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Epidemiologia de la hipertension arterial

ALFREDO REMOLINA SUAREZ!,

Se plantea el problema que la hipertension crea en el mundo moderno la cual debe considerarse
como un factor de riesgo (modificable) para el desarrollo de enfermedades cardio-vasculares, cerebro-
vasculares y renales con altos indices de incapacidad y muerte, que en Colombia alcanza a unas
60.000 muertes anuales, Se revisan los factores de riesgo genético, ambiental, ingesta de sal, peso
corporal, consumo de anticonceptivos, alcohol, factores psicosociales y ocupacionales y la inter-
accion de estos que actdan sinérgicamente potenciando los factores.

Existen factores asociados como el habito de fumar, el colesterol sérico elevado o algunas de sus
fracciones, la intolerancia a la glucosa y anormalidades del electrocardiograma especialmente hiper-
trofia ventricular izquierda. La bibliografia estd confirmando estas evidencias con cardcter epide-
miolégico y se impuso una revisidn de los tratamientos que condujo a considerar que el tratamien-
to es benéfico porque las cifras de hipertensién leves y moderadas ng son, por si solas, predictivas
de riesgo, por lo cual deben basarse las decisiones terapéuticas y de manejo sobre un cuidadoso

contexto clinico y epidemioldgico y no sdlo sobre cifras de presion arterial.

Palabras claves: hipertension, epidemiologia de la hipertension, hipertensién arterial.

Existe hoy plena conciencia de que la hiperten-
sion arterial (H.A) y sus efectos tienen proporcio-
nes epidémicas en el mundo entero y que la pre-
sibn arterial elevada no se puede aceptar solamen-
te como una entidad nosoldgica mds, sino como
un real e importantisimo factor de riesgo (modifi-
cable) para el desarrollo de enfermedades cardio-
vasculares, cerebro-vasculares y renales, que pre-
sentan altos indices de incapacidad y muerte.

El grave problema mundial que representa la
auténtica posibilidad de reducir su accion adversa
por medio de tratamiento, educacién y modifica-
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cion de hdbitos nocivos; la relativa facilidad de su
diagnoéstico, la evidencia de que en solo una pe-
quena minoria (cerca del 5%), es posible identifi-
car una causa definida, que solo en una fraccion
de esta minoria existe la necesidad de emplear
métodos de diagndstico complejos y/o costosos,
abogan por dirigir los esfuerzos en la practica mé-
dica a un temprano diagnostico, tratamiento y
educacion al paciente, a su familia y a la comuni-
dad, asi como a la investigacion de factores regio-
nales o locales que determinen su frecuencia y fa-
ciliten su prevencion.

El problema

La prevalenciade la hipertension arterial, es muy
variable. Existen comunidades tribales, como en
las islas Fiji, San Blas, islas Cook, indios yanoma-
nos (Brasil), indios cunas (Colombia) y otras, don-
de la H.A. es muy baja o francamente inexistente.
En Europa, Asia y América, oscila: entre 12%, en
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Grecia; 33%, en los Pafses Bajos; 20%, en Norte
América 'y 39%, en el Norte del Japon. (1,2).

En Colombia, segin la encuesta nacional de
morbilidad 1965, la prevalencia de H.A. en mayo-
resde 15 ahos, fue de 9,2%; de acuerdo con el nue-
vo estudio nacional de salud, 1977, la prevalencia
en la misma edad fue de 11,7%, es decir, actual-
mente existen cerca de 1'700.000 de hipertensos
en el pals. La frecuencia regional fue variable asf:
Bogotd, 17,3%; Regién Central, 8,05%; Region
Oriental, 9,2%; Region Pacifica, 11,0%; Region
Atlantica, 12,0%. En todos los casos la prevalencia
fue mayor en el sexo femenino. (ver figura 1).

