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RESUMEN 

 

Antecedentes: La hipertensión arterial aumenta notoriamente con la edad, en 

los pacientes mayores de 65 años su prevalencia se ubica entre el 60% y el 

70%, siendo más frecuente la hipertensión sistólica aislada. 

Objetivo: Identificar los factores que influyen en el control de la Hipertensión 

Arterial en pacientes mayores de 65 años, atendidos en el Hospital León Becerra 

de Milagro, periodo 2017. 

Materiales y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, bibliográfico en 

que se analizó las historias clínicas del departamento de estadísticas del 

Hospital León Becerra de Milagro, periodo 2017.  

Muestra: 80 Pacientes adultos mayores con Factores asociados al control de la 

Hipertensión Arterial atendidos en el Hospital León Becerra, Milagro, 2017, 

sometidos a criterios de inclusión y exclusión. 

Resultados: El mayor porcentaje de pacientes fue de Sexo Masculino: 63%; le 

sigue el Sexo femenino con 37%. 

Palabras clave: HTA, dislipidemia, cardiovascular, sístole, diástole, recurrencia, 

adherencia. 
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ABSTRACT 

 
Background: High blood pressure increases markedly with age, in patients over 65 

years of age, its prevalence is between 60% and 70%, with isolated systolic 

hypertension being more frequent. 

Objective: To identify the factors that influence the control of Arterial Hypertension in 

patients over 65 years of age, seen at the León Becerra de Milagro Hospital, 2017. 

Materials and methods: Observational, retrospective, bibliographic study in which the 

clinical records of the statistics department of the Hospital León Becerra de Milagro, 

period 2017, were analyzed. 

Sample: 80 elderly patients with factors associated with the control of arterial 

hypertension treated at the Hospital León Becerra, Milagro, 2017, subject to inclusion 

and exclusion criteria. 

Results: The highest percentage of patients was Male Sex: 63%; Female sex follows 

with 37%. 

Key words: HBP, dyslipidemia, cardiovascular, systole, diastole, recurrence, 

adherence. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La hipertensión arterial (HTA), es un factor de riesgo cardiovascular de tipo 

causal muy prevalente en nuestro medio, con una elevada y conocida 

morbimortalidad que se incrementa cuando se añaden otros factores de riesgo 

cardiovascular como son: el tabaquismo, el hipercolesterolemia y la 

hiperglucemia. 

 

La presión arterial muestra un incremento progresivo con la edad y el modelo 

de hipertensión cambia, se observa que la presión arterial sistólica muestra un 

incremento continuo mientras que la presión diastólica comienza a declinar a 

partir de los 50 años en ambos sexos, incrementado la presión de pulso que 

constituye un predictor muy fuerte para el desarrollo de eventos 

cardiovasculares 

 

La hipertensión es común en personas mayores de 65 años de edad. En los 

mayores de 70 años, se lleva un peor control que entre los adultos de 60 a 69 

años. El número de ensayos disponibles acerca de la población de edad 

avanzada es limitado; por lo tanto, las recomendaciones robustas de metas de 

presión arterial (PA) para este grupo etario son pocas. 

 

La HTA es considerada también un factor de riesgo para el desarrollo de 

demencia vascular y enfermedad de Alzheimer, pero los resultados de varios 

estudios no han sido concluyentes en relación con una disminución de la 

incidencia de demencia con el tratamiento antihipertensivo. 

 

Adicionalmente al manejo de hipertensión arterial se debe estimar el riesgo 

de los pacientes lo cual incrementa la información pronostica y constituye una 

guía para decidir el tratamiento y la intensidad del mismo.  Sabiendo que esta 

patología ocurre a una tasa estimada de 35 a 50% en los países desarrollados 

y aumenta a 55 a 65% en los países en desarrollo como Ecuador, he 

considerado conveniente realizar este estudio en el Hospital León Becerra de 

Milagro, donde se presentan gran cantidad de casos de HTA en el adulto mayor.  
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CAPITULO I 

 

1. EL PROBLEMA 

 

1.1. Antecedentes del problema 

 

La principal causa de mortalidad en los países desarrollados es la 

enfermedad cardiovascular; y la hipertensión arterial (HTA) es su máximo 

determinante al ser el factor de riesgo cardiovascular más prevalente. El 

envejecimiento progresivo de la población, llegando los individuos a edades 

extremas, obliga a conocer las evidencias disponibles en relación con el 

diagnóstico, la valoración y el tratamiento del paciente anciano hipertenso. 

 

Diversos estudios epidemiológicos (1) han descrito repetidamente un 

incremento del riesgo de enfermedad cardiovascular a medida que aumentan 

los niveles de presión arterial sistólica y diastólica. Dichos estudios muestran 

una correlación positiva, continua e independiente entre las cifras de presión 

arterial y la incidencia de eventos coronarios.  

 

Es fundamental desarrollar estrategias que incrementen el grado de 

cumplimiento terapéutico en estos pacientes de elevado riesgo cardiovascular. 

Recientemente se han publicado los resultados del estudio FAME (Federal 

Study of Adherence to Medications in the Elderly), en el que se incluyó a 200 

pacientes mayores de 65 años que tomaban al menos cuatro fármacos de forma 

crónica. En los primeros dos meses se obtuvieron datos sobre el cumplimiento 

basal y los valores de PA y de lipoproteínas de baja densidad (cLDL). 

Posteriormente se inició una fase de intervención de seis meses de duración 

durante la cual se dispensaba a los pacientes la medicación preparada para 

cada día, mientras eran vigilados estrechamente por personal de farmacia y 

recibían una educación dirigida a su mejor control. Al finalizar este periodo, el 

grado de cumplimiento con el tratamiento había aumentado del 61.2 al 96.9 % y 

se había conseguido una reducción significativa de las cifras de presión arterial 

sistémica (PAS) y de colesterol unido a cLDL (2) 
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La necesidad de una mayor reducción de las cifras de presión arterial en la 

población hipertensa está bien establecida por diversos ensayos clínicos. De 

igual manera diversos protocolos de actuación y guías de práctica clínica 

elaborados por diferentes organismos y sociedades científicas (3), reiteran la 

necesidad de mejorar y lograr el control adecuado de la hipertensión arterial, lo 

que se constituye en sí mismo como la meta a lograr. 

 

Por esa razón la OPAS/OMS busca intensificar y desarrollar estrategias e 

instrumentos para facilitar el desarrollo de actividades de detección precoz, 

control permanente y ampliación del nivel de conocimiento de la población 

mientras patología, factores de riesgo y los impactos causados por la 

Hipertensión arterial sistémica, bien como, las implicaciones que su control y 

prevención representan para la salud pública. 

 

1.2. Planteamiento del problema 

 

La prevalencia de Hipertensión Arterial en nuestro país (al igual que en el 

resto del mundo) aumenta cada año de manera similar que la esperanza de vida 

de la población. Cada vez son más los adultos mayores que son diagnosticados 

como hipertensos; en esta población el manejo y control de la enfermedad tiene 

directrices distintas y se asocia a más comorbilidades.  

 

Se desconocen los factores que pueden llevar a un control adecuado o 

inadecuado de la Hipertensión Arterial en la población mencionada.  

 

1.3. Formulación del problema 

 

¿Cuáles son los factores asociados al control de la Hipertensión Arterial en 

adultos mayores atendidos en el Hospital león Becerra de Milagro en el año 

2017?  
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1.4.  Objetivos generales y específicos 

 

1.4.1. Objetivo general 

 

Identificar los factores que influyen en el control de la Hipertensión Arterial 

en pacientes mayores de 65 años, atendidos en el Hospital León Becerra de 

Milagro, periodo 2017. 

 

1.4.2. Objetivos específicos 

 

 Conocer el porcentaje de adultos mayores con control óptimo y no 

óptimo de presión arterial. 

 Descubrir el perfil epidemiológico de los adultos mayores hipertensos. 

 Investigar las comorbilidades del paciente anciano hipertenso y su 

influencia en el control de la PA. 

 Esclarecer los hábitos del paciente anciano hipertenso. 

 Investigar el nivel de cumplimiento terapéutico del paciente anciano 

hipertenso. 

 

1.5.  Justificación 

 

La hipertensión arterial aumenta notoriamente con la edad, en los pacientes 

mayores de 65 años su prevalencia se ubica entre el 60% y el 70%, siendo más 

frecuente la hipertensión sistólica aislada. Debido a la edad las arterias pierden 

elasticidad, se hacen más rígidas, tienen menos capacidad para adaptarse a 

altas presiones, lo que hace que puedan romperse u obstruirse con mayor 

facilidad ocasionando complicaciones vasculares con más frecuencia que en los 

hipertensos más jóvenes. (4) 

 

Hasta el año 2013 las principales guías para el tratamiento de la HTA fijaban 

el objetivo de PA en la población general en cifras inferiores a 140/90 mmHg, 

independientemente de la edad del paciente y no se contemplaba el inicio de 
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tratamiento antihipertensivo de forma más tardía en la gente mayor respecto de 

la población general. (5) 

 

En los objetivos del control de la PA, dado que la población anciana es muy 

distinta, hay que tener en cuenta la independencia y capacidad vital de algunos 

octogenarios, ya que algunos de ellos están plenamente activos o no sufren de 

alguna otra comorbilidad.  

