

HTA de grado 3 >180 y/o >110

HTA sistdlica aislada® > 140 y <90

@ La categoria de PA se define segun las cifras de PA medida en consulta con el paciente
sentado y el valor mas alto de PA, ya sea sistdlica o diastdlica.

b La HTA sistdlica aislada se clasifica en grado 1, 2 o 3 segln los valores de PAS en los
intervalos indicados

Se emplea la misma clasificacién para todas las edades a partir de los 16 afios.

La etiologia de la HTA es en el 90-95% de los casos la denominada HTA esencial o
primaria. En ella intervienen tanto un incremento del gasto cardiaco como un aumento
de la resistencia periférica total. Se trata de un trastorno poligénico en el que influyen
multiples genes o combinaciones genéticas (5). Aunque sobre esta base genética
intervienen otros factores como el incremento de la actividad simpatica, un
desequilibrio electrolitico, trastornos del sistema renina-angiotensina, sobrepeso u
obesidad, sedentarismo y alteraciones del transporte idnico.



Existe un pequeio porcentaje, entorno al 7%, en el que la HTA, denominada secundaria,
se relaciona con la enfermedad o alteracidn de un érgano especifico, en este caso, una
vez controlados los factores causantes, los valores de PA se normalizaran. La HTA
secundaria, pueden producirse por una exclusiva elevacion del volumen sistdlico, o por
un incremento del gasto cardiaco y de la resistencia periférica total. El incremento
exclusivo del volumen cardiaco es producido por: un aumento del volumen intravascular
(presente en enfermedades parenquimatosas renales y hiperaldosteronismo primario)
y por insuficiencia adrtica. Mientras que la HTA producida por aumento del gasto
cardiaco y de la resistencia periférica total tiene diversos origenes: hipersecrecién de
catecolaminas (feocromacitoma, sindrome de las apneas-hipoapneas durante el suefio),
de una hiperfuncién de glucocorticoides (sindrome de Cushing) y la activacion del
sistema renina-angiotensina-aldosterona (hipertension vasculorrenal).

Encontramos otros casos de HTA asociados a causas puntuales: la HTA sistdlica aislada
(= 140 mmHg) frecuentemente en ancianos; la originada como respuesta al estrés; la
hipertensidn refractaria resistente que no remite con tratamiento; la producida durante
la gestacion (preclamsia) y la conocida como sindrome de bata blanca, producida por la
presencia de personal sanitario.

Las repercusiones de la HTA estdn relacionadas con el aumento de la PA tanto sistdlica
como diastdlica, aunque la PAS es un mejor predictor de complicaciones a partir de los
50 afos (7) La HTA determina una sobrecarga del ventriculo izquierdo, con la
consiguiente hipertrofia miocdrdica concéntrica, y una sobrecarga de presion del
endotelio vascular, que propicia disfuncion endotelial entre otras consecuencias,
provoca una degeneracion hialina, o lipohialinosis de los vasos de pequeno calibre y el
desarrollo de fendmenos inflamatorios que culminan en la constitucion de la placa de
ateroma y dafo endotelial (8).

Lo mas frecuente es que la HTA sea asintomatica y desconocida por el paciente hasta el
momento en que se presentan sintomas y signos derivados de las repercusiones que
provoca la HTA. Entre dichas manifestaciones, destacan las cardiacas (insuficiencia
cardiaca, isquemia miocdrdica), las renales (insuficiencia renal), del sistema nervioso
central (hemorragias, infartos cerebrales, demencia vascular, encefalopatia HTA) y de la
retina (retinopatia hipertensiva).

La elevacién de la PA se asocia a un aumento de la incidencia de la enfermedad
cardiovascular (ECV), incluso con elevaciones ligeras (9). Las ECV representan la principal
causa de morbimortalidad en las sociedades occidentales, siendo la HTA uno de los
factores de riesgo mds determinantes en su desarrollo (10)

De acuerdo con los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), las ECV fueron
responsables del 28,85% de las 424.523 defunciones registradas en Espafia en el afo
2017 (11). La prevalencia de la HTA es considerable en paises desarrollados, donde
afecta casi al 40% de la poblacidén adulta. Segun los expertos, se prevé que para el afo
2025 habra aumentado un 24% en paises desarrollados y hasta un 80% en paises en vias
de desarrollo (12). En Espaia, la prevalencia de la HTA esta en torno al 30-45% de la
poblacién general, si bien es superior en relacién con la edad (7). De ahi que nadie
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cuestione que la HTA es un problema socio sanitario de primera magnitud y que su
control representa uno de los principales objetivos de la salud publica en Espafia (13).

