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Adulto Mayor (comparacion urbana /rural)

Adriana Laclé Murray’

Resumen: La Hipertension Arterial (HTA) es una enfermedad crénica de alta prevalencia y alta morbimortalidad. En
Costa Rica no existe ningiin estudio sobre su prevalencia a nivel nacional, solamente en grupos especificos de
poblacién como el realizado en el cant6n de Desamparados en 1984, en donde se encontré una prevalencia de 15.4%
en mayores de 15 afios. Enrelaci6n con el adulto mayor, existe un estudio poblacional cantonal: Estudio de Tercera
Edad de Coronado, el cual mostr6 una prevalencia autoreferida de 38.4%, muy similar a las encontradas en los paises
desarrollados.

El presente trabajo presenta una comparacién del diagnéstico y control de la HTA en los adultos mayores de una zona
urbana y otra rural de la Meseta Central, como parte del estudio piloto “Determinantes de un envejecimiento sano”
(DES) en el drea de Salud de Desamparados.

La Hipertensién Arterial autoreferida tuvo una prevalencia de 33.3% en zona urbana y de 34.5% en zona rural, (p=872),
predominé en el sexo femenino con 52.9% y fue del 16.4% para el sexo masculino, (p=0.00001). La gran mayorfa
(+80%), tanto en zona urbana como rural, tenfan control médico y tomaban tratamiento. Los medicamentos més
utilizados fueron el alfametildopa (22%), los betabloqueadores (22%) y la hidroclorotiazida (18%) y més de la mitad
(54%) estaban con monoterapia.

La presién arterial sist6lica fue superior al limite normal (139 mm Hg) en 42.1% con una prevalencia mayor en mujeres
49.4% que en hombres 34.5%, (p=0.048). La media de la presi6n arterial sist6lica sentada fue menor en la zona urbana
(130.6 mm Hg) que para la zona rural (138.9 mm Hg), (p=.013)

La presion arterial diast6lica estuvo por arriba del limite normal (89 mm Hg) en el 33.3% siendo similar para ambos
sexos. Lamedia de la presién diast6lica sentada fue menor en la zona urbana (80.4 mm Hg) que para la zona rural (82.3
mm Hg), pero sin mostrar diferencia significativa. Se encontr6 un mal control en més de la mitad de los pacientes con
conocida hipertensién sist6lica 2 140 (58.9%) y diastélica 290 (53.8%). El 23% de los no conocidos hipertensos
presentaron presiones elevadas (sist6lica, el 33%, diastélica, el 22.3%), lo cual demuestra un control no adecuado y una
capacidad diagnéstica deficiente.

Se discuten posibles causas para estos resultados, como la calidad de la toma de la presion arterial, el posible
desconocimiento de la nueva clasificacién de HTA, la alta prevalencia de la HTA sist6lica no tratada y la accesibilidad
a los servicios de salud.

Descriptores: adulto mayor, zona urbana/rural, hipertension arterial
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Abreviaturas: HTA, hipertensi6n arterial; DES,: determinantes de un envejecimiento sano; U, urbana; R, rural; PA, presi6n arterial; PS, presién
sist6lica; PD, presién diastélica.
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Introduccion

La Hipertension Arterial (HTA) es una enfermedad erénica de
altaprevalenciay alta morbimortalidad, tanto como enfermedad
per se, como factor de riesgo para la enfermedad cardiovascular,
primera causa de muerte en nuestro pafs.' Segiin estudios
internacionales’? la HTA afecta alrededor del 20 % de las perso-
nas mayores de 15 afios en el mundo. En Costa Rica no existe
ningiin estudio epidemiolGgico a nivel nacional, sélo en algunas
poblaciones especificas como el realizado por la Organizacién
Panamericana de la Salud en el cantén de Desamparados en
1984, en donde se encontré una prevalencia de 15.4% en
mayores de 15 afios.? En relacién con el adulto mayor, existe un
estudio poblacional cantonal: Estudio de Tercera Edad de
Coronado, que mostrd una prevalencia autoreferida de 38.4%*
muy similar a las encontradas en los pafses desarrollados.® Poco
sabemos sobre su prevalencia en Costa Rica, menos atin c6mo se
diagnostica y cémo se controla ambulatoriamente en nuestro
sistema de salud. El presente trabajo presenta una comparacién
del diagnéstico y control de la HTA en los adultos mayores de
una zona urbana y otra rural de la Meseta Central, que permite
una primera visién de puntos importantes a considerar que reper-
cuten en el diagnéstico y control de esta enfermedad, como lo
son la calidad de la toma de la presi6n arterial, el posible desco-
nocimiento de la nueva clasificacién de HTA, la alta prevalencia
de la HTA sist6lica no tratada y la accesibilidad a los seérvicios de
salud.

