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RESUMEN

La Hipertension Arterial (HTA) es uno de los principales problemas de salud que
aguejan al municipio Primero de Enero, ya que la mayoria de los pacientes
deambulan por las calles asintoméaticamente sin conocer sus cifras tensionales, por
lo que las afecciones cardiovasculares y cerebrovasculares tienen una alta
morbimortalidad en la comunidad. Se ejecutd un estudio observacional descriptivo a
partir de un Universo de 120 pacientes mayores de 18 afios atendidos en el
consultoriol4, coincidiendo este valor con la muestra seleccionada. Para verificar la
veracidad del proyecto se recogieron datos de las fichas familiares y las historias
clinicas, en los meses de Junio del 2013 a julio de 2014. Se les brind6 charla
educativa a los pacientes que por medio del consentimiento informado dieron su
disposicion a participar. Se obtuvo como resultado el diagnostico de HTA a 75
pacientes de ellos 14 asintométicos que nunca se habian tomado la presion arterial,
20 son de raza negra, fumadores 52, con antecedentes patoldgicos familiares 52 y

con malos habitos alimenticios 12.

Se llegé a la conclusion que la ingestion de grasa animal, los antecedentes
familiares, el habito de fumar, la obesidad y el sedentarismo son los factores de

riesgo presentes en casi todos los pacientes diagnosticados.
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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es la afeccion crénica mas frecuente en la poblacion
adulta en el planeta; se comporta como factor de riesgo para padecer las
enfermedades que se encuentran entre las mas importantes causas de muerte en los
paises desarrollados y en la mayor parte de los paises en vias de desarrollo, como
son la cardiopatia isquémica, los accidentes cerebrovasculares, la insuficiencia

cardiaca y la enfermedad renal crénica.t

La participacion de la HTA en el desarrollo de estas afecciones se acrecienta
notablemente cuando coexiste con otros factores de riesgo cardiovascular como la
dislipidemia, el tabaquismo, la obesidad, el sedentarismo o la diabetes mellitus. El
papel de la HTA en estas situaciones es de mayor trascendencia cuando no se logra
un control éptimo de la afeccion. Este es un hecho de gran preocupacién en la
comunidad cientifica pues, tanto en el orden poblacional, como en el individual,
alcanzar eficientemente los valores o cifras de presion arterial considerados como
normales se dificulta significativamente y, a través de los afios, se ha hecho mas
dificil y no satisfactorio en la inmensa mayoria de los paises.? No lograr el control de
la HTA, significa mayor posibilidad y mas serias incidencias de complicaciones
cardiovasculares y renales, mayor riesgo de muerte o de discapacidad, en el
individuo hipertenso en particular o en la comunidad en estudio. En el XXXVI
Congreso Argentino de Cardiologia, FAC-2008, se sefala que en el mundo se
producen 5,1 millones de muertes al afio por enfermedades cardiovasculares y que
de ellas 62 % estan vinculadas al control sub6ptimo de la presion arterial y en ese
conclave se dio en llamar la HTA "una pandemia sin control". Mientras mejores
resultados se obtengan en el control de la HTA, menor serd el riesgo cardiovascular
del paciente y de la comunidad en su conjunto. Ciertamente, hay evidencias de que
en muchos pacientes, la presion arterial medida en el consultorio médico resulta con
cifras mayores que las que se obtienen en su domicilio por otro profesional de la

salud o por familiar o personas ajena a esta profesion.®%



La comunidad cientifica acepta también que para los hipertensos con diabetes
mellitus o con enfermedad renal cronica, los valores para considerarlos como
controlados, deben tener cifras menores de 130 mmHg de presion arterial sistélica y
de 80 mmHg de presion arterial diastélica. En nuestro pais, en el afio 1998, se
publicé el Programa Nacional Cubano, para la Prevencion, Diagnostico y Tratamiento
de la HTA, en el cual se establecio un criterio para el control de la HTA, basado en la
evaluacion del paciente hipertenso en un afio, como aparece en el Programa del
Médico de la Familia, base de la atencion primaria de salud en el pais, que considera
que todo paciente "dispensarizado" debe recibir un minimo de 3 controles médicos
en el afio (2 consultas y 1 terreno). Esto es valido para la atencién "dispensarizada"
de pacientes con enfermedades crénicas, como la HTA, la diabetes mellitus, el asma

bronquial y otras. ¢

Mundialmente se reportan porcentajes de pacientes hipertensos controlados muy
bajos en los distintos paises. En la dltima década, por ejemplo, en el Reino Unido se
han llegado a reportar estudios epidemiolégicos con una prevalencia de pacientes
hipertensos controlados de 6 % ; sin embargo, en otros estudios se sefialan controles
de poblaciones hipertensas mucho mas elevadas, como el reportado en Journal of
Hipertension en el que se informa que en Barbados los hipertensos bajo tratamiento
antihipertensivo y controlados alcanzaron hasta 58 % mientras en otros paises dicho
control es significativamente bajo como en Korea, que en ese mismo estudio el

control de la hipertensién arterial fue sélo de 5,4 %.°

El control de la hipertensién arterial no se comporta por igual en todos los grupos
poblacionales, en los diferentes sexos y edades, aun dentro de un mismo pais, como
se demuestra en los estudios realizados en los Estados Unidos por el National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES), en el que se comparan los resultados
de distintos surveys realizados desde 1976 hasta 2009, con un aumento progresivo
del porcentaje de pacientes hipertensos controlados que mantienen tratamiento
antihipertensivo, ese aumento va desde 10 % en 1980, 27 % entre 1991 y 1994 y
alcanza 35 % en 2009; pero en este ultimo el control de la hipertension arterial es
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menor en los pacientes de la raza negra (28 %) y en los hispanos (18 %); asimismo,
la proporcion de hipertensos bajo control fue mayor en los hombres, y se logré un
mayor control en los pacientes con edades superiores a los 60 afios y en los de 40 a
59 afios que el logrado en hipertensos comprendidos en las edades mas jovenes,

entre los 18 y 39 afios.’