1.3. Procedimiento y técnica de medicion de tension arterial

La medida de la presién arterial (PA), es una herramienta bdsica para el diagndstico,
control y seguimiento de la HTA (13). Este procedimiento puede realizarse mediante
métodos invasivos o directos, a partir de una linea arterial; o métodos indirectos o no
invasivos, auscultando la arteria sobre la que se aplica una presion externa.

Los métodos indirectos de medicién se introdujeron a finales del siglo XIX, siendo hoy
en dia uno de los procedimientos mas empleado en la clinica (14). Sus inicios se
remontan hace mas de 100 afios, cuando el fisico Riva-Rocci inventd el
esfigmomandmetro de mercurio, y el médico militar Korotokoff describid los ruidos
arteriales. Enlazando ambos conceptos consiguieron una estimacion no invasiva y, por
tanto, de utilidad clinica, en la medida de la presién arterial. Ello permitié la practica de
dicha medida de forma indiscriminada, lo que ha conllevado un avance en la
investigacién de sus alteraciones y en el conocimiento que tenemos en la actualidad de
su importancia como factor prondstico en el desarrollo de la enfermedad,
especialmente cardiovascular, y la capacidad de reducir dicho impacto con el
tratamiento hipertensivo (15).

La medida de PA es probablemente la exploracién médica mas repetida y mas
importante y, a pesar de su sencillez es una de las que se realiza de forma menos fiable
y con un escaso cumplimiento de las recomendaciones (16).

La medida estandarizada de PA en el entorno clinico debe realizarse con el paciente en
reposo fisico y mental (16). Las condiciones necesarias para garantizar esta situacién
aparecen detalladas en la tabla 3 (17), siguiendo las recomendaciones de la AHA, y de
las Sociedades Europeas (ESH/ESC) con el objetivo de garantizar las mejores condiciones
técnicas en la medida.

Tabla 3. Técnica estandar de medida de la PA.

OBIJETIVO OBTENER UNA MEDIDA BASAL DE LA PA EN REPOSO PSICOFiSICO
Condiciones del paciente
Relajacion e  Evitar ejercicio fisico previo
fisica e Reposo durante 5 minutos antes de la medida

e Evitar actividad muscular isométrica: sedestacion, espalda y brazos
apoyados, piernas no cruzadas
e  Evitar medir en casos de disconfort, vejiga repleccionada, etc.
Relajacion e Ambiente en consulta tranquilo y confortable
mental e Relajacion previa a la medida
e Reducir la ansiedad o la expectacion por pruebas diagndsticas
e  Minimizar la actividad mental: no hablar, no preguntar
Circunstancias e Consumo de cafeina o tabaco en los 15 minutos previos
a evitar e  Administracion reciente de farmacos con efecto sobre la PA (incluyendo los
antihipertensivos)
e Maedir en pacientes sintomaticos o con agitacion psiquica/ emocional
e Tiempo prolongado de espera antes de la visita
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Aspectos
a considerar

Presencia de reaccion de alerta que sdlo es detectable por comparacion con
medidas ambulatorias
La reaccion de alerta es variable

Condiciones del equipo

Dispositivo e Mandmetro aneroide calibrado en los ultimos 6 meses
de medida e  Aparato automético validado y calibrado en el dltimo afio
Manguito e Adecuado al tamafio del brazo: la cdmara debe cubrir el 80% del perimetro

Disponer de manguitos de diferentes tamarios: delgado, normal, obeso
Velcro o sistema de cierre que sujete con firmeza
Estanqueidad en el sistema de aire

Desarrollo de la medida

Colocacion de
manguito

Seleccionar el brazo con PA mas elevada, si lo hubiese

Ajustar la holgura y sin que comprima

Retirar prendas gruesas, evitar enrollarlas de forma que compriman

Dejar libre la fosa antecubital para que no toque el fonendoscopio; también
los tubos pueden colocarse hacia arriba si se prefiere