Metodologia

En el periodo 1994-1995 se realiz6 un estudio piloto “Determi-
nantes de un Envejecimiento Sano” (DES)® en el 4rea de salud
de Desamparados. Sumarco muestral permite comparar la
Presi6n Arterial (PA) y la HTA de las personas de 55 afios y mis,
segun su zona de residencia: urbana (U) (distrito Gravilias,
Desamparados) (n=90) y rural (R) (distrito Coralillo del cant6n
Central de Cartago) (n=90). La muestra total (n = 180) estaba
estratificada en partes iguales por sexo, grupos de edad (55-64,
65-74 y 75 y més) y funcionalidad (buena, regular y mala). Su
selecci6n y descripcién fue publicada en detalle anteriormente.®
Los datos de PA fueron recolectados en visita domiciliar por
entrevistadoras entrenadas y controladas, con esfingomané-
metros de mercurio calibrados, con la técnica estindar: entre-
vistado sentado cémodamente, brazalete brazo derecho, reposo
3 minutos antes de primera toma, inflar 30 mm Hg por encima
de la presién del palpado sistélico registrado anteriormente,
soltar aire a raz6n de 2 mm Hg por segundo, lectura de presién
sistélica (PS) y presién diast6lica (PD). Segunda toma de PAa
los 5 minutos del inicio de la primera toma. Tomar PA de pie, 45
segundos después de levantarse. Una segunda toma de pie 90
segundos después.

Para el andlisis estadistico de las muestras urbano/rural (inde-

pendientes y pareadas) se usé el chi-cuadrado para variables
categoricas (prueba exacta de Fisher) y la prueba de t para igual-
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dad de medias para las variables continuas, con una confianza
del 95% y una p< 0.05, utilizando el paquete SPSS para Win-
dows. Parahacer una correlacion entre presién autoreferida y el
resultado de las presiones arteriales, se utilizé la tablade 2 x 2.

El anélisis de la HTA se realiz6 considerando la Clasificacién
Internacional de HTA del sexto informe conjunto del Comité
Nacional de la prevencién, deteccién, evaluacién y tratamiento
de la presién arterial de Estados Unidos.”

Resultados

Presién Arterial: De los 180 entrevistados (90 zona urbana y
90 zona rural) se obtuvieron datos completos de presién arterial
en 172 personas, 86 hombres y 87 mujeres.

Presion Sistélica: La presi6n arterial sist6lica fue superior al
limite normal (139 mmHg) en el 42.1% del total de la muestra
estudiada, con una prevalencia mayor en mujeres (49.4%) que
en hombres (34.5%), diferencia significativa (x’= 3.89, p=
0.048) con unaraz6n de desigualdad de 1.85 (IC 1.00- 3.43).

Lamedia de la presion arterial sist6lica sentada (excluyendo un
valor extremo en zona rural de 230 mm Hg) fue menoren la
zona urbana (130.6 mm Hg) que en la zona rural (138.9 mm
Hg); encontrdndose una diferencia significativa (t=-2.52,
p=0.013); igualmente para la sist6lica en posicién de pie
(t=-2.84, p=0.015), segiin Cuadro 1.

Lascifrasde1aPS enun 58.9 % de las personas que dijeron ser
hipertensas (n=56) estaban iguales o mayores a 140 mm Hg, o sea,
estaban hipertensas en el momento de la entrevista; con una menor
frecuencia en la zona urbana (44.8%) en relacién con la rural
(74.1%); diferencia significativa (> =4.94, p=0.032), Figura 1).
Por otro lado, en las personas que dijeron no conocerse hipertensas
se encontraron cifras altas en el 33.0%, presentando una mayor
frecuencia en las personas de zonarural (42.6%), en comparacion
con las personas de zona urbana (24.1%), diferencia estadistica-
mente significativa (* =4.30, p=0.045).