Otros estudios locales y regionales, en poblacio-
nes seleccionadas, muestran gran variabilidad y os-
cilan entre muy baja en los indios cuna (2,5%) y
un 42% en los conductores de buses urbanos de

Medellin (3-6).
Egresos hospitalarios

Segun datos del Boletin Epidemiolégico Nacio-
nal del Ministerio de Salud (7), en la década de

TOTAL PAIS

ATLANTICA

- Hombres | 9.6%
s [10% Mujeres | 13.6%
¢ [148% .
1.659.000
ORIENTAL
3 7.3%
o [na%
PACIFICA ‘
S | 95%
? | 126% 4
| \
/
{
BOGOTA
T |
CENTRAL S 5.9 |
¢ [ 8o 9 |iss%
° [118%

Fig. 1. Encuesta nacional de morbilidad - MINSALUD-
INAS 1979-80

96

1970-1980 egresaron de los hospitales de Colom-
bia, un promedio anual de 20.000 pacientes con
diagnodstico de enfermedades cerebro-vasculares,
cardiovasculares e hipertensivas, con un promedio
de cerca de 195.000 dias/estancia, lo que generd
costos de cientos de millones de pesos.

Mortalidad

Lasenfermedades cardio-vasculares, cerebro-vas-
culares e hipertensivas ocupan el primer lugar den-
tro de las causas de mortalidad, seglin datos de

1980. Teniendo en cuenta que la tasa de mortali-
dad general de Colombia es de aproximadamente
(9x1.000), y la mortalidad proporcional, se en-
cuentaque, atn con datos subestimados, en el pafs
mueren cerca de 60.000 personas por este grupo
de enfermedades anualmente,

Numerosos estudios sobre H.A. sefalan el bajo
nimero de pacientes hipertensos que reciben al-
gin tipo de tratamiento;segln el estudio nacional
de morbilidad de 1965, solamente 1% recibia al-
gln tratamiento, segln lanueva encuesta en 1977,
solamente el 1,5%; es, entonces, urgente una inter-
vencion organizada.

Factores de riesgo

Se acepta que la presion arterial se eleva por in-
teraccion de factores genéticos que proporciona la
susceptibilidad y por factores del medio ambiente
y modo de vida que actuarian como precipitantes.
Las personas con gran carga genética necesitarian
pocos factores ambientales para desarrollar hiper-
tension arterial; a su vez, se necesitarian muchos o
intensos factores para conducir a H.A. en perso-
nas con bajo potencial genético. Esta concepcion
puede explicar la gran variabilidad de respuestas
de poblaciones, grupos y subgrupos sometidos a la
accion de factores de riesgo.

Factores genéticos

No se conoce con exactitud la forma de trans-
mision genética; las observaciones epidemioldgicas
en poblaciones humanas conducen a pensar que es
de caracter poligénico, basado en cuatro hechos
principales: a). La distribucion de los niveles de
presion arterial (P.A.) guarda relacion significativa
con el parentesco en primer grado (padres, hijos,
hermanos). b). Existe definida tendencia de los pa-
rientes de los hipertensos a presentar cifras de PA.
analogas a los de estos; aun con cifras normalizadas
por edad y sexo, independientes de la magnitud de
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la PA.y con mayor grado de correlacion entre los
parientes mds proximos que entre los mds lejanos.
c) Los niveles de P.A entre gemelos monocigdticos
son altamente andlogos, sean hipertensos o norma-
tensos. Esta relacion no se presenta en los gemelos
dicigéticos. d) No se ha observado correlacion sig-
nificativa entre niveles de P.A. de hijos adoptivos
con sus padres y hermanos adoptivos (8-11).

Cualquiera que sea el mecanismo de transmision
genética, este hecho es de mucha importancia
practica porque los padres, hermanos y familiares
de los hipertensos son personas de alto riesgo de
serlo ya o de sufrir en el futuro de H.A. Por ello,
los antecedentes familiares, el estudio de la fami-
lia y su educacién son de gran trascendencia para
descubrir tempranamente nuevos casos, tanto para
beneficiarlos del Programa de Control como para
realizar actividades preventivas.