En Espafa, la enfermedad cerebrovascular y la cardiopatia isquémica son
responsables, conjuntamente, de mas de la mitad de las muertes por enfermedades

del aparato circulatorio, causadas por la hipertensioén arterial.

En la mayoria de estudios, realizados casi todos en EEUU, se han encontrado
prevalencias de HTA mas elevadas entre la poblacion negra afroamericana, asi
como en la poblacion asiatica, comparada con la blanca. Sin embargo, estas
poblaciones referidas son residentes en este pais, lo que puede sesgar los datos
aportados por estos estudios. En un reciente estudio comparativo en cinco estados
europeos, Canada y EEUU se han encontrado prevalencias del 27% en los dos
estados americanos, y del 38% en Suecia e ltalia, mientras que superan el 47%
Espaia, Inglaterra y Alemania. Sin embargo, en este estudio se consideraban
también los pacientes en tratamiento, lo que condiciona estos datos al ser muy

superior el nivel de control de los hipertensos en Canada y EEUU.™

En Cuba se han realizado numerosos estudios sobre prevalencia de hipertension en
poblacion adulta y en los mismos se reportan los porcentajes de pacientes
hipertensos controlados y de los no controlados. Uno de esos estudios efectuados en
varias areas de salud del municipio Plaza de la Revolucion en 500 hipertensos bajo
prescripcion farmacolégica y con adhesion al tratamiento, encontraron 45,6 % de
controlados, aplicando el criterio que se establecia en el Programa Nacional de
Salud, es decir hipertensos controlados si todas las mediciones de la Presion Arterial
(PA) en 1 afno fueron inferiores a 140/90 mmHg; como parcialmente controlados
obtuvieron 36,0 % y no controlados, 18,4 %. Estos resultados muestran realmente

que casi mas de 50 % de los hipertensos bajo tratamiento no estaban controlados.



Otros estudios de control de la hipertension no tiene en cuenta pacientes
parcialmente controlados y los reportes incluyen ademas, como no controlados,
aguellas personas que se detectan como hipertensos en las encuestas o estudios de
prevalencia y que se consideran como "nuevos hipertensos *'". Esto realmente es un
dato de importancia, pues al ser la HTA, una afecciébn que cursa, en un alto
porcentaje de casos, totalmente asintomatica, muchos enfermos no asisten al médico
al no aquejar sintomas y se detecta su afeccion hipertensiva en mediciones fortuitas
de la presién arterial o0 mediante encuestas y pesquisas.*? Asi, en las Gufas Cubanas
de Diagndstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial, en vigor desde el afio 2003,
actualizada en el 2008, se adapto el criterio de hipertension controlada el prevalente
en todos los estudios, guias y programas divulgados internacionalmente: son
hipertensos controlados los que tienen durante el estudio programado o la medicion
casual de su presion arterial, valores por debajo de 140/90 mmHg, o aquellos con
valores normales, que refieran ser hipertensos y se encuentran bajo tratamiento
meédico y son hipertensos no controlados si sus cifras son de 140 mmHg de Presion
Arterial Sistolica (PAS) y/o 90 mmHg de Presion Arterial Diastolica (PAD) o mas, asi
como los "nuevos hipertensos”, que son personas, como se expresO anteriormente,
no diagnosticados previamente como hipertensos pero a los que en esos estudios 0
pesquisas se le detectan valores altos de PA.

Otro estudio llevado a cabo por los doctores Reinaldo de la Noval y Alfredo Duefias
Herrera, en 6 provincias de Cuba, y que incluyé a 125 679 personas encuestadas,
con 39,7 % de hipertensos, ya con las consideraciones internacionales de pacientes
controlados y no controlados, encontré, como hipertensos no controlados 57,9 %, en
cuyo porcentaje fueron incluidos los "nuevos hipertensos" que representaron 11,8 %

del total de hipertensos.

En Cuba, segun datos de la ultima encuesta nacional de factores de riesgo (ENFR),
se encontré una prevalencia de HTA de 33,5 %, cifra superior a la detectada en la
encuesta anterior que era de 30,6 % y se detectdé ademas que el 75 % de los
hipertensos estaban tratados y de estos, controlados el 32 %, lo cual significa que
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tampoco estan en los niveles deseados en cuanto a pesquisaje, tratamiento y control
de la HTA."®

Otro estudio llevado a cabo por los doctores Reinaldo de la Noval y Alfredo Duefias
Herrera, en 6 provincias de Cuba, y que incluyé a 125 679 personas encuestadas,
con 39,7 % de hipertensos, ya con las consideraciones internacionales de pacientes
controlados y no controlados, encontré, como hipertensos no controlados 57,9 %, en
cuyo porcentaje fueron incluidos los "nuevos hipertensos” que representaron 11,8 %

del total de hipertensos.

En la encuesta de factores de riesgo efectuada en el afio 2010, realizada en
personas mayores de 18 afos, de areas urbanas de Ciego de Avila, se obtuvo una
prevalencia de 35,5 % de hipertension arterial, de ellos 11,5 fueron "nuevos
hipertensos"; de los hipertensos ya conocidos, 36,3 % no estaban controlados, de
manera que el porcentaje de hipertensos no controlados fue 48,2 si se tienen en
cuenta las personas detectadas con presiones arteriales superiores a 140 / 90 que
no lo conocian (nuevos hipertensos) en dicha encuesta, que fue realizada con un
disefio muestreal bien elaborado y con la medicion de la presion arterial en 3

ocasiones distintas por personas debidamente adiestradas.®**®

En el Municipio Primero de Enero la mayoria de los pacientes deambulan por las
calles asintométicamente sin conocer sus cifras tensionales, por lo que las
afecciones cardiovasculares y cerebrovasculares tienen una alta morbimortalidad en

la comunidad.