Presion Diastélica: La presion arterial diastélica estuvo por
encima del limite normal (89 mm Hg) en el 33.3% del total de la
muestra estudiada, siendo similar para ambos sexos (H: 34.5% y
M: 32.1%).

La media de la PD sentado fue menor en la zona urbana (80.4
mm Hg) que en la zona rural (82.3 mm Hg), pero sin mostrar
diferencia significativa; igualmente al pasar a la posicién de pie
(Cuadro 1).

Mis de la mitad de las personas que dijeron ser hipertensas
presentaban cifras mayores o iguales a90 mm Hg (53.6 %) y.en
quienes dijeron no conocerse hipertensos, se encontré que el
22.3% tenian diast6licas altas; sin diferencias estadisticas entre
ambas zonas (Figura 2).



Cuadro 1
Comparacién de la media, desviacién estandar y rangos de la presion diastélica y sistélica, segtin zona
(se excluyen valores de presidn extremos: > 2d.e.)

Diagnéstico y control de Ia hipertensién / Laclé

Presion Arterial

Zona n media Desviacion minimo maximo

Estandar
DIASTOLICA sentado R 83 82.3 12.89 54 110
DIASTOLICA sentado U 87 80.4 12.47 60 110
DIASTOLICA parado R 82 86.9 13.96 60 114
DIASTOLICA paradc U 86 84.4 11.21 60 110
SISTOLICA sentado R 83 138.9* 23.36 94 200
SISTOLICA sentado U 87 130.6* 20.10 90 210
SISTOLICA parado R 82 142.5% 25.38 90 206
SISTOLICA parado U 87 {337 21.42 96 190
* p=.013 * p=.01
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Cuadro 2

Distribucién porcentual del control médico, hospitalizacién y tratamiento
de las 60 personas que autorefirieron tener HTA, segun zona de residencia

Zona Total Tiene HTA Toma tratamiento Control médico Hospitalizacion dltimos
entrevistados 12 meses
n % n % n %o n Yo
Urbano 80 30 33.3 25 83.3 25 83.3 3 10.0
Rural 87 30 34.5 25 83.3 24 80.0 2 6.7
Total 177 60 33.9 50 83.3 49 81.7 5 8.3
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Cuadro 3
Distribucién porcentual del control médico, hospitalizacion,
tratamiento e impacto sobre la vida diaria de las 60 personas
que autorefirieron tener HTA, segun sexo

Sexo Total Tiene Toma Control Hospitalizacion ultimos
entrevistados HTA tratamiento médico 12 meses
n % n % n % n %
Masculino 86 14 16.5 g 64.3 9 64.3 2 14.3
Femenino 87 46 52.9 41 89.1 40 87.0 3 6.5
Total 172 60 349 50 83.3 49 81.7 5 8.3

Hipertension Arterial Autoreferida: La Hipertension Arterial
autoreferida tuvo una prevalencia del 33.3% en zona urbana y
del 34.5% en rural, sin existir diferencias significativas entre las
dos zonas ()?=.026, p =.872), Cuadro 2. En relacién con el
sexo, ésta predominé en el sexo femenino con el 52.9% y
el16.4% para el sexo masculino. Esta diferencia fue altamente
significativa, con un ?=24.21, p=0.00001 y con una razén de
desigualdad de 5.45 (IC 2.7- 11.0). De las 168 personas en que
se obtuvo tanto la autoreferencia de ser hipertensa, como una
toma de su PA, 117 correlacionaron en ambas variables, (85%)
en relacién con laPD y 108 (65%) para la PS. E145% (25/55)
presentd cifras diastélicas altas, y el 52% (37/70) cifras sist6licas
altas, y no se conocfan HTA (“Falsos negativos™). Para ambas
presiones se presenté un 23% de “falsos positivos”, es decir,
cifras normales, pero en conocidos hipertensos.

La gran mayor{a (+80%) de los que se conocian hipertensos,
tanto en la zona urbana como la rural, tenfan control médico y
tomaban tratamiento (Cuadro 2). Los medicamentos més
utilizados fueron el alfa-metildopa y los betabloqueadores, con
una porcentaje del 22% cada uno. En tercer lugar, la hidrocloro-
tiazida (9/50). Més de la mitad (54%), estaban con monoterapia
y s6lo una persona estaba con tratamiento triasociado.

