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RESUMEN ABSTRACT

Fundamentos: la disminucion estrogénica en la Fundament: the decrease in oestrogenic hormo -
perimenopausia aumenta la susceptibilidad al estrés nes during the perimenopause increases the suscep -
y por lo tanto es probable una mayor prevalenciade tjpility to stress, therefore a higher prevalence of
hipertension de bata blanca (HTABB) enestaetapa  \yhjte coat hypertension (WCH) is probable during
de g"b‘."d?‘- hallar | lencia de HTABB en | this period of life.

Jetivos: hallar 'a prevalencia de en 'a Objectives: to find the prevalence of white coat

perimenopausia como objetivo principal. Como ob - : . . ; Y
jetivos secundarios hallar la frecuencia de sintomas ~ yPertension during perimenopause is the principal

menopausicos y su posible relacién con el estado  OPJective. Secondary goals are: to find the frequency
tensional, la frecuencia de habitos toxicos y de tera - Of climateric symptoms, toxic habits and hormone

pia hormonal sustitutiva (THS) durante la perime -  replacement therapy (HRT) during perimenopause.

nopausia. Design: transversal study during a period of 17
Disefio: estudio transversal durante un periodo months.

de 17 meses. Setting: Health Care Centre “V Centenario” in
Ambito de estudio: Centro de Salud periurbano: San Sebastian de los Reyes, Madrid.

“V Centenario™, en San Sebastian de los Reyes, Ma - Subjects: all women between 40 and 55 years

drid. that had appointments in the Health Centre. Women

Sujetos: todas las mujeres entre 40 y 55 afios per - hat were in hormone replacement therapy and those

tenecientes al turno de mafiana del Centro de Salud. ;
y . whose last period happened over 3 years before the
Se excluyeron aquéllas que estaban en terapia hor - trail, were excluded.

monal sustitutiva (THS) y las que su fecha de Gltima ’ . . .
regla (FUR) era de mas de 3 arios Measurements: a personal interview with women
Mediciones: se realizo una entrevista personal a  that came to the centre as interested volunteers or

las mujeres que acudian a consulta por iniciativa  after having booked an appointment over the phone,
propia o después de haber concertado cita con ellas ~ was carried out. Their height, weight and blood
por via telefonica. Se tallo, se pesd y se les realizé pressure on both arms, in the best conditions and ac -
una toma de tension arterial en ambos brazos en las cording to international norms, were measured. If
mejores condiciones y segln las normas interna - the first measurement was = 140 mm Hg for the sis -
cionales. Si la primera toma era de =140 mm Hgpa - tolic blood pressure and /or = 90 mm Hg for the
ra la tension arterial sistlica (TAS) y/o=90mm Hg  djastolic blood pressure, a triple measurement was

para la tension arterial diastolica (TAD) se realiz0  taken. When the average of the three measurements
triple toma. Si la media de las tres tomas era = 140/90 was = 140/90 mm Hg they were diagnosed with cli -

mm Hg, se hizo el diagndstico de hipertension clinica. nical hypertension. In this case a 24-hour ambula -

En este caso se les coloco un aparato de monitoriza - :
cién ambulatoria de tension arterial de 24 horas ~ L0fY blood pressure (ABP) monitor was placed on

(MAPA), cuyos limites de anormalidad han sido > them. The 24-hour ABP abnormal limits have been

140/88 mm Hg para medidas diurnas y > 125/76 mm > 140/88 mm Hg and 125/76 mm Hg for day time
Hg para las nocturnas. and night time measurements, respectively.
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Resultados y conclusiones: tras contactar con
579 mujeres, cumplieron criterios de inclusion 321,
obteniendo un 27,2% de ?érdidas. De los 33 diag -
nosticos nuevos de HTA clinica que obtuvimos en el
estudio, 22 mujeres fueron HTABB 0 sea un 66,6%.
En el grupo de las HTABB se observo un Indice de
Masa Corporal (BMI) mayor que las normotensas.
La prevalencia de HTABB es mayor que en otros es -
tudios con criterios diagndsticos de HTA y MAPA si -
milares pero al haber sido realizados en poblaciones
diferentes, los resultados no son comparables.