El centro de la cdmara (o la marca del manguito) debe coincidir con la arteria
braquial

El manguito debe quedar a la altura del corazdn; no asi el aparato; que debe
ser bien visible para el explorador

Técnica

Establecer primero la PAS por palpacién de la arteria radial

Inflar el manguito 20 mmHg por encima de la PAS estimada

Usar la fase | de Korotkoff para la PAS y la V (desaparicion) para la PAD; si
no es clara (nifios, embarazadas), la fase IV (amortiguacion)

Si los ruidos son débiles, indicar al paciente que eleve el brazo, que abra la
y cierre la mano 5-10 veces; después, insuflar el manguito rapidamente
Ajustar a 2 mmHg, no redondear las cifras a los digitos 0 0 5

Medidas

Dos medidas minimo (promediadas); realizar tomas adicionales si hay
cambios >5 mmHg (hasta 4 tomas que deben promediarse juntas)

Para diagnéstico: tres series de medidas en semanas diferentes

La primera vez medir ambos brazos: series alternativas si hay diferencia

En ancianos: hacer una toma en ortostatismo tras 1 minuto en
bipedestacion

En jévenes: hacer una medida en la pierna (para excluir coartacion)

1.4. Variabilidad de las cifras de HTA

La mayor parte del conocimiento generado sobre HTA estd basada en las medidas de PA
en consulta, pero este procedimiento presenta limitaciones, ya que solo nos ofrece
informacién de un valor concreto en un momento concreto y ademas este presenta
multitud de sesgos (tabla 4) (18).

Tabla 4: Variables que afectan a la medida de la PA

CONSIDERACIONES

Localizacion Entorno clinico, laboral, domicilio, ambulatoria

Horario Dia, noche, posprandial, etc.

Observador Médico, enfermera, automedida

Dispositivo Mercurio, aneroide, oscilométricos

Técnica de medida Manguitos apropiados, redondeo, etc

Postura Sentado, tumbado, ejercicio fisico, etc.

Lecturas Primera lectura, promedio 2 o 3 ultimas, promedio varias visitas, etc.

12



La medicion de la PA por personal sanitario, genera en el paciente elevaciones en las
cifras de PA, lo que se ha denominado como reaccion de alerta (RA) o efecto de bata
blanca (EBB) (9). Estas variaciones de PA en espacios muy cortos de tiempo se
corresponden con cambios en la actividad del sistema adrenérgico controlado
parcialmente por los barorreceptores y que son secundarias a demandas inmediatas, de
indole fisica o emocional (19). Esta reaccién es de caracter inconsciente y dependiente
en parte, de la persona que realiza la medicidn. En la mayoria de casos, es menor si la
medicion la realiza una enfermera o un médico. (13). También es menor si el personal
sanitario es conocido, frente al no habitual; incluso la presencia de personal en
formacion puede incrementarla. Esta reaccion no puede ser evitada, pero puede verse
reducida con una técnica correcta, ya que tiende a minimizarse con el tiempo, aun
dentro de la misma visita, por lo que la realizacién de varias tomas, presentan descensos
hasta la cuarta o quinta medida (13)

Esto provoca una importante inexactitud en las medidas de PA, llevando en muchos
casos a un sobrediagnodstico de HTA. De ahi, que técnicas de registro ambulatorio de la
PA como la MAPA y el AMPA, han permitido avanzar en el estudio de las variaciones de
PA.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. Hipétesis

Las cifras de PA son muy variables y se suele producir una disminucién en la segunda
toma respecto a la primera, por eso es importante no realizar una Unica toma.

2.2. Objetivo Principal

Establecer el porcentaje de variacién de cifras de PA, a partir de un cribado oportunista.

2.3. Objetivos Secundarios

Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién.

Determinar el porcentaje de variabilidad en cifras de presidn arterial sistélica.
Determinar el porcentaje de variabilidad en cifras de presidn arterial diastélica.
Analizar si existe relacién entre la variabilidad de cifras de PA y sexo

14



3. MATERIALY METODOS

3.1. Tipo de Estudio

Estudio descriptivo, transversal analitico.

3.2. Ambito de Estudio

El presente estudio se llevo a cabo en la ciudad de Alzira, municipio ubicado en la
Comunidad Valenciana. Alzira es capital de la Ribera Alta del Xdquer, y se encuentra
situada a 36 Km al sur de Valencia y a unos 25 Km de la costa mediterranea.