Por todo lo antes descrito se decide dar solucion al siguiente problema de

investigacion.

¢, Como contribuir al diagndstico precoz para la detencién de la HTA en pacientes de
mas de 18 afios del CMF # 14 del Municipio Primero de Enero?
11



Hipotesis

Si se aplica una Pesquisa Activa de HTA en pacientes de més de 18 afios del
consultorio médico de la familia # 14 del Municipio Primero de Enero, se lograra
mejor control y seguimiento a los pacientes que presentan factores de riesgos de
dicha patologia asi como tratamiento a los nuevos casos que resulten de la pesquisa.
Para dar respuesta al problema precisado y la hipétesis de investigacion, se

proponen los siguientes objetivos:

General

Implementar una Pesquisa Activa de HTA en pacientes de mas de 18 afios del CMF
# 14 del Municipio Primero de Enero, durante el periodo comprendido de junio del
2013 a julio del 2014.

Especificos

1. Determinar el indice de pacientes con HTA atendidos en la consulta médica
del CMF # 14 del Municipio Primero de Enero.

2. Disefiar una Pesquisa Activa de HTA en pacientes de mas de 18 afios del
CMF # 14 del Municipio Primero de Enero.

3. Aplicar la Pesquisa Activa de HTA en pacientes de mas de 18 afios del CMF #
14 del Municipio Primero de Enero.

4. Evaluar los resultados obtenidos con la Pesquisa Activa propuesta.
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MARCO TEORICO

Hace 60 afios el clinico espafol Gregorio Marafidn, expuso en su libro de
Diagnostico Etiolégico sobre la hipertension arterial: "los meédicos son los
responsables de la gran preocupacion que esta generando esta enfermedad.
Cometen el error de comunicarle a los pacientes gran alarma por ella". Argumento
inaceptable actualmente, dado que se trabaja para que el enfermo conozca y domine
su enfermedad, base para una relacion cooperativa que favorezca el control de su
presion arterial. Con razon hoy se afirma: " la HTA es del propio paciente que la

padece”. *’

La hipertension arterial se define como el nivel de presion capaz de producir lesidon

cardiovascular en un paciente determinado.
Clasificacion
La HTA se clasifica teniendo en cuenta diferentes aspectos:

Segun la magnitud de las cifras tensionales: atendiendo a la magnitud de las cifras
se recomienda una nueva clasificacion para los mayores de 18 afios, que es
aplicable también a los ancianos, porque se ha demostrado que el aumento de las
cifras tensionales con la edad no es consecuencia del envejecimiento y el termino de
hipertension necesaria en el anciano no se ajusta a la realidad, por lo que en este
grupo se aceptan los mismos valores que en el adulto joven. ***8

Segun su evolucion la HTA se clasifica en: Fase 1. HTA sin sintomas ni signos de
afecciones organicas. Fase 2. HTA con hipertrofia ventricular izquierda o
estrechamiento arteriolar en el fondo de ojo o ambos. Fase 3. HTA con lesién de
corazén, rifidn, cerebro, grandes arterias, en la que el dafio organico puede
expresarse como infarto del miocardio, enfermedad cerebrovascular, enfermedad

arterial oclusiva, aneurisma disecante de la aorta e insuficiencia renal.*®
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Segun su causa pueden ser
o Hipertension arterial sistémica esencial.
« Hipertension arterial sistémica secundaria.

- De causa endocrinoldgica.

a. Hipertiroidismo

b. Hipotiroidismo (mixedema).

c. Feocromocitoma

d. Hiperfuncibn de la corteza suprarrenal: sindrome de Cushing,
hiperaldosteronismo primario (Sindrome de Conn), hiperplasia congénita
adrenal, ingestion excesiva de regaliz.

e. Hormonas exdgenas: glucocorticoides, estrégeno (incluyendo el inducido
por el embarazo y los contraceptivos orales), alimentos que contengan
simpaticomiméticos y tiramina, inhibidores de la monoamino oxidasa

f. Acromegalia

g. Hipertension arterial del embarazo.

- De causa parenquimatosa renal: todas las nefropatias parenquimatosas y

tubulointersticiales en fase terminal.

Variacion de presién en el ventriculo izquierdo (linea azul) y la aorta (linea roja) en
dos ciclos cardiacos («latidos del corazén»), que muestra la definicion de presion
arterial sistélica y diastélica.

a. Glomerulonefritis aguda

b. Enfermedad renal crénica

c. Poliquistosis renal

d. Tumores productores de renina.

- De causa renovascular.

a. Intrinsecas a la arteria renal

b. Aterosclerosis de la arteria renal

c. Masas extrinsecas compresivas de la arteria renal
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- De causa adrtica (vascular).

a. Coartacion aodrtica

b. Poliarteritis nodosa

c. Aumento del volumen intravascular

d. Aumento del gasto cardiaco

e. Rigidez de la aorta.