 

La población adulta mayor representa un gran porcentaje de los pacientes 

atendidos en el Hospital León Becerra de Milagro; muchos pacientes regresan 

a las consultas de control con niveles no óptimos de PA, a pesar de recibir 

medicación, consejería nutricional y de actividad física.   

 

Lo que se quiere investigar en este estudio son los factores epidemiológicos, 

sociales, farmacológicos y de hábitos que contribuyen o desfavorecen el control 

óptimo de la HTA en pacientes mayores de 65 años. 

 

Con esta investigación, nos centramos en dar un aporte social indicando los 

factores más importantes a desarrollarse en la HTA en el adulto mayor para que 

de esta forma y con estos conocimientos se pueda fortalecer la educación para 

la salud de los pacientes, familiares y cuidadores, con el fin de llevarlo a la vida 

práctica y tratar de disminuir el porcentaje de pacientes mal controlados evitando 

así complicaciones y mejorando la calidad de vida de los pacientes ancianos. 

 

La importancia de este estudio se centra en ser fuente de información acerca 

de la Hipertensión arterial en el adulto mayor, ya que, el número de ensayos 

disponibles acerca de la población de edad avanzada es limitado y las 

recomendaciones de metas de presión arterial para este grupo etario son pocas. 

 

Se debe recalcar que al ser un problema de primer orden en salud pública y 

por ser responsable de una gran morbimortalidad en el mundo, el objetivo fue 

determinar los factores asociados al control de la Hipertensión arterial en el 

adulto mayor, contribuyendo con nuestra formación académica y con el perfil 

profesional del egresado. 
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1.6.  Delimitación 

 

La ciudad de Milagro es la tercera urbe más grande y poblada de la Provincia 

del Guayas. Cifras manejadas por el INEC al 2017 indican que consta con una 

población de 113.508 habitantes. El presente estudio es realizado en el Hospital 

León Becerra de Milagro. Esta institución se especializa en la atención a los 

usuarios milagreños de todas las edades. 

 

1.7.  Operacionalización de las variables 

 

Edad 

Genero 

Comorbilidades  

Hábitos  
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CAPITULO II 

 

2. MARCO TEORICO 

2.1. Generalidades 

 

La hipertensión arterial es un síndrome que incluye no solo la elevación de 

las cifras de la presión arterial, tomada con una técnica adecuada, sino los 

factores de riesgo cardiovascular modificables o prevenibles y no modificables; 

los primeros abarcan los metabólicos como la dislipidemia, la diabetes y la 

obesidad, los hábitos como el consumo de cigarrillo, el sedentarismo, la dieta y 

el estrés, y actualmente, se considera la hipertrofia ventricular izquierda; los 

segundos como la edad, el género, el grupo étnico, la herencia. (6) 

 

La hipertensión es una enfermedad silenciosa, lentamente progresiva, que 

se presenta en todas las edades con preferencia en las personas entre los 40 y 

65 años, generalmente, asintomática que después de 10 a 20 años ocasiona 

daños significativos en órganos blancos. (4) 

 

2.2. Definición 

 

La hipertensión arterial (HTA) es, en la actualidad, la enfermedad crónica 

más frecuente en los países desarrollados. Por su frecuencia, consecuencias y 

complejidad, constituye el principal problema clínico del adulto en una sociedad 

donde la población de edad cada vez más avanzada va aumentando 

progresivamente. (5) 

 

La importancia clínica de la hipertensión no es que sea una enfermedad en 

el sentido habitual de la palabra, sino que es un indicador de un futuro riesgo 

cardiovascular que puede ser, en principio, controlable con el descenso de dicha 

hipertensión. (7) 

 

Podría decirse que la hipertensión arterial es, junto con el 

hipercolesterolemia y el consumo de tabaco, uno de los tres principales factores 
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de riesgo de la cardiopatía isquémica y el principal factor de riesgo de los 

accidentes vasculares cerebrales, tanto hemorrágicos como aterotrombóticos. 

 

Además de ser un factor de riesgo cardiovascular, la hipertensión es un 

indicador del riesgo para la supervivencia, ya que la cronicidad de la hipertensión 

arterial disminuye la esperanza de vida de los que la padecen y aumenta la 

morbilidad de manera lineal en relación con las cifras de presión arterial. Así, por 

ejemplo, la hipertensión es causa frecuente de insuficiencia cardíaca del adulto 

en la mayoría de los países, y favorece otras enfermedades cardiovasculares. 

(8) 

 

La presión arterial es una variable de distribución continua y, por tanto, el 

limite a partir del cual se considera a una persona como hipertensa se establece 

de una forma puramente arbitraria por convenio, basado en los niveles de riesgo 

cardiovascular. El riesgo de accidente vascular cerebral y de otras 

enfermedades cardiovasculares, ligado a la presión arterial, aumenta de forma 

continua y no existe un nivel por debajo del cual desaparezca dicho riesgo. 

 

Los valores normales de un individuo adulto (de 18 ó más años) están 

comprendidos por debajo de los 130 mmHg. para la presión arterial sistólica 

(PAS) y por debajo de 85 mmHg. para la presión arterial diastólica (P.A.D.). 

Valores comprendidos entre 130 y 139 mmHg. en el caso de la presión arterial 

sistólica, y entre 85 y 89 mmHg. en el caso de la presión arterial diastólica, 

seguirían siendo valores normales pero muy próximos a los límites máximos de 

normalidad establecidos. Por encima de estos valores ya se podría considerar 

al paciente como hipertenso, incluso aunque solamente fuera uno de los valores 

de presión arterial (sistólica o diastólica) el que estuviera elevado. (9) 

 

2.3. Hipertensión arterial en el adulto mayor 

 

La hipertensión arterial (HTA) en el paciente adulto mayor se ha convertido 

en las últimas décadas en uno de los problemas de salud más importantes en 

los países desarrollados. (10) 

 



9 
 

 
 

Este hecho se debe fundamentalmente a las siguientes razones: 

 

- La progresiva tasa de envejecimiento de la población mayor de 65 años 

con especial relevancia para el subgrupo de los muy ancianos (mayores de 80 

años), fruto del aumento de la esperanza de vida media. (9) 

 

- La elevada prevalencia de hipertensión arterial por encima de los 60 años, 

que alcanza, si se aplican los criterios diagnósticos actuales, a más del 60% de 

la población anciana. 

 

- Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de 

morbimortalidad en el anciano y, lo que es muy importante, la segunda causa 

de deterioro funcional y pérdida de independencia. (2) 

 

- La consideración de la hipertensión arterial, tanto la elevación de la presión 

arterial sistólica como la diastólica, como el principal factor de riesgo 

cardiovascular modificable en el anciano. 

 

- La variabilidad de la presión arterial es mayor en los ancianos que en los 

adultos. La presión arterial tiende a elevarse con la edad. Con el envejecimiento 

se producen modificaciones en la anatomía y fisiología que favorecen el 

desarrollo de hipertensión arterial. (4)  La mayor rigidez arterial del anciano se 

debe al engrosamiento de la íntima y capa media. Estos cambios vasculares 

contribuyen al aumento de las resistencias periféricas y, por tanto, a la aparición 

de la hipertensión arterial clínica. La menor distensibilidad vascular del anciano 

favorece la hipertensión sistólica al acomodar peor las arterias el volumen 

sistólico. (11) 

 

La presión arterial sistólica se eleva de manera marcada hasta los 60 - 65 

años, persistiendo la elevación, aunque de forma menos acusada después de 

esta edad. El incremento de la presión arterial diastólica es más manifiesto hasta 

la quinta y sexta décadas de la vida, adoptando después de estas edades una 

distribución en meseta. (12) 

 



10 
 

 
 

2.4. Clasificación de la hipertensión arterial 

 

2.4.1. Hipertensión esencial, idiopática, primaria: 

 

Los pacientes con hipertensión esencial, primaria o idiopática son pacientes 

cuya hipertensión no presenta una causa evidente, aceptándose como una 

enfermedad de origen poligénico y multifuncional. (13) 

 

El problema fundamental para descubrir el o los mecanismos responsables 

de la hipertensión en estos pacientes puede atribuirse a la gran variedad de 

sistemas que están involucrados en la regulación de la presión arterial 

(adrenérgico, central o periférico, renal, hormonal y vascular) y a lo complejo de 

las relaciones existentes entre estos sistemas. Tal es así, que su diagnóstico se 

establece básicamente por exclusión y sólo cuando se han descartado todas las 

causas secundarias se puede llegar a aceptar tal diagnóstico. (14) 

 

Se han descrito distintas alteraciones en los pacientes con hipertensión 

esencial, con la pretensión a menudo de que una o más de ellas sean las 

responsables primarias de la aparición de la hipertensión. Por ello, apoyándose 

en la existencia de una predisposición hereditaria al desarrollo de hipertensión 

esencial, algunos autores propugnaron para ella el término de hipertensión 

arterial primaria. 

 

Así pues, se pueden describir algunos de los factores de los cuales depende 

la hipertensión arterial esencial. Estos factores son: 

 

- Herencia. 