Alzira disfruta de un clima mediterraneo con temperaturas suaves, tanto en invierno
como en verano, lo que proporciona unas condiciones 6ptimas para residentes vy
visitantes. Su poblacién actual, segin datos del INE referentes al 2018 son de 44.393

habitantes. (20)
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Figura 1. Localizacion Alzira

3.3. Poblacién, muestra y muestreo

La poblacidn a estudio la constituyen todos los habitantes de Alzira, mayores de 18 afios,
gue segun el INE asciende a 36.206 (20).

De esta poblacién fueron objeto de estudio 71 personas, las cuales participaron en la
| Edicion #ALZIRASALUDABLE, realizada entre los dias 29 y 30 de noviembre de 2018 en
la casa de la cultura de la ciudad, un evento organizado por el Ayuntamiento de Alzira 'y
la Universidad Catdlica de Valencia San Vicente Martir (UCV), y que tiene como objetivo
acercar los habitos de vida saludable a toda la poblacién de la capital de la Ribera Alta.

Los participantes acuden de forma voluntaria a dichas jornadas y tras la explicacién de
los objetivos y procedimientos del estudio, asi como la utilizacidn de los datos para fines
académicos, se procede a la firma del consentimiento informado (Anexo 1) y se pasa al
control de la tension arterial e intervenciones de educacién para la salud en estilos de

vida saludable.

Para este estudio no se realiza ninguna técnica de muestreo.
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3.4. Criterios inclusidn y exclusion

3.4.1. Criterios de Inclusidn

- Mayores de 18 ainos.

- Acudir de forma voluntaria a la celebracién de las jornadas de toma de tension,
dentro de la | Edicion #ALZIRASALUDABLE.
- Firmar el consentimiento informado para la utilizacion de los datos con fines

académicos.

3.4.2. Criterios de Exclusidn

- Tener menos de 18 afios.

- No firmar el consentimiento informado.

- Sujetos inelegibles: participantes que inicialmente han sido incluidos y
posteriormente se comprueba que no cumplen todos los criterios de inclusion.

3.5. Variables

Las variables empleadas en el presente estudio aparecen descritas en la siguiente tabla:

Tabla 5. Descripcion de las variables de estudio.

VARIABLE TIPO DE VARIABLE CODIFICACION
Menores de 30
o . Entre 30y 60
Edad Cuantitativa continua Mayores de 60
Hombre
Sexo Cualitativa dicotédmica Mujer

Presidn arterial sistélica (PAS)

Cuantitativa discreta

Cifra numérica de PAS

Presion arterial diastdlica

Cuantitativa discreta

Cifra numérica de PAD

Clasificacion de PA

Cualitativa politémica

(PAD)
Si
Hipertension Cualitativa dicotédmica Nlo
Normal
Elevada

Hipertension N1
Hipertension N2

Variabilidad PAS

Cuantitativa discreta

Cifra numérica calculada PAS2-PAS1
Aumenta: cuando PAS2-PAS1, es
positivo

Disminuye: cuando PAS2-PAS1, es
negativo

Variabilidad PAD

Cuantitativa discreta

Cifra numérica calculada PAD2-PAD1
Aumenta: cuando PAD2-PAD1, es
positivo

Disminuye: cuando PAD2-PAD1, es
negativo
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3.6. Analisis estadistico

Para la realizacién del andlisis estadistico, hemos utilizado el programa de hoja de
calculo Excel (versién 16.16.9).

Las técnicas estadisticas empleadas fueron, para el analisis descriptivo en el caso de las
variables cuantitativas el calculo del maximo, minimo, rangos, media, mediana y
desviacién tipica, utilizando las representaciones graficas del tipo: diagramas de barras,
sectores y cajas y bigotes. Las variables cuantitativas estudiadas son: edad, PAD, PAS,
variabilidad PAS, variabilidad PAD.

Mientras que en el caso de las variables cualitativas se realizan porcentajes, frecuencias,
analisis bivariable con tablas de contingencia y xi2. Las variables cualitativas estudiadas
son: sexo, clasificacion de PA y variabilidad.

Se considerard una significacién entre variables cualitativas cuando p<0,05.