- De causa neurogénica.

a. Enfermedades bulbares y medulares.

b. Psicogénica: Hipertension de bata blanca
c. Traumatismo craneoencefalico o de médula espinal
d. Hipertension intracraneal

e. Tumores encefalicos

f. Apnea del suefio

Esclerodermia
Enfermedad de Takayasu-Onishi
Hipertension secundaria a coartacion aortica
HTA secundaria a endocrinopatias

o Acromegalia

o Hipercalcemia

o Deficiencia de 11-hidroxilasa

o Deficiencia de 17-hidroxilasa

o Sindrome de Geller

Hipertension asociada a enfermedades del sistema nervioso central.

o Disautonomia

o Sindrome de Guillain-Barré

g. Porfiria aguda
c. Fibrodisplasia
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Segun el tipo de hipertension: se clasifica en sistélica, diastdlica y sistodiastolica. La
hipertension sistdlica se define como la elevacion tensional persistente con cifras de
TAS superiores a 140mmHg y de TAD inferiores a 90mmhg. Se conoce que su
prevalencia es elevada y su importancia estriba no solo en eso, sino también en el
riesgo que comparta en términos de morbimortalidad vascular, puesto que es un
factor de riesgo independiente en la cardiopatia isquémica y en la insuficiencia
cardiaca®. La presion arterial sistdlica (la primera cifra) es la presién sanguinea en
las arterias durante un latido cardiaco. La presion arterial diastolica (el numero
inferior) es la presion entre dos latidos. Cuando la medida de la presion sistélica o
diastélica esta por encima de los valores aceptados como normales para la edad del
individuo, se considera como pre hipertension o hipertensiéon, segun el valor medido

(ver tabla).

Presion sistélica |Presiéon diastoélica
Clasificacion

mmyg | kPa mmyg kPa
Normal 90-119 |12-15.9 |60-79 8.0-10.5
Prehipertension 120-139/16.0-18.5 80-89 10.7-11.9
Fase 1 140-159 18.7-21.2 90-99 12.0-13.2
Fase 2 =160 221.3 2100 213.3

Hipertension sistdlica

_ 2140 >18.7 <90 <12.0
aislada

Fuente: American Heart Association (2009)

La hipertension presenta numerosas sub-clases, que incluyen: hipertension fase |,
hipertension fase I, e hipertension sistélica aislada. La hipertension sistolica aislada
se refiere a la presencia de una presion sistolica elevada conjuntamente con una

presién diastdlica normal, una situacién frecuente en las personas de edad
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avanzada.?! Estas clasificaciones se obtienen haciendo la media de las lecturas de la
presion arterial del paciente en reposo tomadas en dos o mas visitas del paciente.

La hipertension también se clasifica como resistente o refractaria en sujetos tratados
con al menos 3 farmacos antihipertensivos a dosis plenas, uno de ellos diurético, con
un adecuado cumplimiento de la medicacion antihipertensiva, es decir si la medicina
convencional no reduce la presion arterial a niveles normales. En EE.UU y el Reino

Unido se han publicado guias para el tratamiento de la hipertension resistente.

En sintesis, para cada paciente existiria una cifra umbral para diagnosticar
«hipertensién». Dicho nivel estara dado por la evidencia cientifica disponible con
relacion a su perfil individual, en especial evidencia proveniente de estudios,

observacionales, epidemioldgicos o de experimentos clinicos controlados.??

Recientemente el JNC 7 (The Seventh Report of the Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure) ha definido
como prehipertension a la presion arterial comprendida entre 120/80 mmHg y
139/89 mmHg. La prehipertensiéon no es una enfermedad, sino una categoria que
permite identificar personas con alto riesgo de desarrollar hipertension. Esta cifra
puede variar de acuerdo al sexo y edad del paciente®*%*,

La lectura de la tension sistdlica tiene predominio sobre la diastolica después de los
50 afios, siendo al revés previo a esa edad. Antes de los 50 afios de edad la presién
arterial diastolica es un potente factor de riesgo de cardiopatia, mientras que la
presion arterial sistélica lo es después de los 50 afios de edad.

Por debajo de los 50 afios es mas frecuente en el hombre con predominio de HTA
diastolica y pasada esa edad es preponderante en las mujeres existiendo en los
adultos mayores un predominio de la HTA sistolica. La HTA afecta mas a pacientes
con color de piel negra, en quienes adopta un grado de severidad y repercusion
organica mayor que en los blancos. Su prevalencia se relaciona con el habitat de las

personas, reportandose en areas urbanas mas que en rurales y este comportamiento
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es universal e incluso en nuestro pais, atribuyéndose a la influencia nociva que el
stress urbano genera. Existen factores de orden cultural poblacional en la HTA,
siendo la ingesta de sal comun uno de los mas estudiados imputandosele una
relacion estrecha y directa con los valores incrementados de presion arterial. Los
desordenes metabolicos, la obesidad, la diabetes mellitus, la dislipidemia, el
sobrepeso y la obesidad se considera como una epidemia mundial®.

La HTA y la diabetes mellitus se encuentran relacionadas, la prevalencia de aquella
es el doble que en poblacién no diabética e incluso los tres aspectos que abordamos
anteriormente tienen un nexo comun fisiopatologico de resistencia a la insulina y
originan el llamado Sindrome Metabdlico asociado a la HTA inicialmente descrito por

Reaven.

El papel de las dislipidemia no es fisiopatoldgico, sino de asociacion como uno de los
grandes factores de riesgo vascular y cobra importancia para la clasificacion del
riesgo vascular absoluto en la enfermedad hipertensiva que lleva implicito una

modificacién en la conducta terapéutica cuando esta presente?®?’,

Existen dos drogas sociales de difusion a nivel mundial, el alcoholismo y el
tabaquismo constituyendo factores nocivos para la salud cardiovascular. En Cuba
estas adicciones tienen importancia dada su elevada frecuencia, en Ciego de Avila el

tabaquismo y el alcoholismo es de 30,2%.

Fisiopatologia

La hipertension arterial depende fundamentalmente del gasto cardiaco (GC) y la
resistencia vascular periférica (RVP), y se expresa por la siguiente ecuacion
PA=GCxRVP, se comprende entonces que cualquier alteracion en dicha ecuacion
puede producir elevacion de las cifras tensionales. La elevacion del gasto cardiaco
produce un exceso de riego en los tejidos, los cuales rebasan sus necesidades
metabolicas y es precisamente este exceso de sangre el responsable del aumento

de la tension activa en los musculos lisos de los vasos de resistencia, lo cual trae
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como consecuencia un incremento secundario de la resistencia vascular periférica.
Estas alteraciones se producen gracias a un mecanismo de autorregulacion que los
pacientes con elevado gasto cardiaco también incrementan el consumo de oxigeno a

niveles no compatibles con una perfusién histica®®.