Factores ambientales

Ingesta de sal

Desde los afios 1900, se establecié la asociacion
entre P.A. y la ingesta de dieta con bajo conteni-
do de sal; pero, solamente hasta 1940, Kempner,
la utiliz6 como tratamiento en hipertension. Des-
de entonces, se conoce que una rigurosa dieta baja
de sal, mejora o corrige la hipertensién en cerca de
1/3 de los pacientes con H.A. esencial.

Actualmente, se considera como el factor am-
biental que mds facil y frecuentemente descubre o
pone de manifiesto la predisposicién genética a la
H.A.

Los fundamentos tedricos de su accion los des-
cribe Guyton, en su teorfa de la autorregulacion
y existen evidencias clinicas epidemiolégicas y ex-
perimentales; sin embargo, todas ellas son circuns-
tancias y no dan lugar a una sustentacion clara y
absoluta.

Las evidencias epidemiolégicas se basan en el
hecho demostrado que en comunidades tribales
que no tienen apetencia por la sal la H.A. es des-
conocida y los niveles de P.A. aumentan con la
edad sélo hasta la primera década y luego, perma-
nece con minimas variaciones, todo lo contrario
de lo que ocurre en el mundo “civilizado” que uti-
liza la sal. Shapner (1967) (12) documentd que,
cuando las comunidades tribales migran y/o adop-
tan el modo de vida ‘‘civilizada”, adquieren el gus-
to por la sal y la H.A. aparece entre ellos. Dahl y
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Love (13) estudiaron varias comunidades y mos-
traron clara relacion entre la cantidad de sal con-
sumida y la prevalencia de H.A. Sin embargo, es-
tas evidencias se ven oscurecidas porque el consu-
mo de sal es apenas una de las caracteristicas del
modo de vida que diferencian a las comunidades
tribales y ‘‘civilizadas” y otros factores no fueron
controlados. Ademds, estudios realizados en pobla-
ciones de U.S.A., Inglaterra, Nueva Zelandia y por
Framingham (14, 15), no mostraron la asociacién
entre consumo de sal y H.A, Esta asociacion ha si-
do evidente solamente en condiciones extremas
de consumo de sal (800 a 1.200 Meg/dia US. 10
Meq. por dfa), indicaron aumento o disminucién
significativos de la P.A,

Las personas de raza negra requieren menor
cantidad de sal, 800 miliequivalente/dia, para te-
ner cambios en la presién arterial, mientras que las
personas de raza blanca necesitan ingestas de 1.200
miliequivalentes/dia para tener este tipo de cam-
bios.

La mayoria de los estudios indican que solamen-
te restricciones muy grandes de sal o de sodio en
la dieta, (menos de 10 miliequivalentes/dia) tien-
den a disminuir la presién arterial.

Kawasaki y col., en Estados Unidos y Morgan
en Australia y otros (16, 17) han mostrado que las
dietas que contengan menos de 5 gramos, es decir,
mas o menos 85 miliequivalentes son benéficos en
varios sentidos:

1. Colaboran en el tratamiento y mantienen efec-
to positivo en el manejo de H.A, leve.

2. Conllevan la utilizacion de menor cantidad de
medicamentos para el control de H.A.

3. Previenen en forma importante los problemas
de la hipokalemia en e} tratamiento con ciertos
diuréticos.

La conclusidon practica es que la restriccion de
sal es recomendable en el manejo del paciente hi-
pertenso, en la dieta de la familia del hipertenso y
en la de la poblacion general.

Es importante motivar la investigacion en Co-
lombia sobre consumo de sal por regiones -a través
de mdltiples vehiculos y alimentos- en relacion
con problemas de salud.