Toma de la Presion Arterial: La toma de 1a presi6n arterial fue
realizada por diferentes encuestadoras en cada zona de resi-
dencia. Todas las tomas siguieron la metodologia estdndar para
la toma de la PA de utilizar la lectura con diferencia de 2 mm de
Hg para una mayor precisién.

La variabilidad de las cifras en la zona rural fue mayor que en la
urbana, con 34 diferentes valores sist6licos en la zona rural (n=
84 tomas), versus 21 en la zona urbana (n= 87 tomas). Igual-
mente para la PD en la zona rural se registraron 29 diferentes
valores (45% del total de tomas en decenas) en contraposicién a
18 de la urbana (72.2% de éstas en valores decenales). Los
valores redondeados a decenas predominaron:

PS=120(R: 11%,U: 18%); 130(R:3.5% %, U:20%), 140 (R:
14%,U: 10%); 150 (R: 8.2%, U: 8%)

P.D.=70 (R: 12.9%, U: 17%); 80 (R: 11.8%, U: 21%); 90 (R:
10.6%, U:14%); 100 (R: 3.5%, U: 9.2%)

Discusion

Es ampliamente conocido que padecer de hipertension arterial
implica un riesgo tres veces mayor de sufrir un infarto de mio-
cardio y cuatro veces de un accidente vascular que la poblacién
libre de ella. Su diagndstico es fécil, pero atin asf, estudios en
paises desarrollados indican que el 50% de los hipertensos no
estdn diagnosticados; de los que se conocen hipertensos, sélo el
50% estd en tratamiento y de éstos, Gnicamente el 50% estd bien
controlado. Los datos de este estudio nos muestran que no
estamos lejos de estos porcentajes en relacién con el diagnéstico
y control adecuados.

La informacién obtenida de este trabajo presenta una diferencia
de HTA sistélica por sexo, se observé una diferencia signifi-
cativa entre mujeres y hombres, con una posibilidad de 1.86 de
tener P.S aumentada en las mujeres. Estudios de paises desarro-
llados, como el “Hypertension-Detection and Follow-up
Program Study” mostraron una mayor prevalencia en hombres,
la cual disminuia conforme aumentaba la edad y era muy similar
después de la menopausia.* En Suecia, en un estudio realizado
en personas mayores del drea urbana, no se encontré diferencia
por sexo’ y en una revisién de la Mayo Clinic, s se encuentra
mayor prevalencia de HTA en mujeres.'® Por otro lado, estudios
que involucran poblacién hispana, han demostrado diferencias
significativas entre sexo, como la encontradas en la Encuesta
Nacional de Salud de la poblacién mayor mexicana, donde
existi6 un riesgo de 2.42 veces de enfermar de HTA en el sexo
femenino"' y un estudio de prevalencia de HTA en Guanajuato,
México en mujeres mayores de 50 afios, en que ésta fue del
41.7% en mujeres y del 22.3% en los hombres (p = 0.007)."2
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De acuerdo con la Clasificacién de HTA propuesta por la sexta
reunién conjunta sobre HTA de Estados Unidos, en la cual el
limite superior normal se fija en 89 mm Hg para la diastélica y
139 para la sist6lica, un alto porcentaje de personas que no se
conocian hipertensas presentaron cifras altas en la diastélica
(£25%), pero principalmente en la sist6lica, llegando ésta a un
44.5% en la zona rural. Lo anterior nos demuestra una pobre
capacidad diagnéstica, si consideramos que la accesibilidad a
los servicios de salud es posible para la mayoria de la poblacién
estudiada en la zona rural, bajo el Programa de Salud Rural, y en
Gravilias, bajo la Clinica Mayor de la C.C.S.S., que se ubica a
menos de 2 kilémetros. Es interesante el tema de la prevalencia
de HTA segiin sexo. La HTA sist6lica fue mayor en mujeres que
en hombres de esta poblaci6n.