Factores de riesgo

La hipertension arterial como Factor de Riego Vascular: un FRV es una variable
endoégena o exdgena al individuo, controlable, que precede e incrementa la
probabilidad de padecer o morir de una enfermedad cardiovascular cuando estan
presentes. Si la variable no es controlable se convierte en un marcador de riesgo.
Los principales FRV detectados han sido la HTA, la hiperlipidemia, la diabetes
mellitus, el estilo de vida, tabaquismo y la predisposicion hereditaria. Ellos pueden
modificar de forma independiente la probabilidad de padecer enfermedad
cardiovascular.”® En Cuba se hace énfasis en el tabaquismo, dislipidemia, diabetes
mellitus, edad por encima de 55 afios (hombres) y mayores de 65 afios (mujeres),
historia familiar de enfermedad cardiovascular, sedentarismo, microalbuminuria,
obesidad (IMC 30 Kgm 2) y filtrado glomerular menor de 60 ml min. Otros FRV 7
emergentes o0 no clasicos son: la proteina C reactiva, la menopausia y la
homocisteinemia e Infecciones (viricas y parasitarias) Se destaca que mientras mas
severa sea la HTA mayor probabilidad de aparicion de complicaciones causadas por
aceleracion de la ateroesclerosis y hemorragia cerebral; en general se aumenta la
mortalidad en ambos sexos a medida que se eleva la PA. La HTA Sistélica se
relaciona con la aparicion de complicaciones y la mortalidad por ateroesclerosis se
incrementa al igual que la cardiopatia isquémica, las enfermedades cerebro

vasculares y la enfermedad renal crénica.®

La HTA como enfermedad hereditaria.

Con una mayor contribucion filial del padre que de la madre, las estimaciones del

aporte genético a la variabilidad de la PA oscila entre 30 y 60 %. La HTA sin una

causa evidente que la justifigue . La dificultad para descubrir la causa es la gran

variedad de sistemas que participan en la regulacion de la PA: adrenérgico periférico
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y central o ambos, renal, hormonal y vascular. Estos sistemas se interrelacionan de

manera compleja, recibiendo la informacion de genes multiples.

El bajo peso al nacer y la HTA.

Existe evidencia de que la PA en los adultos esta inversamente relacionada con el
peso al nacer: cuanto mas pequefio es el neonato a causa de retraso en el
crecimiento intra Utero mas alta es la PA y el riesgo cardiovascular en etapas tardias

de la vida.®!

Interaccion del medio ambiente y la HTA.

El medio ambiente se ha relacionado a la HTA primaria con: la sal, la obesidad,
profesién, alcohol, familia, hacinamiento entre otros. El factor sensibilidad a la sal ha
recibido mayor atencion, determinandose que alrededor del 60 % de los hipertensos
presentan sensibilidad a la sal. Algunos investigadores han sugerido que el cloro
tiene igual valor que el sodio y ha habido observaciones sobre las sales sodicas sin
cloruro, que no elevan la PA. Otro elemento evaluado ha sido el calcio cuya
disminucion eleva la PA y se ha insistido que su acumulacién dentro del musculo liso
vascular es lo que produce la hiperreactividad vascular a los agentes
vasoconstrictores y esta situacion es capaz de presentarse entre 30 y 50 % de los

hipertensos primarios.

El stressy la HTA

Se considera a través de un complejo mecanismo de induccién positiva con el
Sistema Nervioso Autdbnomo al incrementarse la actividad simpética que puede ser
generadora de HTA, sobre todo cuando se trata de factores estresantes de curso
cronico. Pickering expreso: la participacion del stress como causa de HTA continta
siendo incierta y es probable que sus efectos dependan de tres factores: el caracter

del stress, su percepcion por el individuo y la susceptibilidad fisiolégica individual.”

20



El rinén y la HTA

El rifidn es un érgano capaz de modular los cambios de PA, posee mecanismos que
pueden modificar los factores hemodinamicos que le sustentan tal como el volumen.
Produce sustancias, ademas, con capacidad vasoactiva como renina, Endotelina
(ET), prostaglandinas y Oxido Nitrico (ON), y también es oérgano efector de
sustancias y hormonas como arginina, vasopresina, aldosterona o péptido atrial
natriurético que a su vez inciden sobre el volumen. -Otros factores reguladores de la
PA. Los baroreceptores, osmoreceptores y el sistema de la hormona antidiurética,

tienen influencia en la PA. 3233

Patron de Alimentacion

En primer lugar la disminucién del consumo de sal comun tiene relacion directa con
la HTA, conociéndose un grupo de enfermos que se benefician con un consumo
minimo de sal, el sodio debe ser menor de 2,49 o el cloruro de sodio inferior a 6
g/dia, lo cual podria disminuir la PAS en rango de 2-8 mm Hg. Si esto fuera
acompafado de los principios de la dieta con frutas, vegetales, baja de grasa
saturada, ésta por si misma favoreceria la disminucion de la PAS en rango de 8-14
mmHg.?* Afadiéndose que la ingestion de grasa animal es un factor determinante de
los niveles de colesterol sérico, con o sin HTA, siendo un importante predictor de
Enfermedades Cerebrovascular (ECV). La reduccion del consumo total de calorias
también debe disminuir con lo cual se favorece la reduccién en la ganancia de peso
corporal. El aporte de calcio, potasio y magnesio asi como cloruros también han sido
considerados.