Peso corporal e hipertension arterial
La asociacién mds consistente que existe en to-
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das las razas, culturas, edades y sexos es la de peso
o sobrepeso corporal e hipertension arterial. Estu-
dios epidemioldgicos longitudinales (2, 4, 18, 19),
han mostrado que la incidencia de H.A. es 2,5 ve-
ces mayor en los obesos que en aquellos no obe-
s0s; si, ademds de obesos, tienen historias de taqui-
cardia o elevacion transitoria de la P.A., el riesgo

es 12,3 veces mayor.

En relacion con la variacion de la presion dias-
télica se ha postulado que por cada 1,8 kilogramos
de peso disminuido, la presion arterial desciende
Imm/Hg; personas que rebajan de 6-10 kilogra-
mos tienen reducciones en la presion sistdlica has-
ta de 30 mm/Hg. y de 20mm/Hg. en la presion

diastdlica.

Se concluye que en el manejo del paciente hi-
pertenso es importante el control sobrepeso, mds
aln, esta puede ser una medida de prevencion pri-
maria.

Anticonceptivos orales e hipertension

Si bien no se conoce con exactitud el mecanis-
mo de accion, desde hace muchos afios se recono-
ce la asociacion entre H.A. y el uso de anticoncep-
tivos orales (A.O.) (3, 4, 20, 21). La accion de los

anticonceptivos orales ha mostrado ser indepen-
diente de consumo de alcohol, indice ponderal,
hdbito de fumar y nivel educativo (22). Se reco-
noce, ademds, que en la mujer en edad reproducti-
va,existen condiciones o estadios tales como eclam-
psia en embarazos previos, antecedentes familiares
de hipertensién arterial, edema durante la mens-
truacién, en los cuales se observa aumento de la
probabilidad de desarroilar H.A. con el uso de
A.O. (23, 24). En Medellin, Colombia, un estudio
de casos y controles (25) halld que mujeres con
alguno o varios de las siguientes antecedentes:
cloasma, obesidad, edema durante [a menstruacion,
toxemia, hipermenorrea, antecedente familiar de
hipertension y antecedente personal de hepatitis,
tienen alto riesgo para desarrollar hipertension ar-
terial cuando usan A.O.

En resumen, no puede faltar informacién sobre
ingesta de anticonceptivos en mujeres hipertensas
en riesgo de serlo, asi como de condiciones subya-
centes que los hacen mas peligrosos. Esta informa-
cion es de mucha importancia pues en Colombia
existe un amplio e indiscriminado uso de anticon-
ceptivos orales. La investigacion en esta drea es
muy atil y necesaria.
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Alcohol e hipertension arterial

Multiples y serios estudios epidemioldgicos han
mostrado en forma consistente la asociacion de
ingesta de alcohol e hipertension arterial (26-31),
mas aun, muchos de ellos muestran relacion dosis-
efecto. A mayor consumo alcohdlico mayores ni-
veles de P.A. Klatsky y otros (30) mostraron que
3 o mas tragos diarios elevan la P.A, independien-
temente de la edad, sexo, raza, hdbito de fumar,
ingesta de café, ingesta de sal, grupo sanguineo e
indice de adiposidad. Sin embargo, estudios expe-
rimentales de consumo de alcohol agudo y croni-
co en animales y cronico en humanos han mostra-
do resultados inconsistentes (32-36).

Por otra parte, la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares y las mismas complicaciones car-
diovasculares no se asocian con ingesta de alcohol
y se discute si mds bien su accidn es protectora.
Sin embargo, existe evidencia de mayor frecuen-
cia de complicaciones cardiovasculares en hiper-
tensos muy bebedores (37, 38).