 

Durante mucho tiempo se ha creído que los factores genéticos son 

importantes en la aparición de la hipertensión arterial. Los datos que apoyan 

este punto de vista se han demostrado tanto con estudios animales como de 

poblaciones en seres humanos. (15) 
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La mayor parte de los estudios apoyan el concepto de que la herencia es 

probablemente multifactorial o de que cada uno de sus defectos genéticos tiene, 

como una de sus formas de expresión fenotípica, la elevación de la presión 

arterial. Finalmente, se han descrito actualmente defectos monogénicos en los 

cuales una de sus consecuencias es una presión arterial elevada. 

 

- Ambiente. 

 

Se han implicado específicamente a una serie de factores ambientales en el 

desarrollo de la hipertensión arterial, entre los que se encuentran: el consumo 

de sal, la obesidad, la ocupación laboral, el consumo de alcohol, el tamaño de 

la familia, etc. Todos estos factores son importantes en la elevación de la presión 

arterial conforme pasan los años, sobre todo en las sociedades más 

desarrolladas que son las que más suelen padecer esta enfermedad, ya que en 

culturas más primitivas se ha observado todo lo contrario, es decir, una 

disminución de la presión arterial conforme aumenta la edad. (1) 

 

- Sensibilidad a la sal. 

 

El factor ambiental que ha recibido mayor atención es el consumo de sal. La 

evidencia epidemiológica y experimental ha puesto de manifiesto la existencia 

de una relación positiva entre la ingesta de sodio y la presión arterial. Sin 

embargo, este factor también pone de manifiesto la naturaleza heterogénea de 

la población con hipertensión esencial, ya que la presión arterial sólo es sensible 

al consumo de sal aproximadamente en el 60 % de los hipertensos. (4) 

 

La causa de esta sensibilidad a la sal es muy variable, representando el 

aldosteronismo primario, la estenosis bilateral de la arteria renal, las 

enfermedades parenquimatosas renales o la hipertensión esencial con renina 

baja aproximadamente la mitad de los pacientes. En el resto, la fisiopatología de 

la enfermedad sigue sin conocerse, pero recientemente se ha visto que 

contribuyen a la hipertensión factores como el cloro, el calcio, un defecto 

generalizado de las membranas celulares, la resistencia a la insulina y la falta 
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de modulación por parte de la ingesta de sodio sobre la respuesta suprarrenal y 

la respuesta vascular renal a la angiotensina II. (3) 

 

Aparte de estos factores existen otros como la edad, la raza, el sexo, el 

tabaco, el consumo de alcohol, el colesterol sérico, la intolerancia a la glucosa y 

el peso corporal, que puede alterar el pronóstico de la hipertensión. 

 

2.4.2.  Hipertensión Secundaria: 

 

Se entiende como hipertensión arterial secundaria aquella hipertensión que 

no es en sí la patología principal, sino que existe una patología primaría la cual, 

como consecuencia de ella, provoca de una manera secundaria la aparición de 

hipertensión: (16) 

 

Estenosis de arteria renal 

Sin destacar diferencias en los métodos diagnósticos y el manejo respecto 

al adulto joven. Su incidencia se incrementa con la edad (se ha descrito una 

prevalencia de hasta el 87% en mayores de 75 años), pero hay escasas 

evidencias sobre la efectividad de realizar cribado y tratamiento, ya que el 

significado funcional que la estenosis representa es incierto. (2) 

 

Apnea obstructiva del sueño 

La prevalencia de apnea obstructiva del sueño (SAOS) en adultos 

hipertensos llega a ser del 30%, prevalencia que se duplica por cada 10 años 

de incremento de edad11. En menores de 60 años existe una clara asociación 

de esta patología con HTA sistodiastólica, asociación que no se observa en 

pacientes mayores. Así, los ancianos con SAOS parecen menos susceptibles 

de desarrollar HTA secundaria que los pacientes más jóvenes. (9) 

 

Hiperaldosteronismo 

Es mucho menos frecuente que en población joven. Al igual que en 

pacientes jóvenes se recomienda proceder a cirugía en caso de adenoma sólo 

si se demuestra lateralización en la secreción de aldosterona mediante 
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cateterismo de venas suprarrenales. En el resto de los casos se realizará 

tratamiento médico con antagonistas de la aldosterona. (8) 

 

Alteraciones de la glándula tiroides 

Tanto el hipertiroidismo como el hipotiroidismo pueden conducir a HTA. La 

relación que el hipotiroidismo y el hipertiroidismo subclínico (la prevalencia de 

los cuales incrementa con la edad) pueda tener con las cifras de PA es incierta. 

Una mención especial merece los hábitos de vida y los fármacos con efectos 

sobre la PA, quedando bien reseñadas en el documento las particularidades en 

la población de mayor edad. 

 

Tabaco 

     El tabaco incrementa la PAS, especialmente en los individuos mayores 

de 60 años. 

 

Alcohol 

Los mecanismos sugeridos como explicación al aumento de PA en relación 

con el consumo de alcohol son en los pacientes ancianos los mismos que para 

los pacientes más jóvenes (sistema nervioso simpático, sistema renina-

angiotensina, resistencia a la insulina, depleción de calcio y magnesio, etc.). 

 

Consumo de cafeína 

En pacientes de edad avanzada, la relación entre tejido graso/tejido magro 

es mayor, y dado que la cafeína se distribuye por el tejido magro, la misma 

cantidad de cafeína resulta en una mayor concentración en plasma y tejidos para 

los individuos ancianos. El hallazgo de mayores cifras de PAS y PAD en los 

consumidores de café ancianos comparados con los no consumidores lleva a 

recomendar la restricción de consumo en ciertos pacientes. 

 

Antiinflamatorios no esteroideos 

Fármacos ampliamente utilizados por la población anciana, con un impacto 

negativo en el control tensional. 
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Glucocorticoides 

Existe una mayor incidencia de HTA inducida por corticoides en pacientes 

mayores. 

 

Tratamiento hormonal 

La administración de estradiol parece incrementar la PAS en mujeres 

posmenopáusicas jóvenes, pero el efecto parece ser contrario en 

posmenopáusicas mayores. Los niveles bajos de testosterona en hombres 

ancianos con HTA sistólica aislada pueden contribuir a un incremento de la 

rigidez arterial, pero la relación entre la administración de testosterona y sus 

efectos sobre la PA todavía están siendo investigados. (7) 

 

2.5.  Epidemiologia 

 

Dado que la prevalencia de HTA se incrementa progresivamente con el 

envejecimiento, la mayor parte de ancianos en Estados Unidos son hipertensos 

(con una prevalencia de casi el 80% entre las mujeres y cercana al 70% de los 

hombres mayores de 75 años). Teniendo en cuenta que las estimaciones de 

aumento de población indican que hacia el año 2030 la proporción de individuos 

de más de 65 años en Estados Unidos se incrementará aproximadamente un 

80% respecto al actual, el coste económico que supondrá el tratamiento y 

manejo de estos pacientes será muy importante. (17) 

 

Con el paso de los años, se produce un incremento de la rigidez de la pared 

arterial, lo que conduce a un incremento de la PAS mientras que la presión 

arterial diastólica (PAD) se mantiene estable o incluso disminuye después de 

haber aumentado hasta edades medias de la vida8. Esto conduce a una mayor 

presión del pulso (PAS – PAD), lo que hace que en pacientes ancianos nos 

encontremos con una mayor prevalencia de HTA sistólica aislada. Y a pesar de 

que existen numerosos estudios que relacionan la PAS con la incidencia de 

eventos cardiovasculares y que se sabe que el tratamiento de la PAS reduce el 

riesgo cardiovascular en ancianos, también hay estudios que han demostrado 

que existe una relación bimodal entre la PAD y el riesgo cardiovascular en 
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individuos añosos, con un incremento similar del riesgo con cifras de PAD >90 

mmHg que con cifras <70 mmHg. (18) 

 

2.6.  Fisiopatologia 

 

La presión arterial muestra un incremento progresivo con la edad y el modelo 

de hipertensión cambia, se observa que la presión arterial sistólica muestra un 

incremento continuo mientras que la presión diastólica comienza a declinar a 

partir de los 50 años en ambos sexos, incrementado la presión de pulso que 

constituye un predictor muy fuerte para el desarrollo de eventos 

cardiovasculares. (19)                                                                                                                                                                                                                                                     

 

El mecanismo por el cual la presión sistólica se incrementa está determinado 

por la rigidez de las arterias de conducción, principalmente la aorta. En cada 

latido el volumen eyectado por el ventrículo izquierdo genera una onda de pulso 

que viaja del corazón hacia la periferia la cual es a su vez reflejada hacia el 

corazón una vez que alcanza la periferia, cuando las arterias son distensibles la 

velocidad es más lenta y retorna al corazón durante la diástole, lo que produce 

incremento de la presión diastólica. Las alteraciones estructurales de las 

paredes vasculares por la pérdida de la elastina y aumento de fibras de colágeno 

rígidas, la calcificación y el desarreglo de las fibras produce rigidez de las 

paredes, produciendo un incremento de la velocidad de la onda de pulso, 

determinado que el retorno de la onda alcance el corazón durante la sístole 

incrementado la presión sistólica y reduciendo la presión diastólica. (8) 