Adicciones tabaquicay alcohdlica
A pesar de no haberse podido demostrar una relacion causal directa entre el habito
de fumar y la HTA, es aconsejable su abandono dado que constituye uno de los
FRV. En la adiccién endlica ha sido comprobado el incremento de la PA con el
aumento de la alcoholemia, la mayoria de los protocolos sugieren dosis minima de
alcohol / dia diferente para hombres y mujeres, su reducciéon contribuiria a disminuir
la PAS en rango de 4-9 mmHg.
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El sobrepeso y la obesidad
Existe relacion directamente proporcional entre el peso corporal y el aumento de la
PA, recomendandose mantener un IMC entre 20-25 Kg/m2. La pérdida de peso en el

orden de 10 Kg. debe influir en la reduccion de la PAS en 5-10 mmHg.

Actividad Fisica

Los beneficios de realizar ejercitacion fisica aerdbica (caminar, trotar, montar
bicicleta, nadar, bailar) son enfatizados por los expertos. Contribuye a la reduccion
del peso corporal y de fracciones lipidicas séricas nocivas, disminuye la PAS en
rango de 4-9 mm Hg, debiendo efectuarse 30 minutos por sesion, preferentemente

diaria

Criterios diagnésticos
HTA definida

En los mayores de 18 afios se define como la elevacion persistente de la tension
arterial por encima de las siguientes cifras:

TAS>140mHg y/o >90mHg. Por ello es necesario que la media de 3 o mas lecturas
realizadas en 3 0 mas visitas espaciadas, después de una valoracion inicial sean

superiores a dichas cifras.

HTA sist6lica aislada
Se considerara como tal cuando la media de dos o mas determinaciones realizadas

en tres 0 mas visitas es: TAS>140mHg con TAD<90mHg.

HTA resistente / refractaria
Se considerara como tal cuando se cumplen algunas de las situaciones siguientes:
TA persistente elevada (>160/100mHg) con las siguientes condiciones:

e Triple terapia, incluido diuréticos .

e Buen cumplimiento terapéutico.

e NoO uso excesivo de alcohol.
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e Dos visitas separadas por dos semanas

HTA sistolica aislada TA>170mHg con niveles previos >200mHg

TAS>160mHg con niveles previos entre 160 y 200mHg.*

HTA de “Bata Blanca”
Es la registrada Unicamente en la consulta, siendo los valores de TA normales en el

domicilio del paciente siendo aproximadamente el 21 % de los casos diagnosticados.

HTA maligna
Se define asi cuando esta asociada a la presencia en el fondo de ojo de exudado,

hemorragia y/o edema de la papila®

Cuadro clinico

La HTA es una enfermedad con una sintomatologia inespecifica y aunque los
sintomas y signos que la acompafian varian estan en relacion con el tipo de
hipertension y el estadio en que se encuentra la enfermedad. La cefalea es un
sintoma constante que se presenta en horas de la mafana con localizacion
suboccipital, orbitaria o frontal, en ocasiones despierta al paciente o aparece durante

el suefio e incluso simula una migrafia acompafiada de nauseas, vomitos y fotofobia.

También pueden aparecer palpitaciones, irritabilidad, insomnio, trastorno de la

personalidad, visién en candelilla, zumbido en los oidos, vértigo y escotoma.®

Diagnostico

El diagnéstico de la HTA es eminentemente clinico, pero requiere de la valoracion
integral del paciente, donde es necesario ademas de la toma rigurosa de la TA (3
lecturas con mas de 140/90 mmHg y una toma al azar igual o mayor de 160/100
mmHg), estimar el dafio de los 6rganos diana, identificar ogros factores de riesgo
cardiovascular, descartar causas de HTA secundaria y caracterizar al paciente. Es

por ello que la anamnesis debe ser muy cuidadosa e incluir datos generales como
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edad, sexo, raza, historia familiar y personal de enfermedades cardiovasculares y
renales, presencia de factores de riesgo, uso de medicamentos (esteroides,

anticonceptivos orales y antinflamatorios).®’

Los examenes complementarios incluyen hemoglobina, hematocrito, glicemia,
creatinina, colesterol total, acido Urico y examen de orina que pueden ser normales y
presentar o no alteraciones en dependencia de si existen complicaciones o no.

Ademas debe realizarse un electrocardiograma y una radiografia de térax.®

Complicaciones de la HTA

Las complicaciones se pueden presentar en cualquier momento de la enfermedad y
no siempre guarda relacién con el tiempo de evolucién y el tipo de HTA. Estas
complicaciones dependen de la alteracibon anatomopatologica en el corazon
(cardiopatia isquemica, insuficiencia cardiaca, arritmias e infartos), los vasos
(aneurisma disecante de la aorta, nefroangiosclerosis, arterioesclerosis y ulceras
hipertensivas en la cara externa de la piel), el encéfalo (trombisis y hemorragia
cerebrar que son causas frecuentes de invalidez y muerte) y los rifiones (esclerosis

arterial y arteriolar llevando a una insuficiencia renal terminal).*%°

Requisitos para latoma correcta de la HTA

I. Paciente

-Descansara 5 minutos antes de la toma

-No café ni cigarros 30 minutos antes de la toma

-Paciente sentado o en decubito supino, brazo desnudo apoyado y torax elevado 30
0 45 grados.