Ademis del problema diagnéstico anteriormente referido, es
necesario hacer otros dos comentarios en relacién con éste y con
la calidad del control, que son pertinentes. Primero, la alta
frecuencia de personas con cifras sistélicas superiores a 139 mm
Hg que no se conocian hipertensas y también en aquellas en
control por HTA (58.9%), nos permite plantear la hip6tesis de
que muchos médicos contintdan considerando la Hipertensién
Sist6lica en las personas mayores cuando sus cifras estén sobre
160 mm Hg; sin diagnosticar la HTA sistélica y por ende, sin
iniciar el tratamiento, ya sea dietético o medicamentoso, 6 sin
modificar la terapia, cuando es un hipertenso conocido. Por otro
lado, las entrevistadoras fueron entrenadas puntualizando la
importancia de bajar la columna 2mm por segundo. Sin em-
bargo, si se observa la calidad de la toma de la presi6n arterial en
este estudio, predomind el “redondeo” a las cifras decenales, 90,
100, 110... 140, etc., particularmente en las de la zona urbana en
donde la variabilidad de las cifras fue menor, lo cual demuestra
que la toma no fue precisa. Esto hizo que muchas personas
fueran consideradas con cifras altas, tanto de diast6lica como
sistélica, al utilizar la sexta clasificacién de HTA, cuyos cortes
de valores limites son 89 y 139; alterando asf las cifras de preva-
lencia y de personas ubicadas como mal controladas.

Estos errores s6lo pueden ser superados si se entrena debida-
mente a todos los trabajadores en salud, para que la toma de
presién arterial sea estandarizada, haciendo énfasis en que las
variaciones sean del orden de 2 mm Hg y se divulgue y regule el
uso de la sexta clasificacién de HTA como criterio diagnéstico
en todo el territorio nacional.

El uso de la autoreferencia como variable para conocer la pre-
valencia de HTA de una poblaci6n, pareciera no ser adecuada,
pues su sensibilidad fue muy baja, con un 45% de falsos posi-
tivos para la PD y un 52% para la PS (personas que dijeron no ser
hipertensas y tenfan la PA alta).

Los resultados nos permiten concluir que para esta drea de salud
en particular, la prevalencia de la Hipertensién Arterial en el
adulto mayor probablemente sea més alta que la cifra auto-
referida, y que, tanto el diagnéstico como el control de la HTA
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son deficientes, existiendo en la zona rural, un riesgo mayor de
1.6 veces de no tener un buen control de su HTA sist6lica que en
la zona urbana. La investigacion en servicio es un imperativo si
queremos calidad en el control de la HTA y tener impactoen la
salud de nuestra poblacién.

Abstract

Hypertension (HTA) is a chronic disease of high prevalence and
morbimortality. In Costa Rica, there is no prevalence study for
the whole country; there is only one, carried out in the Cantén de
Desamparados, where a prevalence of 15.4% was found in the
population of 15 years or more. In relation with the elderly, there
is a population study of a Cantén “ The Third Age Study of
Coronado” that showed a self-reported prevalence of 38.4%,
very similar to that of developed countries.

The present work shows a comparison of the diagnosis and
control of hypertension in the elderly adults of an urban and a
rural zone of the Central Plateau of Costa Rica, and is part of the
study “Determinants of healthy ageing” that took place in the
health area of Desamparados.

The self-reported hypertension had a prevalence of 33.3% in
urban zone and of 34.5% in rural zone, (p=872); it was most
prevalent in the femenine sex with 52.9% and 16.4% for the
masculine sex, (p=0.00001). In both zones, the great majority
(80%) had medical control and were under treatment. The
medications most commonly used were alfa-metildopa (22%),
betablockers (22%) and hidroclorotiazide (18%), and more than
half (54%) had monotherapy.

The systolic blood pressure was over the normal limit (139 Hg
[mm]) in 42.1% with a higher prevalence in women (49.4%)
than in men (34.5%), (p=0.048). The mean of the systolic blood
pressure sitting down was less in the urban zone (130.6 Hg
[mm]) that for the rural zone (138.9 Hg [mm)]), (p=0.013).

The diastolic blood pressure was over the normal limit (89 Hg
[mm])in 33.3%, being similar for both sexes. The average
diastolic pressure sitting down was less in the urban zone (80.4
Hg [mm)]) that for the rural zone (82.3 Hg [mm]), but without
showing significant difference. There was a bad control in more
than half the patients that were known hypertensive: systolic
>139 (58.9%) and diastolic >89 (53.8%). Twenty three percent
of the persons who did not acknowledge having HTA had
elevated blood pressure systolic: 33%, diastolic: 22.3%, This
demonstrates a poor or non adecuate control of hypertension in
the elderly and a deficient capacity to diagnose it.

Possible causes for these results are discussed, as could be the
quality of the blood pressure measure, the possible ignorance of
the new classification of HTA in relation with systolic HTA and
the access to health services.
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