 

Por esta razón el patrón de HTA predominante en el adulto mayor es la 

hipertensión sistólica aislada, como se puede observar en la distribución de los 

tipos de HTA en estudio de Framingham esta forma de hipertensión ocurre en 

más del 80% de los mayores de 60 años y supera el 90% en los mayores de 80 

años. (20) 

 

Otros factores que afectan la presión arterial están en relación a disfunción 

endotelial por reducción en la producción de óxido nítrico e incremento de 

vasoconstrictores como la endotelina. 
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2.7.  Factores de riesgo 

 

2.7.1. Síndrome metabólico 

 

Frecuentemente la hipertensión arterial se asocia a otras alteraciones 

metabólicas como dislipidemias, intolerancia hidrocarbonada, diabetes y 

obesidad, denominándose a esta situación “síndrome plurimetabólico” o 

“síndrome metabólico – hipertensivo (21) 

 

A continuación, se describen algunas de las alteraciones metabólicas 

asociadas a la hipertensión arterial: 

 

Dislipidemias: 

Existen múltiples hallazgos epidemiológicos comunes entre hipertensión 

arterial y dislipidemias. (20) 

 

Entre los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares, el 

hipercolesterolemia (concretamente el aumento de colesterol ligado a 

lipoproteinas de baja densidad (col-LDL) y otras alteraciones del metabolismo 

lipídico tienen especial trascendencia La elevada prevalencia de hipertensión 

arterial y la frecuencia con que ésta se encuentra asociada a estas alteraciones 

metabólicas lipídicas aterógenas, confiere especial importancia a la detección y 

el tratamiento de estas situaciones. (22) 

 

La hipertensión arterial y el hipercolesterolemia están considerados entre los 

más importantes factores de riesgo cardiovascular, cuyos efectos 

arterioescleróticos se potencian exponencialmente cuando ambos factores de 

riesgo coexisten en un mismo sujeto.  

 

Así mismo, además del hipercolesterolemia, cada día hay más datos que 

evidencian el arterioesclerótico de la hipertrigliceridemia, especialmente cuando 

va acompañada de bajos niveles de colesterol ligado a lipoproteinas de alta 

densidad (col - HDL). 
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Tanto el hipercolesterolemia como la hipertrigliceridemia son importantes 

factores de riesgo de aterosclerosis. Si bien no existe una definición cuantitativa 

absoluta de hiperlipidemia, las definiciones estadísticas que más se usan se 

basan en el 5 ó 10 % superior de la distribución de los niveles de lípidos en 

plasma. Sin embargo, estos límites superiores de normalidad son demasiado 

elevados para definir los niveles de colesterol y de triglicéridos que se 

correlacionan con un riesgo elevado de cardiopatía isquémica en todas las 

poblaciones. (23) 

 

El aumento en los niveles de colesterol incrementa de forma gradual, 

continua y exponencial el riesgo vascular del hipertenso. El papel etiológico de 

los niveles de colesterolemia en la producción de arterioesclerosis y su 

asociación con el riesgo de presentar cardiopatía isquémica hacen necesario su 

control, ya que es un factor de riesgo independiente. El colesterol ligado a 

lipoproteínas de baja densidad (col - LDL) contribuye, sobre todo en su forma 

oxidada, tanto a incrementar la reactividad vascular como a acelerar el proceso 

arterioesclerótico.  

 

Se considera factor de riesgo cardiovascular la elevación de los niveles de 

colesterol total, la elevación de los niveles de colesterol ligado a lipoproteinas de 

baja densidad (col - LDL), y el descenso de los niveles de colesterol ligado a 

lipoproteinas de alta densidad (col - HDL). 

 

A partir de niveles de colesterol total superiores a 200 mg/dl o de col LDL 

150 mg/dl, el riesgo de enfermedad coronaria empieza a ser valorable. (3) 

 

Se utiliza el indice de aterogeneidad (col - HDL / colesterol total) para valorar 

el riesgo coronario. 

 

Una reducción del 1 % en el nivel de colesterol equivale a un 2 % en la 

reducción del riesgo. Las elevaciones de la colesterolemia en la población no se 

deben a formas endógenas de alteraciones del metabolismo de los lípidos, sino 

a la exposición a factores ambientales adversos (en particular a una dieta rica 

en grasas saturadas). 
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Por otro lado, hay que considerar que en los individuos 

hipercolesterolémicos, la existencia de un factor de riesgo adicional puede 

incrementar el riesgo hasta un 100%, ya que los distintos factores de riesgo 

aterogénicos actúan sinérgicamente. 

 

2.7.2.  Niveles de Glucosa Basal 

 

Datos epidemiológicos recientes indican que las personas no diabéticas, 

pero con un moderado incremento del nivel de glucemia, tienen mayor riesgo 

cardiovascular y más incidencia de cardiopatía isquémica. 

 

Además, existe una relación estrecha entre hipertensión arterial (HTA) y 

elevados niveles de glucosa, y existen evidencias claras de que esta relación y 

el incremento de la aterogénesis que comporta pueden ser debidos al 

hiperinsulinismo y a la resistencia a la insulina como factor subyacente común. 

(24) 

 

Los niveles plasmáticos de insulina y de glucosa son ambos factores de 

riesgo para la aparición y desarrollo de hipertensión, y ese riesgo aumenta en 

caso de una historia familiar de hipertensión positiva. Sin embargo, la obesidad 

(especialmente obesidad central) puede ser un factor de confusión esta relación 

y ser un factor intermediario en la relación entre insulina e hipertensión.  

 

Los niveles de insulina y glucosa en ayunas y a las dos horas de comer son 

factores predictivos de hipertensión, teniendo además en cuenta a otros factores 

de riesgo como: edad, excesivo consumo de alcohol y la historia familiar de 

hipertensión. (25) 

 

Sin embargo, si se tienen en cuenta factores como el índice de masa 

corporal (IMC) y la obesidad central (la circunferencia ilíaca), los niveles de 

insulina no son tan predictivos en hombres sin historia familiar de hipertensión. 

 

Los niveles de glucosa en ayunas son predictivos de hipertensión excepto 

en casos en que no cambie o disminuya el peso del sujeto y que tenga una 
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historia familiar de hipertensión negativa. Los niveles de glucosa a las dos horas 

de comer sólo son predictivos en presencia de una historia familiar de 

hipertensión positiva. (14) 

 

Cabe destacar la enorme importancia epidemiológica de la asociación 

existente entre hipertensión arterial y diabetes, que viene dada por la gran 

prevalencia de ambos procesos y su potente impacto en la morbimortalidad 

cardiovascular.  

 

La hipertensión arterial es clínicamente importante en pacientes diabéticos 

por dos razones: 

 

a) la hipertensión es más común en pacientes diabéticos que en pacientes 

no diabéticos, de forma que de una manera global se puede estimar que la 

prevalencia de hipertensión arterial en una población diabética al menos se 

duplica con respecto a una población control no diabética. (2) 

 

b) la hipertensión es el principal factor de riesgo para el desarrollo de 

enfermedades cardio y cerebrovasculares. 

 

La interacción entre los factores de riesgo cardiovascular es tan clara y 

evidente que los médicos que con frecuencia valoran a un tipo monográfico de 

pacientes (o diabéticos o hipertensos), deben conocer e intervenir de forma 

simultánea en los diversos factores de riesgo para obtener un aceptable 

beneficio clínico. De la misma forma, se debe intentar controlar los otros factores 

de riesgo frecuentemente asociados como factores trombogénicos, 

sedentarismo y estrés. 

 

2.7.3.  Obesidad: 

 

El término obesidad implica un exceso de tejido adiposo, pero es difícil 

definir el sentido de tal exceso. La obesidad puede considerarse mejor como 

cualquier grado de exceso de adiposidad que conlleva un peligro para la salud. 
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La cifra tope entre el estado normal y la obesidad sólo puede establecerse de 

forma aproximada. (3) 

 

El estudio de Framingham demostró que un 20 % de exceso de peso sobre 

el deseable significaba un peligro para la salud.  

 

Un aumento de peso del 20 % o un índice de masa corporal por encima del 

percentil 85 para adultos jóvenes, constituye un peligro claro para la salud.  

 

Valores de obesidad menores pueden significar peligros para la salud en 

presencia de diabetes, hipertensión arterial, cardiopatía u otros factores de 

riesgo asociados. 

 

La asociación entre obesidad e hipertensión está bien reconocida y es una 

relación directa entre el peso corporal o índice de masa corporal (IMC) y la 

presión sanguínea, aunque los mecanismos responsables de la relación peso - 

aumento de la presión sanguínea son toda vía desconocidos. (25) 

 

La obesidad aparece como un factor de riesgo independiente para muerte 

prematura, especialmente cuando se asocia con otros factores como 

hiperinsulinemia e intolerancia a la glucosa (o diabetes), hiperlipidemia e 

hipertensión. 

 

En definitiva, la obesidad es más frecuente en pacientes hipertensos que en 

normotensos, y además, las mujeres hipertensas suelen presentar más 

frecuentemente obesidad severa que los hombres hipertensos, y suelen tener 

más a la obesidad que los hombres.  