[I.Equipo

-Manguito de goma inflable, que debe cubrir 2/3 del brazo

[ll.Tecnica

-En la primera visita se debe tomar la TA en ambos brazos

-Inflar el manguito hasta 20 o0 30 mmHg por encima de la desaparicion del pulso
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-El primer sonido (Korotkoff 1) corresponde a la TAS y la desaparicion del 5to
(Korotkoff 5) a la TAD.*

Tratamiento

1-Tratamiento no farmacoldgico de la hipertensién

Ha quedado demostrado en los ultimos afos la utilidad de las medidas no
farmacoldgicas en el contexto del tratamiento de la HTA. Esta utilidad, que algunos
autores ponian en duda, se ha demostrado eficaz para disminuir el riesgo global del
paciente hipertenso. La opinion mayoritaria es que dichas medidas han de constituir
la base del tratamiento, sin perjuicio del uso concomitante de farmacos

hipotensores.*?

Es imprescindible realizar un refuerzo positivo continuo, con independencia de que el
paciente esté recibiendo o no tratamiento farmacoldgico, aprovechando cualquier
contacto con el paciente, a fin de que se mantengan estas medidas no

farmacoldgicas en el tiempo y no sean abandonadas, cosa que ocurre a menudo.

-Abandono del habito tabaquico

El habito tabaquico representa la causa evitable con mayor repercusion sobre la
morbimortalidad vascular (enfermedad coronaria, ictus, enfermedad vascular
periférica). La inhalacion del humo del tabaco, ademés de los efectos sobre otros
sistemas, produce a medio y largo plazo un efecto hipertensor y disminuye la eficacia
de ciertos antihipertensivos. Ello, unido a su toxicidad directa sobre la pared arterial
hace que nuestro consejo sea imprescindible a la hora de abordar globalmente al
sujeto hipertenso, debiendo extender ésta actitud de forma rutinaria al paciente

normotenso

- Reduccion de peso

Una medida recomendable en la consulta diaria es medir el indice de masa corporal
(IMC) y el perimetro de la cintura a todos los pacientes adultos, y en especial a los
hipertensos. Se recomienda mantener un IMC entre 185 — 24.9 kg/m2. Las
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estrategias recomendables para conseguir perder peso incluyen educacion dietética,
incremento del ejercicio y modificaciones de la conducta alimentaria.
La consecucién de un peso adecuado es especialmente aconsejable en aquellos

pacientes con diagndstico de sindrome metabdlico y en diabéticos.*?

-Consumo de alcohol

El consumo excesivo de alcohol aumenta la PA de forma significativa en
normotensos e hipertensos. Entre los bebedores en exceso de mediana edad es
constatable un aumento del riesgo de ictus, sobre todo hemorragico, y de
cardiopatias isquémicas y no isquémicas, pudiendo ser atribuible

La disminucién del consumo alcohélico disminuye las cifras de PAS y PAD, con un
descenso medio de 3.31 mm Hg para la PAS y 2.04 mmHg para la PAD, por lo que

debe ser aconsejada de forma rutinaria.

-Ingesta de sodio

La cantidad de sodio presente en la dieta ha aumentado en las Gltimas décadas en
los paises occidentales, tal vez por un aumento en el consumo de alimentos
preparados. Aun se desconocen los mecanismos moleculares por los que el sodio
aumenta la PA. Se recomienda en normotensos con alto riesgo de padecer
hipertension (diabéticos, mayores de 45 afios, y pacientes con patologia renal
cronica) el consumo de menos de 100 mmol/dia de sodio, mientras que en
hipertensos, la ingesta diaria de sodio debera limitarse a 65-100 mmol/dia (4-5 gr de
cloruro sddico).

-Dieta y ejercicio

La llamada dieta mediterranea, rica en frutas, legumbres, pescado y verduras, y
pobre en carnes y grasas saturadas, parece que es un factor protector frente a la
HTA, sobre todo en los individuos ancianos y en la poblacion de raza negra.

El consumo de aceite de oliva virgen extra también deberia ser incorporado de forma
rutinaria a la dieta, dado su alto contenido en acidos grasos monoinsaturados,

tocoferoles y polifenoles, sustancias que han demostrado ser cardioprotectoras .
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La practica de ejercicio moderado aerodbico, de forma regular, unos 30-60 minutos al
dia, 4 a 7 dias a la semana desciende de forma significativa la presion arterial y
ayuda al control del peso corporal, por lo cual debe ser prioritario en hipertensos y

normotensos.**

Tratamiento farmacoldgico

Comenzar el tratamiento con una dosis baja del farmaco elegido, planificando una
reduccion gradual de la PA. Comprobar la respuesta en el plazo de 4-6 semanas.
Este plazo serd menor en casos de HTA estadio 3 y en pacientes de alto o muy alto
riesgo cardiovascular con HTA grado 1 y 2. Hay que considerar que la monoterapia
no suele controlar a mas del 50% de los pacientes, por lo cual la mayoria de los
pacientes necesitaran una asociacion de farmacos. Utilizar farmacos que posean
una cobertura antihipertensiva de 24 horas en dosis Unica diaria®. El objetivo del
tratamiento es conseguir unas cifras de PA <140/90 mmHg y en caso de diabetes,
enfermedad renal crénica o enfermedad cardiovascular cifras de PA <130/80 mmHg.
En hipertensos seleccionados sera preciso terapia hipolipemiante y/o aspirina
asociada al tratamiento antihipertensivo. El tratamiento antihipertensivo debe ser
para toda la vida del paciente.*°

Alcance comunitario de la intervencién educativa.

Mediante esta investigacion se identifican pacientes predispuestos a padecer de HTA
a un corto o largo plazo, se logra la intervencion precoz de los pacientes
asintomaticos que no asisten a la atenciéon primaria de salud, asi como se logra
aumentar el conocimiento de la enfermedad en la poblacién, brindandole mejor

calidad de vida.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo de pesquisa activa, a los 908
pacientes pertenecientes al CMF # 14 del Municipio de Primero de Enero en el
periodo comprendido entre Junio del 2013 a Julio del 2014, con el objetivo de
implementar una Pesquisa Activa de Hipertension Arterial (HTA). La muestra en
estudio fue de 120 pacientes mayores de 18 afios, de ellos 75 presentaron
problemas de Hipertension Arterial (HTA). El proceso de recoleccion de la
informacion se obtuvo a partir del contacto directo con los pacientes mediante el
cuestionario (Anexo 1), los datos recogidos de historias clinicas personales, fichas
familiares. Instrumentos disefiados al efecto por el autor y tutor del trabajo. Luego de
aplicada la pesquisa se demostré la realidad de pacientes que son propensos a

adquirir la enfermedad por los factores de riesgos que presentan.