Ante estos resultados seria recomendable descar -
tar HTABB ante toda hipertension arterial diagnos -
ticada en la perimenopausia.

Palabras clave: Perimenopausia. Hipertension
arterial. Hipertension de bata blanca. Atencion Pri -
maria.

Results and conclusions: from an initial sample
of 579 women, only 321 passed the required criteria
and were included in the study, resulting in a loss of
27,2%. Of the 33 new cases of clinical hypertension
found from this study, 22 women (66,6%) showed
WCH. Women with WCH had a BMI larger than
normal women. The prevalence of white coat hyper -
tension is larger than in other studies with similar
diagnostic criteria of clinical hypertension and 24-
hour ABP, but having been carried out in different
populations they are not directly comparable.

In the view oh these results, it is sensible to rule
out white coat hypertension from any arterial hyper -
tension diagnosed during the perimenopause.

~ Key words: Perimenopause. Arterial hyperten -
sion. White coat hypertension. Primary Health Care.

INTRODUCCION

La menopausia, una etapa de cambio en la vida de
la mujer, ha originado diversas controversias médi-
cas entre las que destaca la aparicion de hipertension
arterial (HTA).

No esta claro que la menopausia, o la deprivacion
estrogénica que con ella se produce, induzca la apa-
ricién de HTA en la mujer. Hay quien encuentra
aumento de la prevalencia de HTA en este grupo de
edad*, con una mayor prevalencia que en el varén
para la misma edad cuando se realizan estudios
transversales. Sin embargo no parece que sea tan
evidente el aumento de tension arterial cuando se
realizan estudios longitudinales?

Esta demostrado que los estrégenos aumentan el
flujo sanguineo, estimulan la formacion de colageno
y favorecen la elasticidad. Es decir, que su ausencia
favoreceria la disminucion del flujo y la elasticidad
arterial, y por tanto un aumento de las resistencias
periféricas y de la tensién arterial. Los estrégenos
también actdan disminuyendo la norepinefrina y tie-
nen efecto como moduladores del estrés y de la re-
gulacién neuroendocrina de la contraccion vascular.
Otros efectos de los estrogenos son el aumento del
6xido nitrico, la disminucién de la placa de ateroma
y un mecanismo calcioantagonista’.

Es por todos estos efectos que la deprivacion es-
trogénica, una vez comprobada la presencia de re-
ceptores estrogénicos en los vasos sanguineos, pu-
diera ser la causante de una mayor prevalencia de
hipertension arterial durante la menopausia y en eda-
des posteriores®.

Por otro lado, durante afios se ha aceptado que la
mujer perimenopausica presenta una mayor suscep-
tibilidad de padecer cuadros de ansiedad y depresion
(melancolia involutiva) aunque la mayor parte de los
estudios no lo han confirmado®. Ademas, es dificil
separar la importancia de factores psicoldgicos, cul-
turales y sociales que conlleva este periodo de cam-
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bio en la vida de la mujer®®. Hay estudios que sugie-
ren que la ansiedad, como expresidn del estrés
psicoldgico podria jugar un papel precursor de la
aparicion futura de hipertension arterial en la mujer’.

Nuestra hipdtesis en este estudio es que si el efec-
to que predominase con la deprivacion estrogénica
menopausica fuera la alteracion de la regulacion
neuroendocrina (manifestado con una mayor suscep-
tibilidad al estrés, aparicion de sofocos, etc.), seria
probable que muchas de estas elevaciones de la ten-
sién arterial que se producen durante la menopausia
fueran en realidad hipertension de bata blanca, clara-
mente relacionado con el estrés de la toma de ten-
sion arterial.

La prevalencia de hipertensién de bata blanca
(HTABB) dentro de los hipertensos leves varia apro-
ximadamente entre un 20 y un 55% segun algunos
estudios®*2, Por ejemplo, en un estudio espafiol re-
ciente, se encontrd una prevalencia de hipertension
de bata blanca del 46%?°. Esta gran variabilidad en
las prevalencias se debe principalmente a que no
existe un consenso en cuanto a los limites de norma-
lidad de la tensién arterial medida de forma continua
en 24 horas. Cuanto mas estricto se sea en los limi-
tes de normalidad menor prevalencia de HTABB.