 

La distribución relativa de la grasa corporal guarda una relación importante 

con el riesgo cardiovascular global. En diversos estudios longitudinales se ha 

comprobado una asociación positiva entre la distribución de la grasa en la parte 

superior del cuerpo y la modalidad cardiovascular global. 
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Datos de diferentes estudios transversales indican una relación directa entre 

el indice de masa corporal y la presión arterial, siendo más importante para la 

grasa de localización central o abdominal que para la obesidad periférica.  

 

La importancia clínica de estos hechos se comprueba fácilmente en el 

tratamiento de los pacientes hipertensos. La reducción de peso se acompaña, 

generalmente, de una disminución de la presión arterial incluso en personas con 

peso y presión arterial normales y, por supuesto, en hipertensos. 

 

Una reducción moderada (2 - 4 kg) repercute ya de forma importante en el 

control de la presión arterial, aunque no se alcance el peso ideal. Por cada 5 kg. 

de peso perdido, se ha observado una disminución de 10 mmHg. en la presión 

arterial sistólica y de 5 mmHg en la presión arterial diastólica. (27) 

 

La pérdida de peso se debe recomendar en todos los pacientes hipertensos 

con sobrepeso y es imprescindible en muchos de ellos para un control correcto 

de las cifras de presión arterial y del riesgo cardiovascular global. 

 

2.7.4. Tabaco: 

 

El tabaco, junto con el hipercolesterolemia y la hipertensión arterial es uno 

de los factores más estrechamente relacionado con la arterioesclerosis, siendo 

los tres factores de mayor agresividad sobre la pared vascular y el corazón.  

 

El fumar cigarrillos guarda una clara y constante relación con 

manifestaciones de la arterioesclerosis, como la cardiopatía isquémica, la 

enfermedad arterial oclusiva periférica y la enfermedad cerebrovascular, así 

como también con el aumento de la mortalidad global. (9) 

 

En diferentes estudios realizados, se ha analizado el efecto de la 

combinación del tabaco, la hipertensión arterial y el hipercolesterolemia para la 

cardiopatía isquémica. 
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Tras fumar un cigarrillo se modifican transitoriamente las cifras de la presión 

arterial, acción que se prolonga si además se consumen otras sustancias como, 

por ejemplo, café.  

 

El consumo de café tiene poco o ningún efecto sobre la presión arterial. Sin 

embargo, se ha demostrado en condiciones de laboratorio que su combinación 

con el tabaco tiene un efecto mayor sobre la presión arterial que cualquiera de 

ellos por separado (28) 

 

Este dato sostiene la idea de que es fácil que un fumador presente cifras de 

presión arterial altas mantenidas a lo largo del día. Sin embargo, la asociación 

entre tabaquismo e hipertensión arterial es un fenómeno sujeto a discusión. En 

estudios epidemiológicos de corte transversal, se puede encontrar una 

asociación inversa entre el consumo de tabaco e hipertensión arterial; esto se 

ha tratado de explicar por el papel que juega el peso corporal (menor entre los 

fumadores). 

 

Aunque el tabaco eleva la presión arterial de una manera aguda, estudios 

epidemiológicos muy recientes han demostrado que la presión arterial de 

consulta es menor en pacientes fumadores leves o moderados. 

 

2.7.5.  Alcohol: 

 

A partir de los años 60 empezó a asociarse el consumo de alcohol y el 

incremento de la presión arterial. Estudios epidemiológicos realizados en las dos 

últimas décadas han establecido firmemente una relación entre el consumo 

moderado y alto de alcohol y la presencia de hipertensión. 

 

Esta asociación se ha demostrado tanto en estudios transversales como en 

estudios prospectivos. Se ha demostrado en ambos sexos, diferentes razas y es 

independiente del tipo de bebida alcohólica, adiposidad, educación, hábito 

tabáquico, consumo de sal y de otras varias características. (29) 
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Experimentos clínicos demuestran que la presión sanguínea disminuye de 

días a semanas con la abstinencia de alcohol y que aumenta de nuevo a los 

pocos días de reanudar el consumo de alcohol. 

 

El mecanismo para este efecto del alcohol sobre la presión sanguínea 

todavía no ha sido demostrado, así como tampoco se han visto los síntomas de 

restricción de alcohol en experimentos clínicos. Sin embargo, lo más probable 

es que esta relación alcohol e hipertensión sea causal. 

 

La restricción del consumo de alcohol en personas con un alto consumo 

reduce la presión arterial en algunos de dichos bebedores mientras que un 

consumo elevado de alcohol la aumenta, por lo que los expertos consideran al 

alcohol como un factor de riesgo para el desarrollo de hipertensión. 

 

Como se ha mencionado, la ingesta excesiva de alcohol aumenta la presión 

arterial, fundamentalmente la presión arterial diastólica, y es un factor que 

disminuye la eficacia de otras medidas terapéuticas en el paciente hipertenso 

pudiendo ser el origen de la aparición de hipertensión arterial refractaria. 

Además, presenta efectos hepáticos, neurológicos y psicológicos perjudiciales, 

contribuyendo a una elevación de los niveles de los triglicéridos. 

 

2.8.  Diagnóstico y estratificación de la HTA en el adulto mayor 

 

El diagnóstico de hipertensión arterial en el adulto mayor sigue los mismos 

lineamientos que en el adulto más joven, es decir se deben realizar al menos 

tres tomas de la presión arterial (PA) en condiciones adecuadas y en visitas 

realizadas en días diferentes, considerando el brazo con la presión arterial más 

elevada. El procedimiento incluye la medición de la presión arterial estando el 

paciente en reposo sentado y con el brazo en horizontal en forma adecuada por 

lo menos durante 5 minutos. (2) 

 

En el caso de que la medición muestre una presión arterial elevada está 

deberá ser confirmada. Debe evaluarse también la PA luego de tres minutos de 

permanecer en posición de pie para descartar hipotensión ortostática que es 
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más frecuente en esta población debido a la mayor rigidez de sus arterias y a 

alteraciones en el sistema autonómico de regulación 

 

En la actualidad un método que se está usando cada vez con mayor 

frecuencia es el monitoreo ambulatorio de presión arterial el cual nos ayuda a 

poder categorizar adecuadamente la hipertensión en estadios que van a marcar 

las pautas terapéuticas y nos permite diferenciar entre la hipertensión de bata 

blanca, la hipertensión enmascarada y la hipertensión nocturna entre otros 

diagnósticos comunes en el adulto mayor. (30) 

 

En los ancianos hipertensos, la presión arterial sistólica (PAS) y la presión 

de pulso (PP) (diferencia entre la PAS y la presión arterial diastólica (PAD) son 

marcadores del riesgo cardiovascular más importantes que la PAD. En los 

estudios que se han ocupado de evaluar el valor de la PP se concluye que para 

un nivel determinado de PAS existe una correlación inversa entre PAD y riesgo 

cardiovascular. (3) 

 

La HTA sistólica aislada (PAS > 140 mm Hg con PAD igual o menor de 90 

mm Hg), es frecuente en los ancianos y más en ancianas. Su importancia radica 

en la comprobación de que la aparición de accidentes cerebrovasculares, 

cardiovasculares y el deterioro renal es de dos a cuatro veces superior que en 

la población normal. 

 

El fenómeno de “bata blanca” es más frecuente en pacientes adultos 

mayores y afecta de forma más intensa a la presión arterial sistólica. El uso de 

automedida domiciliaria de la presión arterial (AMPA) y de monitorización 

ambulatoria de presión arterial (MAPA) debería ser habitual en los pacientes 

mayores de 65 años. 

 

Es importante especificar la necesidad de realizar mediciones pautadas en 

el tiempo siendo recomendable el protocolo de 12 mediciones (2 matutinas y 2 

vespertinas en 3 días laborables) que ha sido adecuadamente validado, 

considerando como valor resultante la media de las mediciones de los dos 

últimos días. Los resultados de los estudios sugieren que el valor de normalidad 
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de la presión arterial medida mediante AMPA es igual en los pacientes ancianos 

que en los pacientes más jóvenes (<135/85 mm Hg). 

 

Se debe tener en cuenta el tipo de dispositivo utilizado en la medición de la 

presión arterial. Los aparatos de muñeca no han conseguido pasar las pruebas 

de validación necesarias, lo que los hace poco recomendables para la práctica 

clínica. Las limitaciones para la realización de AMPA en adultos mayores están 

relacionadas con las alteraciones tanto físicas como cognitivas que pueden 

dificultar o impedir el uso de estos aparatos por el propio paciente. (22) 

 

En la definición de hipertensión en el anciano hay que tener en cuenta: 

1) El mayor riesgo cardiovascular asociado a la edad.  

2) La alta tasa de progresión a hipertensión arterial establecida (valores en 

actividad >140/90 mm Hg) en la mayor parte de los pacientes con PA superior a 

135/85 mm Hg en el periodo diurno.  

 

La evaluación del paciente hipertenso anciano implica: 

1. Efectuar una valoración geriátrica integral del paciente que contemple, 

junto a los aspectos clínicos (comorbilidad, polifarmacia), la situación funcional 

(dependencias tanto de origen físico como economía, vivienda), todos ellos 

factores claves a considerar a la hora de planificar la intervención terapéutica.  