Actualmente la importancia causal del alcohol
en hipertension arterial es objeto de discusion. A
los estudios disponibles se les enjuicia por la falta

de criterios unificados sobre métodos de medicion
de la ingesta alcohdlica, el tipo de bebidas consi-
deradas, por noteneren cuenta el patron previo
de bebida y las caracteristicas de la dltima bebida.
La medicién de la P.A. se ha hecho casi siempre
en la fase de retirada, en la cual hay excitacion del
SNC vy elevada accion simpdtica. En individuos so-
metidos a programas completos de abandono de la
bebida, los niveles de P.A. retornan rapidamente a
niveles normales en ausencia de otro tratamiento
(39), lo cual ha sugerido que la asociacion no es
fija sino transitoria y podria actuar a través de
otros factores u drganos blanco tales como dafio
hepético, aumento de niveles de cortizal, incre-
mento de niveles de catecolaminas, efecto del al-
cohol sobre sistema reneina-angiotensina en pre-
sencia de deficiencia de vitamina Bc. La vasopre-
sina plasmadtica, la actividad de la renina y los ni-
veles de aldosterona aumentan durante y un tiem-
po después de la ingesta del alcohol (40). Estudios
prospectivos de Dudley Road Hospital Hyper-
tention Clinica, indican que los hipertensos bebe-
dores responden menos al tratamiento antihiper-
tensivo usual que los no bebedores, que los prime-
ros presentan frecuentemente elevacién sibita de
la P.A. y que el uso de alcohol potencia los efec-
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tos indeseables de drogas antihipertensoras, espe-
cialmente la depresion del SNC.

En Colombia, donde el consumo de alcohol es
altisimo en todos los niveles sociales, que comien-
za a temprana edad y que tiene la caracteristica
general de ingesta de grandes dosis periddicamen-
te no hay duda que se debe tener en cuenta para
el manejo y educacion del hipertenso y su familia
y como elemento muy importante de investiga-
cion epidemioldgica, clinica y experimental.

Factores psicosociales e hipertension arterial.

Se han hechoesfuerzosinfructuosos para definir
si existe una personalidad tipica y constante de
las personas con hipertension esencial (41 - 43),
lo mas probable es que no exista; pero la mayoria
de la evidencia acumulada concuerda con la exis-
tencia de ciertos rasgos comunes o muy frecuen-
tes en dichos pacientes. En general, el problema se
describe como un conflicto inconsciente de larga
evolucion, el cual se basa en la expresion de hosti-
lidad, agresion y dependencia o de ambicién vy re-
belion. Los mecanismos de defensa usados contra
este conflicto conllevan al desarrollo de algunos
rasgos de su personalidad. Tienden a mostrarse
amigables y autocontrolados, con tendencia a la
ansiedad y a la depresion, al perfeccionismo y a
tener problemas frente a la autoridad. Como con-
secuencia de sus sentimientos latentes de ira o ra-
bia, prefieren la accion a la reflexion, son tensos,
suspicaces y cautelosos; pero tienden a mostrarse
amistosos y complacientes, antes que abiertamente
agresivos (44).

Thaler et al, Weiner etal y otros (45, 46), realiza-
ron estudios para especificar la naturaleza de sus
relaciones interpersonales: {cdmo perciben los hi-
pertensos esenciales a los demds y cdmo afecta es-
to sus relaciones?. No pudieron llegar a conclusio-
nes sobre alguna caracteristica con significancia
etioldgica o patogénica, sin embargo, describen
que los hipertensos perciben a los demds como pe-
ligrosos, burlones y falsos. La actitud mds frecuen-
te fue como el temor de estar amenzado por al-
guien con una arma, sin ninguna posibilidad de
huir o defenderse.