No hemos encontrado ningln estudio hasta el mo-
mento que valore la hipertension de bata blanca en
mujeres perimenopausicas y menopausicas y que de-
muestre que en este periodo de la vida existan mas
casos de HTABB que en cualquier otro.

Como objetivo principal de este estudio de preva-
lencia, nos proponemos conocer la prevalencia de
HTABB en este grupo de poblacién. Como objetivos
secundarios, conocer la frecuencia de sintomas me-
nopausicos y su posible relacion con el estado de
tensién arterial (HTA, HTABB o normotensa), de los
habitos toxicos y conocer el uso de terapia hormonal
sustitutiva (TSH) en nuestra poblacién de estudio.

El estudio que presentamos aqui, es el resultado
preliminar de un estudio prospectivo a 5 afios, cuyo
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objetivo es hallar la densidad de incidencia de HTA
e HTABB y si es posible comparar con otros grupos
de poblacion.

MATERIAL Y METODOS

La captacion de la cohorte de estudio se ha reali-
zado en las consultas de mafana del Centro de Salud
“V Centenario”, en San Sebastian de los Reyes
(Area 5, Madrid) localizado en una zona periurbana
de la comunidad de Madrid, entre febrero de 1997 y
junio de 1998.

Han participado en la recogida de datos los cuatro
titulares de las consultas de mafiana de dicho Centro,
cuatro residentes de Medicina de Familia de tercer
afio, dos de segundo afio, los cuatro A.T.S. de la ma-
fiana y el médico responsable del estudio.

Se han incluido en el estudio a todas las mujeres
entre 40 y 55 afios (a 1 de enero de 1997) incluidas
en el registro SICAP y/o listado de tarjeta sanitaria,
adscritas al Centro de Salud, en el turno de mafiana,
que cumplieran los criterios de inclusion:

—Tensidn arterial normal o hipertensas en trata-
miento con dieta hiposodica

—No estar en tratamiento con TSH

—TFecha de la ultima regla de menos de 3 afios

—Capacidad fisica y/o mental para responder las
cuestiones planteadas en el estudio y poder ser valo-
radas fisicamente en el Centro de Salud.

Para obtener la prevalencia de HTABB, no se in-
cluyeron en el estudio a las mujeres con hipertension
en tratamiento farmacoldgico, pero si para obtener la
frecuencia de sintomas menopausicos .

Segun el listado SICAP, 860 mujeres entre 40 y
55 afios estaban asignadas al Centro de Salud en el
turno de mafiana.

Una vez depurado el listado SICAP, se pudo con-
tactar (tras dos Ilamadas telefénicas al menos o por-
que acudieron a consulta) con 579 mujeres entre 40
y 55 afios pertenecientes al Centro de Salud. De és-
tas, no cumplian criterios de inclusion 138 mujeres
(22 por enfermedad mental grave, 25 por TSHy 91
por FUR de maés de 3 afios). De las 441 mujeres res-
tantes, 120 fueron pérdidas por no querer participar
0 por no acudir después de haberlas citado. En con-
clusion cumplian criterios de inclusion 321 mujeres.

El estudio realizado es un estudio transversal a lo
largo de 17 meses.

Las variables incluidas en el estudio se exponen
en la tabla 1®%.

Los datos se han obtenido de las entrevistas per-
sonales realizadas en el Centro de Salud, con las mu-
jeres incluidas en el estudio, que acudieron a consul-
ta por iniciativa propia o después de haber
concertado una cita telefénica con ellas. Todas las
mujeres de los listados fueron llamadas a domicilio
al menos en dos ocasiones para concertar la cita, si
no habian acudido al Centro por otros motivos y
aquéllas que no podian acudir en horario de mafiana,
fueron valoradas por la tarde.
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Se disefié una hoja de recogida de datos. Los par-
ticipantes en el estudio fueron entrenados para cum-
plimentarla con los mismos criterios asi como para
realizar la toma de tension arterial en las condiciones
Optimas exigidas por los comités internacionales. Se
realizaron varias reuniones conjuntas para la unifica-
cion de criterios y se puso un video formativo en dos
ocasiones para aprender a realizar las tomas de ten-
sion arterial en las mejores condiciones.