3.7. Busqueda bibliografica

Se llevd a cabo la busqueda bibliografica en las bases de datos: Pubmed, Scielo y Google
académico.

Se tuvieron unos limites en comun que fueron: idioma (inglés y espafiol) y articulos de
los ultimos 10 afios.

Detallamos la estrategia de blusqueda que se siguié. Se utilizaron diferentes grupos de
términos MESH: arterial hypertension, blood preasure, diagnosis, measurament,
menopause, variability. Y se relacionaron mediante el booleano “OR”. Y después, esos
grupos se enlazaron entre si mediante el booleano “AND”.

Las fdrmulas de busqueda utilizadas, fueron las siguientes:
— (Arterial hypertension OR blood pressure) AND diagnosis
— (Arterial hypertension OR blood pressure) AND variability
— Arterial hypertension AND menopause

3.8. Consideraciones éticas

El estudio se ha realizado de acuerdo con la Ley Organica 3/2018 de Proteccion de datos
personales y garantia de los derechos digitales (21) y la Ley 41/2002 basica reguladora
de la autonomia del paciente y derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacion clinica (22). Siguiendo estas directrices los participantes del cribado
cumplimentaron el consentimiento informado (Anexo 1).

Adicionalmente, este proyecto de investigacion ha obtenido el informe favorable del

Comité de Investigacion y Etica de la Investigacién de la Universidad Catdlica de Valencia
(CIEl) adjunto en el Anexo 3.
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4. RESULTADOS

En el presente estudio se evaluaron un total de 71 participantes, de los que se
rechazaron 2 (2,8%) por presentar datos incompletos, disponer Unicamente de una
toma de tensién arterial.

Resultando una muestra final de 69 participantes.

4.1. Caracteristicas Sociodemograficas

a) Sexo
La muestra contiene mayor proporcion de mujeres (60,87%) que de hombres (39,13%),
ver grafico 1.

Distribucion por sexo

= MUJERES = HOMBRES

Grdfico 1. Distribucion de la muestra, por sexo.

b) Edad
Los hombres tenian una edad media inferior a la de las mujeres (H: 56,93 afios; M: 63,14
afios). Las edades para las mujeres se presentan en un rango superior, mientras que los
hombres muestran una dispersién superior en los datos (DE: 16,49) frente las mujeres
(DE: 14,25). Ver tabla 4.

Tabla 6. Media, Desviacion, Mdximo y Minimo de Edad

Edad N Media DE Min Max
Hombre 21 56,93 16,49 21 85
Mujer 42 63,14 14,25 28 86
Total 69 60,71 15,35 15,35 86

*DE: Desviacion estandar

El grupo de edad con mayor porcentaje de participacion lo componen las personas
mayores de 65 aiios. Mientras que los menores de 45 afios es el grupo minoritario como
se observa en la tabla 5.
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GRUPOS DE EDAD

Menores de 45
Entre45y65
Mayores de 65

Tabla 7. Distribucion por Rangos de edades y Sexo

HOMBRE MUJER TOTAL
n % n % n %
6 8,70% 6 8,70% 12 17,39%
12 17,39% 14 20,29% 26 37,68%
9 13,04% 22 31,88% 31 44,93%

En el grafico 2, se representan las frecuencias relativas con relacion al n? total de sujetos
de cada género. Donde apreciamos diferencias relativas por tramos de edad. Asi, la
proporcién relativa de hombre es mayor hasta los 65 afios, mientras que, para los
mayores de 65 afios, la proporcién de mujeres pasa a ser mas elevada.

60,00%
. 50,00%
40,00%
30,00%

20,00%

Frecuencia relativa (%

10,00%

0,00%

52,38%

44,44%
33,33% 33,33%
22,22%
I 14,20%

Menores de 45 Entre 45y 65

Mayores de 65
B HOMBRE EMUJER

Grdfico 2. Frecuencia relativa por sexo y grupo de edad

c) Presion arterial sistolica (PAS) y Presion arterial diastoélica (PAD)

El valor medio de la PAS estimado fue 131,3 mmHg, mayor para mujeres 132,2 mmHg
gue para hombres 129,9 mmHg. El valor medio de la PAD es de 77,9 mmHg, superior en
mujeres 78,6 mmHg, que en hombres 76,7 mmHg.