El papel de los factores psicosociales ha sido
documentado por muchos investigadores en dis-
tintas épocas. La evidencia tiende a sostener que
en comunidades o sociedades estables, donde las
costumbres, tradiciones e instituciones estan bien
establecidas y estructuradas, donde sus miembros

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.), 2 (2): 95 - 102, 1985

viven en condiciones sociocuiturales predecibles
con patrones de adaptacién psicolégica bien esta-
blecidos, los niveles de P.A, tienden a ser bajos y
no aumentan con la edad. Aquellos que viven en
comunidades cuyo ambiente social cambia rdpida-
mente, es inestable, impredecible y poco familiar;
tienden a desarrollar P.A. elevada. l.os cambios
culturales son mds graves si rompen con los patro-
nes de adaptacion psicoldgica establecidos en la ni-
fiez, especialmente cuando los cambios ocurren en
la edad media o si los cambios culturales son muy
rdpidos como sucede en migraciones a zonas urba-
nas y/o a otras culturas (43, 47, 48).

Estudios controlados sobre el efecto de habitar
en dreas de alto y bajo estrés en poblaciones ne-
gras y blancas en U.S.A. (49), mostraron que los
hombres negros que viven en dreas de alto estrés
-nivel socioecondmico bajo, altas tasas de crimina-
lidad, violencia y densidad demogrifica, alta mo-
vilidad de la residencia y altas tasas de ruptura
matrimonial-, presentaron niveles de P.A. signifi-
cativamente superiores, que aquellos hombres ne-
gros y blancos que viven en dreas que no tenian
estas condiciones. A pesar de la abundancia de in-
formacion, la mayor dificuftad en su interpreta-
cién esta en determinar si los factores emociona-
les y de personalidad identificados anteceden o,
son consecuencia de la elevacion de la P.A, y de
su fisiopatologia, lo cual es verosimil que puede
afectar el comportamiento de las personas. La ma-
yoria de los estudios pueden contener sesgos por-
que se han hecho con hipertensos conocidos por
fos autores y el control de multiples variables que
confunden es muy dificil. Ademads, las drogas en
el tratamiento y las mismas modificaciones de la
P.A. tienen efecto en el SNC y pueden afectar el
comportamiento. A todo lo anterior, se agregan
las dificultades para realizar estudios sobre fend-
menos no susceptibles de medicién cuantitativa.

La investigacion en este campo es de gran im-
portancia y no pueden descuidarse los aspectos psi-
colbgicos de los pacientes y su contexto sociocul-
tural, no solo en relacién con su tratamiento inte-
gral sino también para poder trascender sus barre-
ras, temores y desconfianza y lograr su participa-
cion activa.

Factores quimicos

Estudios epidemioldgicos en muchas regiones
concuerdan en asociar la hipertension arterial y/o
la mortalidad por enfermedades cardiovasculares
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y presencia en el ambiente geografico y consumo
de elementos como el cadmio, aguas blandas y ni-
tratos (50 - 52). No se ha establecido relacion cau-
sal, son factores de dificil control pero de im-
portancia focal o local. Sin embargo, es un hecho
que los modernos abonos quimicos para la agri-
cultura, muy ricos en nitratos, estan ampliando el
ambito de este posible factor.

Factores ocupacionales e hipertension arterial

No se ha identificado ninguna ocupacion espe-
cifica que tenga valor significativo en etiologia de
la hipertension esencial. Pero, es apenas légico que
ta ocupacion y las mds de las veces el ambiente
ocupacional puede ser de tal manera que concen-
tre y haga operante multiples factores de riesgo,
que pueden ser desde exposicién a condiciones
extremas de calor o ruido, a vapores de plomo,
polucion ambiental, dieta o sedentarismo. Existe
evidencia de la importancia del estrés ocupacional
en relacion con H.A. y muchas condiciones pato-
logicas entre ellas las cardiovasculares y cerebro-
vasculares. Recientemente se ha llamado la aten-
cién sobre el posible efecto de la exposicion a mi-
croondas y su relacion con H.A. (53 - 56).55, 56).