Los datos fueron recogidos por los cuatro titulares
de la mafiana y el resto de participantes en el estu-
dio, teniendo el médico responsable del estudio el
cometido de la coordinacion. Previamente a la entre-
vista, se informé a cada participante del estudio en
que iban a ser incluidas (para el seguimiento del es-
tudio prospectivo) aportandole una hoja informativa.

En la entrevista personal se recogieron los datos,
se midio la altura, se peso a cada participante y se le
realiz6 una toma de tensién arterial en ambos brazos
(recogiendo el brazo en el que estuviera mas elevada
y siendo la toma maés alta la registrada) en las mejo-
res condiciones: relajada, con descanso previo de 5
minutos, sin haber fumado o comido en los 30 minu-
tos previos a la toma, sin distension vesical, con un
manguito apropiado al didmetro de su brazo, con el
brazo en reposo y a la altura del corazén. En caso de
padecer una arritmia se hizo la media de tres tomas
en la misma entrevista, considerandola como una.

Si la primera toma de tensién arterial era patolégi-
ca (>140/90 mm Hg) se realizaron dos tomas mas, a
cargo de enfermeria, con una separacion de 15 dias.

Se obtuvo la media de las tres tomas y si esta era
> 140/90 mm Hg se realizd el diagnostico de hiper-
tensidn arterial clinica. Se recogié la fecha del diag-
nostico y la media de la triple toma y se cité a la pa-
ciente para monitorizacién ambulatoria de 24 horas
de tension arterial.

El aparato de monitorizacion ambulatoria de 24
horas es un SpaceLabs modelo n° 90207 y fue colo-
cado en el Centro de Salud, entre las 8,15y 8,30 de
la mafiana por uno de los cuatro titulares de la mafia-
na, siendo retirado a las 24 horas. Los datos se intro-
dujeron en un ordenador del Centro que cuenta con
el programa de lectura del aparato de monitorizacién
ambulatoria. Los limites de tension arterial medidos
como anormales por nuestro aparato de monitori-
zacion han sido > 140/88 para las medidas diurnas y
> 125/76 para las nocturnas de acuerdo con un estu-
dio multicéntrico en el que el 95 percentil de los nor-
motensos se encontraba por debajo de estos limites®.

En el caso de que la paciente debutara con una
crisis hipertensiva, no se realiz6 triple tomay se le
cit6 para monitorizacion ambulatoria. Si el médico
responsable temié por la integridad de la paciente y
decidi6 pautar tratamiento antihipertensivo en la pri-
mera visita, se considerd como hipertensa a la pa-
ciente.

Para el procesamiento y analisis de los datos se
utilizé el programa informatico SPSS y el Epi-info
6, describiendo las variables cualitativas mediante
porcentaje o tabla de frecuencias y las variables
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Tabla |
DESCRIPCION DE LAS VARIABLES INCLUIDAS EN EL ESTUDIO
Variables Descripcion
Edad Tiempo en afios cumplidos al realizar la entrevista
Talla NUmero de metros y centimetros de altura al realizar la entrevista
Peso Numero de kilogramos y gramos de peso al realizar la entrevista
BMI Peso/talla?
Tabaco Consumo de tabaco de forma habitual (1 o mas cig/dia al menos durante un mes)
Alcohol Consumo de bebidas alcohdlicas de forma periddica o continua. Se clasificd
como sujeto con consumo de riesgo si >168 gramos/ semana (>16,8
unidades de bebida espafiola/ semana)*
THS Terapia hormonal sustitutiva pautada por un facultativo. Se incluyen cremas

vaginales hormonales

Menstruacion

Presencia de hemorragia uterina mensual

Tension arterial

Dos valores, maximo y minimo, correspondientes al 1° y 5° ruidos de Korotkoff,
tomados con un esfingomandmetro calibrado, de tamafio adecuado, en
sedestacion, a nivel del corazén, tras 5 minutos de descanso, sin haber
comido o fumado en los 30 minutos previos y sin distensién vesical y
recogiendo la mas alta de los dos brazos*