Se observa un incremento importante en los valores medios de las PAS en ambos sexos
superando los 130 mmHg a partir de los 45 anos, cifra que siga en aumento en mujeres
a partir de los 65 afos, mientras que en hombres se observa un descenso. Ver grafico 3.
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Grdfico 3. Evolucidon PAS por grupos de edad

Para los valores medios de PAD se observa un incremento en ambos sexos hasta los 65
anos, alcanzando valores superiores a 80 mmHg. A partir de esta edad, se produce un
descenso en ambos sexos, siendo mds acusado en hombres (69,4 mmHHg) que en
mujeres (78,4 mmHg). Ver gréfico 4

Presion arterial diastodlica
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Grdfico 4. Evolucién PAD por grupos de edad
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d) Hipertension
La prevalencia de la HTA, tomando como referencia la respuesta de los participantes, es
del 24,64% (18,52% para hombres y 28,57% para mujeres).

Teniendo en cuenta los datos de presidn arterial obtenidos en nuestras mediciones y
clasificandolos segun la guia ESC/ESH, el 28,99% de los casos presentan cifras
compatibles con HTA (PAS/PAD > 140/90 mmHg), el 18,52% en los hombresy el 35,71%
en mujeres. De las personas con cifras de hipertension, el 21,74% (14,81% hombres y
26,11% mujeres) padecerian hipertension arterial sistélica aislada (PAS/PAD > 140y <90
mmHg). Ver grafico 5.

El grupo con cifras relacionadas con valores no hipertensos se distribuyd, el 15,94% en
la categoria de presidn arterial éptima (PAS/PAD <120 Y <80 mmHg), el 23,19% en la
presion arterial normal (PAS/PAD 120-129 y/o 80-84 mmHg) y el 31,88% restante en la
presion arterial normal alta (PAS/PAD 130-139 y/o 85-89 mmHg). Ver gréfico 5.

Clasificacion valores PA
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Grdfico 5. Clasificacion valores PA

En la tabla 6 se presentan los resultados del analisis univariable para estimar la
asociacion de las variables sociodemograficas de estudio con la HTA. La prevalencia de
la HTA se asocio de forma positiva Unicamente con el grupo de edad, aumentando
significativamente la ODDS ratio a partir de los 65 afos (41,94%: OR: 3,972; 1C95%: 1,1-
14,34).
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Tabla 8. Factores sociodemogrdficos asociados a la hipertension.

Sin Hipertension Con hipertension

N = N = OR IC 95%
Hombre 22 81,48% 5 18,52 0,568 0,17 - 1,85
—— Mujer 30 71,43% 12 28,57% 1,76 0,54 -5,72
Menores de 45 12 100,00% 0 0%
Grupo de edad  Entre 45y 65 22 84,62% 4 15,38 1 0,28-3,6
Mayores de 65 18 58,06% 13 41,94% @ 3,972  1,1-14,34

4.2, Variabilidad cifras de tension arterial sistdlica.

El valor medio de PAS en la primera toma fue de 131,86 mmHg, y en la segunda toma
de 130,72 mmHg, produciendo una variabilidad de la presion sistélica (VPAS=PAS2-
PAS1) de -1,14 mmHg. La variabilidad entre la primera toma y la segunda, aumenta en
el 46,38% de los casos, disminuye en 47,83% y se mantienen en el 5,80%.

A continuacion, se presentan los resultados del analisis univariable de la variabilidad con
las caracteristicas sociodemograficas de estudio. En el grafico 6, se observa que la
variabilidad en hombres disminuye en el 62,96% de los casos, mientras que en las
mujeres aumenta en el 54,76%.

Variabilidad PAS/Sexo

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
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30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Porcentaje

Hom bres Mujeres
Sexo
B %Aumenta M %Disminuye M % Mantiene

Grdfico 6. Variabilidad PAS/Sexo

Y en grafico 7, en el rango de edad de menores de 45 afios, la variabilidad disminuye en
el 58,33% de los casos, entre los 45 y 65 afios, aumenta en el 50%. Mientras que para
los mayores de 65 afios se obtiene que la variabilidad disminuye en el 51,61% y aumenta
en el 48,39% de los casos.
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Grdfico 7. Variabilidad PAS/Grupos de edad

4.3. Variabilidad cifras de tension arterial diastdlica

El valor medio de PAD en la primera toma fue de 78,43 mmHg, y en la segunda toma de
77,30 mmHg, produciendo una variabilidad de presién diastélica (VPAS=PAD2-PAD1) de
-1,13 mmHg. La variabilidad entre la primera toma y la segunda, aumenta en el 36,23%
de los casos, disminuye en 47,83% y se mantienen en el 15,94%.