 

2. Detectar factores de riesgo cardiovascular. Las siguientes medidas son 

imprescindibles en todos los pacientes: - Investigar el consumo de tabaco y de 

alcohol. - Medir el perímetro abdominal del paciente - Determinar glucemia, 

colesterol total y fracciones, así como triglicéridos. Se considera patológico un 

colesterol total > 250, un colesterol-LDL > 155 o un colesterol HDL <40 en el 

varón o <48 en la mujer.  

 

3. Evaluar la intensidad del daño de órgano blancos. Ocasionalmente la 

detección de la hipertensión arterial puede coincidir con un acontecimiento 

agudo o subagudo (infarto de miocardio, aneurisma, accidente vascular 

cerebral, HTA maligna) que requiera ingreso. En el resto de los casos será 

preciso investigar la presencia de lesiones en órganos blancos. 
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2.9. Efectos en los órganos blancos en el adulto mayor 

 

La fuerza de la asociación entre PA y riesgo de enfermedad cerebrovascular 

(ECV), isquémica y hemorrágica, se incrementa con la edad, siendo la HTA 

sistólica aislada un importante componente del riesgo de ECV relacionado con 

la PA. Los beneficios, en términos de disminución de incidencia de ECV en 

pacientes ancianos y muy ancianos, han sido demostrados por numerosos 

estudios. La HTA es considerada también un factor de riesgo para el desarrollo 

de demencia vascular y enfermedad de Alzheimer, pero los resultados de varios 

estudios no han sido concluyentes en relación con una disminución de la 

incidencia de demencia con el tratamiento antihipertensivo. 

 

En pacientes ancianos la prevalencia de enfermedad coronaria es superior 

en los hipertensos respecto de sus controles normotensos, perdiéndose a estas 

edades las diferencias de incidencia en función del sexo. A pesar de ello, la 

relación positiva entre PAS y riesgo absoluto disminuye por cada década de 

aumento de edad, por lo que el beneficio absoluto de disminuir una PAS 

determinada parece reducirse en los muy ancianos. Existe una relación positiva 

entre edad y HTA con la insuficiencia cardíaca. El desarrollo de hipertrofia 

ventricular izquierda (HVI), la alteración en el llenado del ventrículo izquierdo, y 

el incremento en el grosor de la pared ventricular que se producen en la HTA 

preceden a la insuficiencia cardíaca. La asociación entre HVI y eventos 

cardiovasculares es especialmente intensa en los ancianos. La regresión de la 

HVI mediante tratamiento antihipertensivo ha demostrado una reducción en la 

aparición de nuevo de insuficiencia cardíaca33. La fibrilación auricular 

incrementa su incidencia de forma clara en los pacientes octogenarios. La 

fisiopatología de la fibrilación auricular se relaciona con la rigidez arterial y la 

reducción en la capacidad de relajación ventricular, ambos hechos 

habitualmente precedidos por la HTA. El tratamiento de esta ha demostrado 

reducir la aparición de fibrilación auricular. Los datos sobre qué clase de 

antihipertensivos reducen más el riesgo de aparición de fibrilación auricular son 

contradictorios. 
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La HTA, la edad y la proteinuria tienen un impacto negativo sobre la 

evolución de la enfermedad renal crónica que, a su vez, se asocia con un mayor 

riesgo cardiovascular. La PAS es un marcador independiente del 

empeoramiento de función renal entre los ancianos con HTA sistólica aislada. 

 

En relación con los cambios en el fondo de ojo, hay que tener en cuenta que 

la especificidad de los cambios en la retina disminuye con la edad37, por lo que, 

en los ancianos, los cambios en los vasos de la retina son poco fiables como 

indicadores de la duración de la HTA.  

 

En los pacientes ancianos hay que tener muy en cuenta la calidad de vida, 

y se ha demostrado que una reducción excesiva de la PA es causante de la 

aparición de síntomas (hipotensión ortostática, hipotensión posprandial), que 

repercuten negativamente en la calidad de vida. 

 

Los principales factores de riesgo cardiovascular asociados a la HTA en los 

ancianos son los mismos que en pacientes más jóvenes, con ciertas 

particularidades. Así, la relación entre riesgo cardiovascular y la historia familiar 

de enfermedad cardiovascular precoz parece atenuarse en pacientes mayores. 

(1) 

 

La dislipemia, la diabetes mellitus y la obesidad son factores de riesgo 

cardiovascular que comúnmente acompañan a la HTA. La microalbuminuria ha 

demostrado ser en ancianos un marcador de episodios cardiovasculares incluso 

en ausencia de diabetes.  

 

Mención especial merecen la hiperuricemia que, de forma independiente, 

predice el riesgo de episodios cardiovasculares en pacientes con HTA sistólica 

aislada y la osteoartritis degenerativa y la artritis reumatoide, que pueden 

conducir a una mayor rigidez arterial debido al estado inflamatorio que las 

acompaña y al frecuente tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos (AINE) 

que puede empeorar el control de la hipertensión. La elevación de la PA en 

relación con el tratamiento con AINE es proporcional a las cifras de PA antes de 

iniciar el tratamiento, y además hay que tener en cuenta que otros fármacos 
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habitualmente utilizados para el tratamiento de la artritis reumatoide como los 

inhibidores de la ciclooxigenasa 2, los glucocorticoides, ciclosporina también 

pueden incrementar las cifras de PA. 

 

2.10. Tratamiento 

 

En población general con HTA no complicada el objetivo de PA que debe 

conseguirse se sitúa en 140/90 mmHg, pero este objetivo en población anciana 

se basa más en opiniones que en evidencias y no está claro si el objetivo de 

PAS debería ser el mismo para los ancianos de más de 80 años respecto de los 

que tienen entre 65 y 79 años. (23) 

 

A pesar de que las guías más utilizadas recomiendan en pacientes con 

enfermedad coronaria y con diabetes mellitus disminuir la PA <130/80 mmHg, 

hay poca evidencia que apoye este objetivo de PA en el primer caso. En 

diabéticos, la disminución de PA por debajo de 120 mmHg, en comparación con 

140 mmHg no ha demostrado beneficios. Igualmente, la recomendación de 

reducir la PA <130/80 mmHg en pacientes con ERC está basada únicamente en 

opiniones de expertos y en datos observacionales. A pesar de que la cifra de PA 

por debajo de la cual la perfusión de órganos vitales se ve afectada no se 

conoce, en general, se recomienda evitar cifras de PA <130/60 mmHg. 

 

2.10.1. Tratamiento no farmacológico: 

 

La presión arterial es susceptible de control mediante modificaciones del 

estilo de vida. Por tanto, sería conveniente realizar las siguientes iniciativas, 

previas o conjuntamente al tratamiento con fármacos: Reducción de la ingesta 

calórica en caso de sobrepeso, Ingesta de sodio alrededor de 100 mmol/día 

mediante supresión de la utilización del salero en la mesa y evitando tomar 

alimentos precocidos, enlatados y embutidos. Se podrá utilizar 1,5 gr de sal al 

día y es preferible su utilización sobre la comida una vez cocinada, en vez de 

utilizarla durante la cocción. Aumento del consumo de potasio (frutas frescas, 

vegetales, y cereales). Aumento de la ingesta dietética de calcio (100 gr de 

queso proporcionan entre 700 y 1 180 mg de calcio dependiendo del tipo). 
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Caminar diariamente más de ½ hora al día, preferiblemente entre 1 y 2 horas. 

En los sujetos no entrenados, el objetivo se debe alcanzar de forma paulatina. 

(9) 

 

2.10.2. Tratamiento farmacológico 

 

Las características ideales del fármaco a utilizar para la hipertensión arterial 

del anciano son: 1. Reducción de la resistencia periférica, 2. Que no disminuya 

el flujo sanguíneo a órganos vitales: cerebro, corazón y riñón, ni interfiera con 

los mecanismos de autorregulación 3. Que no produzca bradicardia ni afecte el 

sistema de conducción cardiaco 4. Que enlentezca, frene o revierta la progresión 

de hipertrofia ventricular y grosor de la pared arterial 5. Que proteja de la 

progresión de la fibrosis renal, tanto glomerular como intersticial 6. Que no 

produzca depleción de volumen 7. Que no favorezca hiponatremia ni 

hipopotasemia. 

 

Los diuréticos tiazídicos pueden considerarse como fármacos de primera 

elección basándose en los resultados de diversos estudios aleatorizados donde 

se demostró una reducción significativa de la morbimortalidad cardiovascular. 