Hipertension arterial clinica (HTA)

La media de tres tomas de tension separadas al menos 15 dias 3 140 mm Hg
para tension arterial sistélicay /o3 90 mmHg para la tension arterial
diastélica

Hipertension de bata blanca

Holter de tension arterial de 24 horas normal tras un diagnéstico de HTA
clinica. Se considerd holter normal si < 50% de las tomas diurnas superaban
140/88 o si <50% de las tomas nocturnas superaban 125/76 o si el Indice
de Desviacion Promedio era menor del 30%*

Alt. menstruales

Al menos tres ciclos menstruales alterados, de forma continua o no, en los
Gltimos 12 meses. Se incluyeron: polimenorrea, ciclos largos, hipermenorrea,
reglas mas abundantes o escasas y metrorragias

S. premenstrual

Aparicion de 1 a 7 dias previos a la menstruacion de irritabilidad, tendencia a
la depresion, cefaleas, tensidn mamaria, etc. y desaparicion tras ésta y de
forma habitual. Desde hace meses o afios

Sofocos

Arrebatos de calor en la cara, cuello y pecho asociados a rubores en la piel y
seguidos de sudoracion profusa, ocasionalmente acompafiados de lipotimias,
vértigos, palpitaciones y de 1 a 5 minutos de duracién. Al menos un episodio
en el Gltimo afio

Cefalea

Cefalea de nueva aparicién o aumento de la frecuencia de episodios, si ya
padecia este problema

Mareos

Sensacion de inestabilidad, sin giro de objetos ni pérdida de conciencia,
acompafiado o no de cuadro vegetativo, en el momento de la entrevista o en
meses previos

Vértigo

Episodios de sensacion de movimiento, habitualmente rotatorio, de uno mismo
o de su entorno, acompafiado 0 no de cuadro vegetativo o nistagmo, en el
momento de la entrevista 0 en meses previos

Aumento de peso

Aumento de > 10 kilos de peso en los Gltimos 6-12 meses

Hirsutismo

Aparicion o aumento de vello corporal o facial en areas androgénicas (barbilla,
region nasolabial, areolas mamarias, zona intermamaria, infraumbilical,
miembros, etc.)

Cambios en la voz

Tono mas grave de la voz de forma permanente

Dispareunia

Dolor durante el coito

Sequedad vaginal

Disminucién o ausencia de flujo vaginal, en el momento de la entrevista o
meses previos

Alt. urinarias

Episodios de incontinencia, cistitis y disuria, en el momento de la entrevista o
meses previos

Depresién/distimia

Trastornos adaptativos con humor depresivo, distimia (al menos 2 afios) y
animo depresivo con o sin tratamiento en el momento de la entrevista. Se
excluyen la depresion mayor, duelo o curacion de procesos previos

Ansiedad

Sensacion de inseguridad y miedo, preocupacion o empeoramiento de ansiedad
previa, incluyendo trastornos de adaptacion con sintomas de ansiedad y
trastornos de ansiedad generalizada. Se excluyen trastornos de angustia,
panico o fobias

Dolores articulares y/o osteomusculares Mas de 10 episodios al mes o que requieran analgesia

BMI: indice de masa corporal; cig: cigarrillos; mmHg: milimetros de mercurio; IDP (indice de Desviacién Promedio): desviacion sistélica en
% mas la desviacion diastdlica en % dividido por 2.
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cuantitativas mediante la media y desviacion estan-
dar. Se realiz6 un anélisis multivariante para aso-
ciacion de variables cuando fue necesario y se utili-
z6 el test de Bonferroni para valoraciéon de
significacion estadistica entre dos variables dentro
del grupo relacionado.

RESULTADOS

De las 321 mujeres incluidas finalmente, la edad
media fue de 46,9 afios y la desviacion estandar (DE)
de 3,8 afios, siendo el 75% menores de 50 afios. Se
realizaron 33 diagndsticos de hipertension clinica en
la poblacion de estudio, aplicandoles posteriormente
el aparato de monitorizacion ambulatoria de tensién
arterial de 24 horas. En 22 casos el resultado de las
24 horas fue normal, es decir 22 mujeres tenian hi-
pertension de bata blanca (66,6% dentro de los 33
nuevos diagndsticos de hipertensidn clinica).