A continuacion, se presentan los resultados del analisis univariable de la variabilidad con
las caracteristicas sociodemograficas de estudio. En el grafico 8, se observa que la
variabilidad en hombres aumenta en el 55,56% de los casos, mientras que en las mujeres
disminuye en el 59,52%.
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Grdfico 8. Variabilidad PAD/Sexo

23



Mientras que en el grafico 9, se describe la relacién de la variabilidad de PAD con la
edad. Observando en el grupo de edad entre 45 y 65 afos, que un 57,69% de los casos
se produce un aumento de la variabilidad. Mientras que, para los mayores de 65 afos,
la variabilidad disminuye en el 58,06% de los casos.
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Grdfico 9. Variabilidad PAD/Grupos de edad
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5. DISCUSION

En el cribado poblacional llevado a cabo observamos como la participacion mayoritaria
ha sido de mujeres (60,87%), valores similares a los obtenidos en otros cribados como
el realizado en la Campafia de medida de la presién arterial May Measurement Month
(MMM) en 2017, con una participacion femenina del 60,2 % (23).

El grupo de mujeres mayores de 65 afios (31,88%), es el predominante en nuestro
analisis poblacional. Esto tiene sentido, debido a que las mujeres presentan mayor
disposicién y tendencia a participar en estos cribados.

La presidn arterial sigue un ritmo circadiano reproducible semejante al de cualquier
variable fisioldgica (24). De hecho, la presién arterial fluctia, siguiendo un patrén
ritmico caracteristico y no de manera aleatoria.

Los resultados de la toma de PA mostraron un diferente comportamiento de la PA entre
sexos. Para el género masculino, los valores mas elevados de PAS y PAD se obtienen
para edades comprendidas entre los 45 y 65 afios. Pero por el contario, en el género
femenino, tenemos una relacion directa entre la PAS y la edad, obteniendo los mayores
valores de PAS en la franja de edad de mayores de 65 afos, mientras, que la PAD
presenta los valores mads elevados para edades comprendidas entre los 45 y 65 afos.

Las razones de las diferencias sexuales en los niveles de PA son multifactoriales;
diferentes funciones de las hormonas sexuales, el sistema renina-angiotensina, la
actividad simpatica y rigidez arterial estan involucrados (25). Diversos estudios como
Urrea JK (26) o Wenger et al (27) advierten del pronunciado aumento de la PA en
mujeres postmenopausicas en comparacion con los hombres de la misma edad. Este
incremento en la cifra de PA puede estar relacionado con la disminucién de los niveles
de estradiol en la mujer menopadusica.

El estradiol es el esteroide sexual femenino mas potente y el responsable principal de la
acciéon estrogénica en la mujer. Tienen un efecto cardioprotector, interviene en el
metabolismo del colesterol y actua sobre la pared vascular (25). Por tanto, el déficit de
estrégenos (estradiol), es un factor de riesgo tanto para la ECV como para la HTA.
Algunos autores como L. Newson (28) afirman que la prevalencia de HTA en mujeres
postmenopdusicas es mas del doble que en mujeres premenopausicas.

Por otro lado, los resultados del cribado muestran la magnitud del problema de la HTA
en el dmbito de la ciudad de Alzira, donde un cuarto de la poblacién mayor de 18 afios
presenta HTA. Este dato confirma que la HTA es un importante problema de Salud
Publica en nuestro pais. Sin embargo, recientes estudios como el Di@bet.es publicado
en 2016 (29) o Banegas JR. y col. (30) muestran prevalencias de HTA de 42,6% y de
33,3%, respectivamente para la poblacidn espafiola; datos superiores a los obtenidos en
nuestro estudio.

La prevalencia de la HTA para la poblacién adulta de la Comunidad Valenciana descrita
en le estudio de Zubeldia (31) es del 38,2%, ligeramente superior a la descrita en la
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Encuesta Nacional de Salud 2017 (32), que se sitia en 20,18 % para dicha comunidad.
La disparidad de los datos recopilados en cuestién de prevalencia, pueden explicarse
por las diferencias en el tamano de la muestra entre los diferentes estudios.