La ocupacion y el ambiente ocupacional no so-
lo son de interés como asociados a factores de ries-
go, sino que pueden generar condiciones que favo-
recen o dificultan el control, manejo y seguimien-
to de pacientes. Por ejemplo: favorecen activida-
des educativas y preventivas en grupos especifi-
cos: pero, de acuerdo con la ocupacidn, podria
ser necesario elegir mas cuidadosamente el tipo de
droga o combinacion de drogas, dosis y horario de
de consumo. Drogas con efecto depresor del SNC,
como buena parte de los antihipertensores, en pa-
cientes que requieren altos niveles de alerta y re-
flejos en su ocupacién, pueden dejarios expuestos
a accidentes graves, si esta condicion no se tiene
en cuenta.

Factores asociados

Estudios tan importantes como los de Framin-
gham y el de la administracién de veteranos en
USA, han puesto de manifiesto que no solo existe
un efecto independiente de los factores de riesgo
sino algo muy grave, existe interaccion, accion si-
nérgica, potenciacion de varios factores, aceleran-
do la aparicién de lesiones en 6rganos blanco. De
esta manera, en una comunidad donde es frecuen-
te la hipertensién arterial, si existen otros facto-
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res, mayores, mds pronto o mds graves pueden ser
sus complicaciones card{acas, cerebrovasculares y
renales. Los factores mds conocidos e importantes
son: el hdbito de fumar, el colesterol sérico eleva-
do o algunas de sus fracciones, la intolerancia a la
glucosa y anormalidades en el electrocardiograma,
especialmente hipertrofia ventricular izquierda
(H.V.1). Abundante literatura estd confirmando
estas evidencias epidemioldgicas poniendo de ma-
nifiesto la accion fisiopatologica de estos factores,
aspecto que escapa a los alcances de esta revision.

Efecto del tratamiento

El tratamiento disminuye la P.A. y sus conse-
cuencias, sin embargo, en estudios prospectivos de
reconocida idoneidad como el de la administra-
cién de veteranos, el beneficio del tratamiento fue
inequivoco en pacientes con presidn superiores a
114 mm Hg. En pacientes con presiones de 90 a
104 mm Hg. (leves) y de 104-114 (moderados), el
beneficio fue menor y no mostré significancia es-
tadrstica en relacion con el grupo que no recibid
tratamiento.

Se inici6 una polémica, {vale la pena tratar aes-
tos pacientes?. Cuestion de gran importancia pues
la gran mayoria de los hipertensos son leves o mo-
derados. Los datos fueron reexaminados cuidado-
samente y se llegd a las siguientes conclusiones: a)
Los hipertensos leves y moderados forman un gru-
po muy heterogéneo en relacidon con mdltiples
factores individuales y grupales; b) Aquellos que
no recibieron tratamiento para un mismo nivel de
P.A..; pero que, al ingreso al estudio, tenian algu-
na anormalidad cardiovascular, tuvieron el doble
de riesgo de enfermedad cardiaca, que aquellos
que no tuvieron anormalidad al ingreso, que tam-
poco recibieron tratamiento y tenian igual nivel
de P.A. ¢) Entre los que recibieron tratamiento,
aquellos que tuvieron una anormalidad cardiovas-
cular al ingreso, se beneficiaron el doble con él,
qgue aquellos en la misma condicién que no fue-
ron tratados (controles) y con cifras de P.A. igua-
les. Entre los que no tuvieron anormalidad al in-
greso, para un mismo nivel de P.A. no hubo dife-
rencia importante en el beneficio entre tratados
y no tratados. d) El beneficio del tratamiento en
relacion con la edad fue similar, los mayores de 50
afios {con mds riesgo) se beneficiaron el doble con
el tratamiento en relacién con los no tratados de
igual edad y P.A.

La conclusién final es que las cifras de P.A. le-
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ves y moderadas no son predictivas por si solas del
riesgo y por lo tanto del beneficio del tratamiento,
que las decisiones terapéuticas y de manejo no
pueden ni deben basarse solamente en cifras de
P.A. sino en un cuidadoso contexto clinico y epi-
demioldgico.
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