El resto de resultados de la descripcion de las 321
mujeres se pueden ver en la tabla I1.

Se realiz6 el anélisis de la relacion de las diferen-
tes variables con el estado tensional (en la tabla 111
se observan los resultados mas significativos). Asi
mismo se analizo la relacion entre las variables y el
estado menstrual (en la tabla IV se observan los re-
sultados mas significativos).

De las 579 mujeres con las que se contacto, 25 es-
taban en tratamiento con terapia hormonal sustituti-
va al comienzo del estudio, es decir un 4,3%.

De las 441 mujeres que en principio cumplian cri-
terios de inclusion no acudieron al Centro de Salud
para integrarse en el estudio 120, por lo que se obtu-
vieron unas pérdidas del 27,2%.

DISCUSION

El estudio se realizo sobre la poblacion de muje-
res adscrita al turno de mafiana de un Centro de Sa-
lud periurbano, de Madrid, sin realizar muestreo pre-
vio, dado que el nimero esperado de casos de
hipertensién de bata blanca en un grupo de pobla-
cién reducido como la perimenopausia, era pequefio.

Elegimos mujeres entre 40 y 55 afios de edad
pues se considera que la edad media de la menopau-
sia, en Espafia, esta alrededor de los 48,6 + 3,8
afios'”® y en general que el climaterio comienza
aproximadamente a los 40 afios®, asi la poblacién
abarcaria varios estados menstruales: premenopausia
y perimenopausia. Un criterio de exclusion fue que
la fecha de la Gltima regla fuera mas lejana de 3
afios, pues consideramos que a partir de esa época la
mayoria de las mujeres se encontrarian en menopau-
sia establecida y nuestro objetivo era el estudio de la
época de inestabilidad hormonal.

Observando la edad media de las mujeres inclui-
das finalmente (46,9+3,8 afios) vemos que nuestra
poblacién de estudio es joven dentro del rango elegi-
do, pues aproximadamente el 50% tiene menos de

Impar

Tabla Il

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
Mujeres incluidas 321
Talla media 1,55 m (DE 0,064 m)
Peso medio 68,41 kg (DE 13,88 kg)
BMI medio 28,4% (DE 5,8%)
Tabaco 25,9% ( 83 mujeres )
Alcohol 25,9% ( 83 mujeres )

FUR < 6 meses
FUR 6 meses - 1 afio

80,9% (212 mujeres)
8% (21 mujeres)

FUR > 1 afio 11,1% (29 mujeres)
Normotensas 258 mujeres
HTABB 22 mujeres
HTA de reciente dx 11 mujeres
HTA de dx previo 30 mujeres
Alteraciones menstruales  43,3%
Sindrome premenstrual 58,6%
Sofocos 67%
Cefalea 45,8%
Mareos 25,9%
Vértigo 13,4%
Aumento de peso 12,4%
Hirsutismo 9,7%
Cambios en la voz 5,9%
Dispareunia 13%
Sequedad vaginal 25,5%
Alteraciones urinarias 21,8%
Depresion/Distimia 35,5%
Ansiedad 43,6%
Dolor articular

y/0 osteomuscular 43%

M: metros; kg: kilogramos; BMI: indice de masa corporal; FUR:

fecha de Gltima regla; dx: diagnéstico.

46 afios. Esto se explica por el hecho de excluir a
mujeres cuya FUR fuera mas de 3 afios, y por lo tan-
to mujeres de mas edad. Otra explicacion podria ser
la mayor concienciacion o interés por la menopausia
en mujeres mas jovenes gque estan comenzando con
algin sintoma.

El hecho de que nuestra poblacion de estudio sea
mas joven estd unido a que tenga menstruaciones
normales (en el 80,9% su FUR fue < 6 meses ) y por
lo tanto, menos sintomatologia menopadsica.

Los posibles sesgos que pueden afectar a los re-
sultados se han producido en la seleccién de la
muestra.