En estos estudios se utilizaron β bloqueadores como fármacos de segunda 

línea. En personas jóvenes su uso se ha cuestionado recientemente como 

fármacos de primera elección para el tratamiento de la HTA esencial. (1) 

 

La hiponatremia es una complicación frecuente en ancianos debido a la 

reducción de la competencia para reabsorber sodio. La hiponatremia es causa 

de ingresos hospitalarios, de caídas y fracturas de cadera en ancianos, 

complicaciones que no se han evaluado nunca en los ensayos clínicos con 

personas mayores de 65 años. Por ello en los casos en que los diuréticos estén 

indicados, y aún más en aquellos en los que se utilice el binomio diurético + 

restricción salina, es necesario hacer controles periódicos de electrolitos en 

sangre. Si se mira solo el precio del fármaco diurético, éste es barato, pero en 

estudios de fármaco economía, los resultados no son tales, obteniéndose que 

el diurético es ligeramente más caro que un ARA II. (22) 
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CAPITULO III 

 

3. METODOLOGIA 

 

3.1.  Modalidad de la investigación 

 

Estudio de corte transversal porque se desea conocer todos los casos de 

personas con la patología en el periodo propuesto; descriptivo porque tiene 

como finalidad definir, clasificar, catalogar o caracterizar el objeto de estudio; 

observacional no experimental porque se intenta recabar datos sin introducir 

ningún tipo de artificio, ni ejercer un control sobre población estudiada, 

simplemente observando las conductas que espontáneamente ejecutan los 

éstos, y cualitativo porque se recoge información basada en la observación de 

la muestra a estudiar para la posterior interpretación de significados. 

 

3.2.  Tipos de investigación 

Fue de tipo descriptivo porque este se centró precisamente en la 

descripción y categorización en forma ordenada de los datos obtenidos de la 

población muestra. 

La investigación no solo se limitó a la recolección de datos, sino también 

a la correlación producida entre las variables, fue no experimental, observacional 

del tipo Estudio de caso. 

3.3.  Materiales 

Recursos humanos 

- Interno de medicina 

- Tutor del trabajo de titulación 

Recursos físicos: 

- Historias clínicas 

- Computadora 

- Recursos de oficina 

- Bibliografía 
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3.4.  Población: 

 

224 pacientes adultos con Factores asociados al control de la Hipertensión 

Arterial atendidos en el Hospital León Becerra, Milagro, 2017 

 

3.5.  Muestra: 

 

Pacientes adultos mayores con Factores asociados al control de la 

Hipertensión Arterial atendidos en el Hospital León Becerra, Milagro, 2017, 

sometidos a criterios de inclusión y exclusión. 

 Criterios de inclusión: Pacientes hipertensos mayores de 65 años. 

Ambos sexos. Pacientes renales con factores de riesgo.  Pacientes con 

enfermedades concomitantes.  

 Criterios de exclusión: Pacientes hipertensos menores de 65 años. 

Personas sin riesgos concomitantes.  

 Tamaño de la muestra: 80 pacientes hipertensos mayores de 65 años. 

3.6. Métodos, técnicas e instrumentos de recolección de datos: 

 

Los datos serán obtenidos de forma indirecta de la historia clínica de los 

pacientes que se encuentren en el departamento de estadística del Hospital 

León Becerra de Milagro. Se recolectarán los datos en un formulario elaborado 

por el autor con las respectivas variables. 

 

3.7.  Procedimientos para la recolección de la información: 

 

Los datos se recolectarán de las historias clínicas que se encuentren en el 

departamento de estadística del Hospital León Becerra de Milagro de todos los 

pacientes que fueron atendidos, luego los datos obtenidos se llenaran en el 

formulario elaborado por el autor. 

 

3.8.  Presupuesto y financiamiento: 

 

Se calcula un gasto no considerable para la realización de la investigación, 

el cual será financiado por el responsable del trabajo de titulación.  
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3.9.  Operacionalización de las variables 

Variable Definición Escala Variable Definición Escala 

Edad 

 

Edad del 

paciente 

65-75 años 

76-85 años 

>85 años 

Historial 

Familiar 

de HTA 

 

Antecedentes 

familiares 

Si 

No 

 

Género 

 

Género del 

Paciente 

Masculino 

Femenino 

Síntomas 

y signos 

 

Motivo de 

consulta 

Ansiedad 

Cefalea 

Trastornos 

Visuales 

Tinnitus 

Opresión 

Otros 

Comorbilidades 

 

Otros 

diagnósticos 

sucedáneos 

DM 

ECV previos 

Dislipidemia 

Arritmia 

Enfermedad 

Coronaria 

Anticonceptivos 

Otras 

Ninguna 

Evolución 

de los 

casos 

 

Desenlace de 

HTA 

Mejorados 

No 

Mejorados 

Fallecidos 

Hábitos 

 

Historia de 

consumo de 

Tóxicos o 

sedentarismo 

Tabaco 

Alcohol 

Drogas 

Sedentarismo 

Tipo de 

HTA 

 

Naturaleza de 

HTA 

Primaria 

Secundaria 
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CAPITULO IV 

 

4.1. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

Pacientes con Hipertensión Arterial Hospital León Becerra de Milagro, 
2017 

Tabla N0 1 : Universo 

UNIVERSO No. PACIENTES PORCENTAJE 

PACIENTES HTA 

MENORES DE 65 AÑOS 

144 64% 

PACIENTES HTA 

MAYORES DE 65 AÑOS 

80 36% 

TOTAL 224 100% 

Fuente: Hospital León Becerra de Milagro, 2017 
Elaborado por: Carolina Elizabeth Aguirre Campoverde 

 

Gráfico N0 1: Universo 

 

Fuente: Hospital León Becerra de Milagro, 2017 
Elaborado por: Carolina Elizabeth Aguirre Campoverde 

 

Interpretación: Los pacientes hipertensos menores de 65 años fueron de 

64%, mientras que los pacientes hipertensos mayores de 65 años fueron de 

36%. 

64%

36%

Universo: Pacientes con HTA Hospital de 
Milagro, 2017

PACIENTES MENORES DE 65 AÑOS PACIENTES MAYORES DE 65 AÑOS
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Sexo Prevalente en adultos mayores asociado a Hipertensión Arterial 

Hospital León Becerra de Milagro, 2017 

Tabla N0 2: Sexo  

SEXO No. PACIENTES PORCENTAJE 

MASCULINO 50 62% 

FEMENINO 30 38% 

TOTAL 80 100% 

Fuente: Hospital León Becerra de Milagro, 2017 
Elaborado por: Carolina Elizabeth Aguirre Campoverde 

 

 

Gráfico N0 2: Sexo  

 

Fuente: Hospital León Becerra de Milagro, 2017 
Elaborado por: Carolina Elizabeth Aguirre Campoverde 
 

 

Interpretación: El mayor porcentaje de pacientes fue de Sexo Masculino: 

63%; le sigue el Sexo femenino con 37%. 

 

 

 

62%

38%

SEXO PREVALENTE EN ADULTOS MAYORES ASOCIADO 
A HIPERTENSIÓN ARTERIAL HOSPITAL LEÓN BECERRA 

DE MILAGRO, 2017

Masculino Femenino
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Edad Prevalente en adultos mayores asociado a Hipertensión Arterial 
Hospital León Becerra de Milagro, 2017 

Tabla N0 3: Edad  

EDAD No. PACIENTES PORCENTAJE 

ENTRE 65 A 75 AÑOS 6 8% 

ENTRE 75-85 AÑOS 56 70% 

MAYOR A 85 AÑOS 18 22% 

TOTAL 80 100% 

Fuente: Hospital León Becerra de Milagro, 2017 
Elaborado por: Carolina Elizabeth Aguirre Campoverde 
 

 

Gráfico N0 3: Edad  

 

Fuente: Hospital León Becerra de Milagro, 2017 
Elaborado por: Carolina Elizabeth Aguirre Campoverde 

 

 

Interpretación: Se observa un marcado predominio en pacientes entre los 

75 y 85 años lo que representa un  factor de riesgo: 7% en pacientes entre los 65 a 

75 años; 70% en pacientes entre los 75 y 85 años; y 23% en pacientes mayores de 85 

años. 
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Niveles de Presión Arterial en adultos mayores, Hospital León Becerra de 
Milagro, 2017 

Tabla N0 4: Niveles de Presión Arterial  

PRESIÓN ARTERIAL No. PACIENTES PORCENTAJE 

130/90 66 83% 

140/100 10 13% 

MAYOR A 140/100 4 4% 

TOTAL 80 100% 

Fuente: Hospital León Becerra de Milagro, 2017 
Elaborado por: Carolina Elizabeth Aguirre Campoverde 
 

 

Gráfico N0 4: Niveles de Presión Arterial  

 

Fuente: Hospital León Becerra de Milagro, 2017 
Elaborado por: Carolina Elizabeth Aguirre Campoverde 
 

 

 Interpretación: Se observa que la mayor presentación de niveles de PA 

oscilan en el rango de 130/90 (83%), le sigue el nivel de 140/100 (13%) y, por 

último, niveles mayores de 140/90 (4%).  
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Signos de presentación de la enfermedad HTA, en Hospital Milagro 2017 

Tabla N0 5: TIEMPO DE TRATAMIENTO  

TIEMPO DE 

TRATAMIENTO 

No. PACIENTES PORCENTAJE 

ANSIEDAD 28 35% 

OTROS 13 16% 

CEFALEA 39 49% 

TOTAL 80 100% 

Fuente: Hospital León Becerra de Milagro, 2017 
Elaborado por: Carolina Elizabeth Aguirre Campoverde 
 

 

Gráfico N0 5: Signos de presentación de la enfermedad HTA 

 

Fuente: Hospital León Becerra de Milagro, 2017 
Elaborado por: Carolina Elizabeth Aguirre Campoverde 
 

 Interpretación: Se observa que la mitad de los pacientes (50%) se 

presentan a la consulta con cefalea intensa, le siguen los pacientes con 

ansiedad como signo clínico con un 35%, y luego con 16% pacientes con otros 

tipos de síntomas donde se incluye malestar general. 