En cuestidn de género, un 28,57% del total de mujeres son hipertensas, mientras que
un 18,52% de los hombres del estudio presentan dicha patologia. Cabe referir que
existen discrepancias en contraste con otros estudios ya mencionados (29) (30) (31), ya
gue la prevalencia de HTA en los mismos, segln género, esta invertida; siendo superior
en el sexo masculino.

Al categorizar a los individuos por rango de edad, los resultados muestran un
incremento de la prevalencia de HTA con la edad. En nuestro estudio no existe ningln
caso de HTA en menores de 45 afios, mientras que el nimero de casos aumenta con
relacion a la edad, tanto para el rango de edades comprendidas entre 45 y 65 anos,
como para los mayores de 65 afios.

Para finalizar, en el cribado poblacional se analiza la variabilidad en las cifras de PA. Este
concepto es importante ya que se asocia a un mayor riesgo de morbimortalidad
cardiovascular, y ademas tiene una correlacién positiva con las cifras de PAS y en menor
medida con la edad (33).

Observamos que la VPAD se mantiene en el 15,94% de los casos. Esto puede atribuirse
por una parte a redondeos producidos por el observador, ya que es bastante dificil
replicar la misma situacion en el paciente, aunque sean en momentos consecutivos, o
por otro lado debido a que estos cribados poblacionales presentan un ambiente mas
distendido, que el proporcionado en el centro sanitario, y la participacion es libre y sin
cita previa.

Al analizar los valores de variabilidad por sexo y edad, no hemos encontrado ninguna
relacion significativa con estas variables. De hecho, teniendo en cuenta nuestra
hipdtesis inicial, se observa que esta se cumple para la PAS en hombres (VPAS
disminuye) en el 62,96%, mientras que para la PAD se invierten los resultados,
obteniendo este mayor porcentaje para el sexo femenino, con un 59,52% (VPAD
disminuye). Siguiendo este mismo analisis, pero respecto a la variable edad, destacamos
que, para la PAS, esta disminucién de la PA para la segunda toma, se produce
mayoritariamente para los menores de 45 anos, en cambio este mismo hecho se
produce en mayor medida para la PAD en edades superiores a los 65 afios.

Por tanto, vemos conveniente la realizacion de un estudio en el que se pudieran realizar
tres tomas de PA, e incluso realizar este procedimiento en diferentes dias sucesivos,
para poder establecer y predecir mejor la variabilidad en las cifras de PA y realizar un
buen diagndstico de HTA en la poblacion.

Este cribado poblacional presenta las siguientes limitaciones:
— Participacién baja, respecto la poblacion total de Alzira.
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Sexo sesgado, por una mayor participacién de mujeres
No disponer de tomas seriadas en el tiempo.
Realizacidn unicamente de 2 tomas de PA.
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6. CONCLUSIONES

- La mayor parte de la poblacién que acudid al cribado fueron mujeres > 65 afios. Una
pequena parte de ellas, estaban diagnosticadas de HTA

- La mayor variabilidad en las cifras de PAS se producen en el grupo de edad de < 45
anos. En el sexo femenino se observa una disminucién y en el masculino, un aumento
de las cifras

- La PAS es mas variable en el grupo de > 65 anos. Se observa que en el sexo femenino
se produce una disminucidn de las cifras mientras que en el masculino se produce un
aumento

- No existe una relacién general o un patrén de relacién entre la variabilidad de las
cifras de PAy el sexo

- La variabilidad de las cifras de PA, bien sea un aumento o una disminucién, es elevada

en ambos sexos y en todos los grupos de edad.

No se ha podido confirmar la hipétesis inicial de trabajo, dado que la variabilidad ha
sido en ambos sentidos: aumento y/o disminucién de las cifras. Sin poder observarse
ni demostrase una relacién con la edad ni el sexo.
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8. ANEXOS

8.1. ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO
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8.2. ANEXO 2: CUESTIONARIO DE RECOGIDA DE DATOS
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8.3. ANEXO 3: COMITE DE ETICA
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8.4. ANEXO 4: COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD
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