Se excluy6 a mujeres bajo un criterio clinico de
fecha de ultima regla (con el sesgo de memoria por
parte del sujeto que esto conlleva) y no con criterio
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Tabla Ill
VARIABLES EN LAS QUE APARECEN DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS SEGUN EL ESTADO TENSIONAL
Variables Normotensas HTABB HTA recien dx  Significacion
n= 258 N= 22 n=11 Estadistica

Edad media 46,8 afios 48,7 afios 48,1 afios No significacién

Peso medio 66,45 kg 73,6 kg 70,6 kg No significacion

BMI medio 27,6%* 30,79%* 30% *p= 0,03 (el BMI de las normotensas es
menor que el de las HTABB)

Cefaleas 43% (111) 59,1% (3) 45,5% (5) No significacién p=0,058

Alt. urinarias 17,5% (44) 36,4% (8)* 45,5% (5)* *p=0,003 (las normotensas tienen menos alt.
urinarias)

BMI: indice de masa corporal; HTABB: hipertensas de bata blanca; dx: diagnéstico.

hormonal, de ese modo se excluyeron a mujeres sin
menstruacion hacia mas de 3 afios, incluyendo en
ese grupo a aquéllas que no reglaban por una histe-
rectomia aunque su funcidn ovarica fuese normal o
empezara a tener alteraciones.

Un 27,2% de la poblacién que estaba incluida en el
estudio, no pudo ser valorada. Esta cifra hace dificil la
extrapolacion de los resultados a poblacidn general.

El diagndstico de hipertension de bata blanca
(HTABB) dentro del grupo de hipertensos, varia
dentro de los limites de normalidad que se elijan en
la monitorizacion ambulatoria de tension arterial de
24 horas (MAPA) y por el momento no hay acuerdo
en cudles son éstos. Se han obtenido diferentes pre-
valencias en diversos estudios que oscilan entre un
20 y un 55%%**. Cuanto mas estricto se sea en los li-
mites de normalidad, menor sera la prevalencia de
HTABB, siendo aconsejable utilizar valores conser-
vadores para evitar el diagnostico de hipertensién de
bata blanca a sujetos con alto rieso de hipertrofia de
ventriculo izquierdo®.

Los limites de MAPA utilizados en nuestro estu-
dio fueron 140/88 para la tension arterial diurna y
125/76 para la nocturna*® y comparando con estudios
con limites similares, tanto de MAPA como de diag-
nostico clinico de hipertensién, nuestra prevalencia
de HTABB (66,6%) es mucho mayor. Por ejemplo,
en el estudio de Gosse, con limites muy similares®
fue un 28%, en el de Hoegholm? un 25%, en el de
Siegel® un 24%, en el de Colloto* un 23 % o en el

mayoria de estudios se han realizado en personas
con un rango de edad muy amplio (18 a 85 afios).
Por lo tanto estos resultados no pueden ser compara-
dos aun con otros estudios.

La edad de las mujeres hipertensas es algo ma-
yor que la de las normotensas sin obtenerse dife-
rencias con las hipertensas de bata blanca
(HTABB). No hemos obtenido mayor prevalencia
de HTABB en las mujeres mas jévenes o de menor
peso como en el estudio de Pickering™ cuyo rango
de edad estaba entre los 35 y 59 afios. Encontramos
diferencias significativas en el BMI entre las
HTABB y las normotensas, siendo mayor en las
primeras.

CONCLUSIONES

La prevalencia de hipertension de bata blanca en
la poblacidn perimenopadsica es mayor que la pre-
valencia en poblacion general, posiblemente muy re-
lacionado con el cambio hormonal de esta etapa de
la vida, lo que conlleva una mayor susceptibilidad al
estrés. Con estudios prospectivos se podria llegar a
verificar esta hipétesis.

El hecho de que este grupo de poblacion tenga
mayor hipertension de bata blanca podria tener im-
portantes repercusiones a la hora de aplicar los crite-
rios diagnosticos de hipertension e instaurar trata-
miento.

de Pickering™ con un 21% para hipertensos borderli - Ante estos resultados nuestra recomendacién es

ne y un 5% entre hipertensos esenciales.