  

35%

16%

49%

Signos de presentación de la enfermedad 
HTA, en Hospital Milagro 2017

ANSIEDAD

OTROS

CEFALEA



38 
 

 
 

Factores de riesgo asociadas a HTA en Adulto mayor en Hospital León 

Becerra de Milagro, 2017 

Tabla N0 6: COMPLICACIONES ASOCIADAS  

COMPLICACIONES 

ASOCIADAS 

No. PACIENTES PORCENTAJE 

DIABETES MELLITUS 2 27 34% 

OBESIDAD 10 13% 

ENFERMEDAD 

CORONARIA 

7 9% 

OTROS 2 1% 

SINDROME METABOLICO 34 43% 

TOTAL 80 100% 

Fuente: Hospital León Becerra de Milagro, 2017 
Elaborado por: Carolina Elizabeth Aguirre Campoverde 

 

 

Gráfico N0 6 León Becerra de Milagro, 2017 

 

Fuente: Hospital León Becerra de Milagro, 2017 
Elaborado por: Carolina Elizabeth Aguirre Campoverde 
 

Interpretación: Se observa que en un 43% el factor más importante es la 

presencia de Síndrome Metabólico; así mismo, se evidencia que 34% de los 

pacientes presentaron DM2; un 13% Obesidad, 9% Enfermedad coronaria y por 

ultimo un 1% presentan factores de riesgo externos. 
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Antecedentes personales asociados a HTA en Adulto mayor en Hospital 

León Becerra de Milagro, 2017 

Tabla N0 7: Antecedentes personales  

ANTECEDENTES 

PERSONALES 

No. PACIENTES PORCENTAJE 

HÁBITO TABAQUICO  43 54% 

DIABETES MELLITUS 26 33% 

ENF. AUTOINMUNES 2 2% 

OTRAS 

ENFERMEDADES 

9 11% 

TOTAL 80 100% 

Fuente: Hospital León Becerra de Milagro, 2017 
Elaborado por: Carolina Elizabeth Aguirre Campoverde 
 

 

Gráfico N0 6: Antecedentes personales  

 

Fuente: Hospital León Becerra de Milagro, 2017 
Elaborado por: Carolina Elizabeth Aguirre Campoverde 
 

 Interpretación: Se observa que la mayoría de las pacientes tenían como 

antecedente personal Hábito tabáquico (54%), lo que indica ser un factor de 

riesgo asociado; le sigue la Diabetes Mellitus (33%), otras enfermedades con un 

11% y Enfermedades autoinmunes con un 2%. 
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Tratamiento farmacológico de HTA en Adulto mayor en Hospital León 

Becerra de Milagro, 2017 

Tabla N0 8: Tratamiento farmacológico  

TRATAMIENTO 

FARMACOLOGICO 

No. PACIENTES PORCENTAJE 

SI 58 73% 

NO 22 27% 

TOTAL 80 100% 

Fuente: Hospital León Becerra de Milagro, 2017 
Elaborado por: Carolina Elizabeth Aguirre Campoverde 
 

 

Gráfico N0 7: Tratamiento farmacológico  

 

Fuente: Hospital León Becerra de Milagro, 2017 
Elaborado por: Carolina Elizabeth Aguirre Campoverde 

 

Interpretación: Hay un marcado predominio en pacientes que si estaban 

controladas con medicación antihipertensiva (73%), frente a los que no recibían 

tratamiento especializado a su enfermedad (23%). 
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4.2. Discusión 

Del universo de pacientes adultos mayores atendidos por Hipertensión 

arterial en el Hospital León Becerra de Milagro durante un período de seis 

meses, se escogió una muestra 80 pacientes que cumplían los criterios de 

inclusión. De esta muestra 50 pacientes fueron varones y 30 mujeres.  

A continuación, se detallan los hallazgos encontrados en la presente 

investigación. 

Se observa un marcado predominio de HTA en pacientes entre los 75 y 

85 años lo que representa un factor de riesgo. 

Así mismo, el signo de presentación de la enfermedad fue la cefalea 

intensa, que cursaba con presiones de por encima de 160/100. 

Existe una elevada prevalencia de HTA sistólica aislada en los adultos 

mayores. Así mismo la mayor parte de las recomendaciones sobre HTA en el 

anciano se basan en una presión arterial por encima de 140/100. 

El síndrome metabólico es común en pacientes adultos mayores con 

HTA, y hábitos tabáquicos como antecedente a la enfermedad. 

El beneficio de tratar farmacológicamente a adultos mayores con HTA 

grado 1 no ha sido demostrado hasta el momento. Sólo existen evidencias para 

iniciar el tratamiento en adultos mayores hipertensos con cifras de PAS mayor 

de 160 mmHg. 

Una vez iniciado el tratamiento antihipertensivo, habrá que tener muy en 

cuenta las posibles interacciones negativas con otros fármacos de utilización 

ampliamente extendida en este grupo de población, especialmente los 

antiinflamatorios no esteroideos.  

Se observó que las presiones para los adultos mayores entre 65 - 75años 

oscilaban entre PA <140/90 mmHg. En los mayores de 80 años una PAS de 

140-145 mmHg que sería probablemente aceptable. 
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CAPITULO V 

 

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5.1. Conclusiones 

1. Sabiendo que la hipertensión es un desorden altamente prevalente en 

pacientes adultos mayores y ancianos y es un importante contribuyente 

a su alto riesgo cardiovascular. La hipertensión sistólica aislada es la 

forma dominante, atribuida al endurecimiento arterial progresivo y al 

incremento de la carga ateroesclerótica de los vasos de conducción con 

la edad, así como a la hipertrofia y esclerosis de la capa muscular de las 

arterias y arteriolas. 

2. Los datos que se revelan en esta tesis han indicado que el porcentaje de 

adultos mayores con control óptimo es del 54% en comparación con la 

poca adherencia del tratamiento que conlleva un control no óptimo 46% 

3. El perfil epidemiológico de un adulto mayor hipertenso es: Hombre, con 

edad oscilante entre los 75-85 años, con factores de riesgo 

predominantemente tabáquico y con enfermedades endócrinas 

asociadas como la Diabetes Mellitus que no deja de tener relación con un 

IMC mayor a 28. 

4. Las comorbilidades predominantes en el adulto mayor hipertenso es la 

Diabetes Mellitus (33%), le siguen otras enfermedades con un 11% y 

Enfermedades autoinmunes con un 2%. 

5. El nivel del cumplimiento del tratamiento del paciente adulto mayor 

hipertenso es bueno en comparación con pacientes jóvenes, claro está, 

siempre y cuando tenga apoyo familiar y soporte; teniendo en cuenta que 

la terapia con drogas antihipertensivas debe considerarse ahora en todos 

los pacientes hipertensos sin importar la edad.  
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5.2. Recomendaciones 

1. Se sugiere para pacientes hipertensos después de la octava década en 

ausencia de enfermedades mayores concomitantes y aproximadamente 

130/80 mm Hg para pacientes hipertensos con diabetes mellitus o 

enfermedad renal crónica o historia previa de enfermedad cardiovascular.  

 

2. Estudios futuros deberían enfocarse en determinar estrategias de 

tratamiento que proporcionen una óptima protección evitando el 

desarrollo de enfermedad cardiovascular. 

 

 

3. Las estrategias recomendadas deben orientarse al cese del tabaquismo 

y del uso abusivo de alcohol, reducción del peso entre aquellos con 

sobrepeso, implementación de actividades físicas, reducción del 

consumo de sal, aumento del consumo de hortalizas y frutas, además de 

la disminución de alimentos grasos, estímulo al auto cuidado y la 

promoción de una vida saludable.  

 

.  
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ANEXOS 

Anexo N0 1 MODELO DE FICHA MÉDICA 
 

 

 

 

SEXO 

MASCULINO 

FEMENINO 

 

EDAD 

ENTRE 65 A 75 AÑOS 

ENTRE 75-85 AÑOS 

MAYOR A 85 AÑOS 

 

PRESIÓN ARTERIAL 

130/90 

140/100 

MAYOR A 140/100 

 

TIEMPO DE TRATAMIENTO 

ANSIEDAD 

OTROS 

CEFALEA 

 

COMPLICACIONES ASOCIADAS 

DIABETES MELLITUS 2 

OBESIDAD 

ENFERMEDAD CORONARIA 

OTROS 

SINDROME METABOLICO 

 

 

 

UNIVERSO 

PACIENTES HTA MENORES DE 65 AÑOS 

PACIENTES HTA MAYORES DE 65 AÑOS 
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ANTECEDENTES PERSONALES 

HÁBITO TABAQUICO  

DIABETES MELLITUS 

ENF. AUTOINMUNES 

OTRAS ENFERMEDADES 

 

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 

SI 

NO 

 

 

 

 

 

 