Esto nos puede hacer pensar que la perimenopau-
sia es una época de la vida de las mujeres con mayor
probabilidad de presentar tensiones arteriales patolé-
gicas no reales, cuando son tomadas en consulta mé-
dica. La causa final de esta inestabilidad tensional
podria estar mediada por la alteracion de la regula-
cién neuroendocrina que acompafia a la deprivacion
estrogénica o por una mayor susceptibilidad a pade-
cer cuadros de ansiedad en esta época de la vida.

Todavia no existen estudios similares al nuestro
para poder hacer comparaciones entre las prevalen-
cias halladas de hipertension de bata blanca en este
grupo de edad y sexo, ni realizados exclusivamente
en varones con deprivacidn androgénica inicial. La
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realizar holter de tension arterial de 24 horas para
confirmar el diagndstico de hipertensidn arterial en
las mujeres perimenopausicas, antes de pautar un
tratamiento definitivo.

CORRESPONDENCIA:

A. Morales Rueda

Centro de Salud “V Centenario”
C/ Real, 91

28700 San Sebastian de los Reyes
Madrid
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Tabla IV
VARIABLES EN LAS QUE APARECE DIFERENCIA SIGNIFICATIVA SEGUN EL ESTADO MENSTRUAL
Variables Grupo 1: Grupo 2: Grupo 3: Significacion estadistica
FUR <6 meses  FUR 6 meses FUR > 1 afio
-1 afio
n=212 n=21 n=29
Edad media 46,1 afios* 48,8 afios 50,9 afios *p < 0,05 (el grupo 1 es mas joven que los
otros dos)
Peso medio 68 kg* 73 kg 73,9 kg* *p < 0,05 (el grupo 1 pesa menos que el
grupo 3)
BMI medio 28,2%* 30,8% 31,2%* *p < 0,05 (el grupo 1 tiene un BMI menor que
el 3)
Tabaco 28,8%* 4,8%* 24,1% * p=0,017 (en el grupo 1 hay méas fumadoras
que en el grupo 2)
Alt. menstruales 54,7%* 33,3%+ 6,9%*+ * p=0,0000014 (el grupo 3 tiene menos alt.

menstruales respecto al grupo 1)
+ p=0,016 (el grupo 3 tiene menos alt.
menstruales respecto al grupo 2)

S. premenstrual 63,2%*+ 33,3%* 13,8%+ * p=0,0075 (el grupo 1 tiene mas s.
premenstrual que el grupo 2)
+ p=0,0000005 (el grupo 1 tiene mas s.
premenstrual que el grupo 3)

Sofocos 32,1%* 81%*+ 37,9%+ * p=0,0000091 (el grupo 2 tiene méas sofocos
que el 1)
+ p=0,0024 (el grupo 2 tiene mas sofocos que
el 3)

Mareos 24,1%* 47,6%* 27,6% * p=0,019 (el grupo 2 tiene mas mareos que el
1)

Vértigo 10,8%* 28,6%*+ 3,4%+ * p=0,018 (el grupo 2 padece mas vértigo que
el 1)
+ p=0,0115 (el grupo 2 padece mas vértigo
que el 3)

Cambios de voz 6,6%* 19,1%* 3,4% *p=0,041 (el grupo 2 presenta mas cambios en
la voz que el grupo 1)

Dispareunia 14,4% 20% 23,1% p=0,45 (no significativo, aunque se observa
una tendencia a ir aumentando cuanto mayor
es la FUR)

Sequedad vaginal ~ 19,8%*+ 42 ,9%* 58,6%+ * p=0,014 (el grupo 1 tiene menos sequedad
vaginal que el grupo 2)
+ p=0,000005 (el grupo 1 tiene menos
sequedad vaginal que el grupo 3)

Depresion 29,2%* 47,6% 48,3%* * p=0,038 (en el grupo 3 aparece mas
depresion que en el 1)
Ansiedad 40,6%* 61,9%* 51,7% * p=0,059 (no diferencia significativa, aunque

se observa una tendencia a mayor ansiedad
en el grupo 2 respecto del 1)

FUR: fecha Ultima regla; BMI: indice de masa corporal; Alt.: alteraciones; S: sindrome
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