Criterios de inclusion.
1. Todos los pacientes mayores de 18 afos incluyendo las embarazadas.
2. Consentimiento informado.

Criterios de exclusion.

1. Pacientes que seran evaluados por el personal asignado para la investigacion,
pero que por su condicion clinica no podran incorporarse al estudio. (lactantes,

transicionales y estudiantes)

2. Pacientes que no convivan en la vivienda en esos momentos. Traslado de

domicilio.

3. Residentes del area de salud que se encuentran fuera en el momento de la

pesquisa.

4. Invalidez total o parcial que imposibilite acudir a la consulta médica en ese

momento.

Metodo de obtencién de la informacion
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Variables sociodemograficas y clinicas

Operacionalizacion

Variable Tipo Indicador
Escala Descripcion
Numero y
18 -25 .
o i . Porcentaj
Cuantitativa | 26 — 35 Segun  afos )
Grupos de edad o _ e segun
continua. 36 -45 cumplidos.
grupo de
46 -50
edad.
Cualitativa | Blanca: _ | Nimero y
_ . ) Se explica asi _
Color de la piel | policotonica | Mestiza: _ Porcentaj
mismo.
Negra: e.
Con hiperlipidemia
Colesterol Total > 6.1
mmol/l HDL-c < 1.0 (H)
Cualitativa | 6 <1.2 (M) mmol/I - Numero y
o o . .. |Ingestion de .
Hiperlipidemia | policotonica | Sin hiperlipidemia _ Porcentaj
grasa animal.
Colesterol Total .< 6.1 e.
mmol/l HDL-c < 1.0 (H)
6> 1.2 (M) mmol/l
in hiperlipidemia
Cualitativa | Fumadores: _ | Nimero y
o . Se explica asi _
Habito de fumar | policotonica ) Porcentaj
mismo.
No Fumadores: e.
Glicemia +5.5 Afeccion  de
_ o NUmero y
Diabetes Cualitativa | PTG +7.2 2 horas +11 HTA en el _
) . ) ) ) Porcentaj
Mellitus dicotdbmica. | Diagnosticado con | paciente
e.
tratamiento pesquisado.
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o | Afeccion  de
Historia de algun
- HTA en un i
Antecedentes o familiar con | Numero y
o Cualitativa miembro de la .
Patologicos . enfermedad HTA N Porcentaj
- dicotémica. familia del
Familiares Presente: ) e.
paciente
Ausente: _
pesquisado.
Afeccion de |
NUumero y
' o HTA en el .
Obesidad Cualitativa | IMC +30 _ Porcentaj
paciente
e.
pesquisado.
-Cefalea
-Nauseas
-Vomitos
-Fotofobia
-Palpitaciones Sintomas y
] -Irritabilidad Signos de | NUmeroy
Sintomas y o . .
. Cualitativa | -Insomnio HTA Porcentaj
signos o
-Trastornos de la | Caracteristico | e.
personalidad S.
-Visién en candelilla
-Zumbido en los oidos
-Veértigos
-Escotoma

Los resultados obtenidos fueron computarizados y reflejados en tablas mediante
programas de software Microsoft Office  Word. Como medida de resumen de la

informacion se usaron las frecuencias absolutas y relativas (proporcion y porciento).
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Aporte préctico de la investigacion

La investigacion tiene como intencion inicial identificar los pacientes con factores de
riesgos de la HTA en la poblacién y una vez logrado este proposito educarlos y
brindarles tratamiento, utilizando la informacion necesaria sobre la enfermedad, con

la finalidad de elevar los conocimientos a través de la charla educativa.

Los participantes de forma voluntaria y andnima, accedieron a llenar encuestas, lo
qgue nos dio la oportunidad de investigar y evaluar la preparacion en cuanto a la
patologia en cuestion y la importancia de su conocimiento, para evitar diagndésticos
tardios y alteraciones mayores, al contrario lograr tratamientos tempranos y

oportunos.

La pesquisa estuvo tutorada, asesorada y creada sobre las bases psicopedagdgicas
de la educacion para la salud, ademéas posee un enfoque comunicativo y para la
elaboracion de sus fundamentos tedricos se tomaron como bases las ciencias
Filoséficas, la Pedagogia y la Psicologia, las cuales permitieron desde el punto de

vista tedrico dar coherencia, cientificidad y organizacion a la propuesta.

La intervencién tiene como base tedrica y metodolédgica el materialismo-dialéctico, al
considerar la practica social como principio y fin del conocimiento de la realidad, la
representacion de la relaciéon entre el hombre y el medio social en un proceso
histérico-concreto como maxima de cualquier empefio educativo en el que el hombre

transforma al mundo en la medida en que se transforma a si mismo.

Aspectos Eticos
Para esta investigacion se contara con la afirmacion del comité de ética e
investigacion de la institucion. Se cumplird estrictamente con el proceso de

confiabilidad de la informacion.

31



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1: Distribucion de la muestra segun grupos de edad y sexo en el periodo

comprendido entre Junio del 2013 a Julio del 2014.

Grupos de edad | Masculino Femenino Total General
(afios) # % # % # %
18-25 4 13 4 9 8 10
26-35 5 16 9 21 14 19
36-45 10 32 16 36 26 35
45-50 12 39 15 34 27 36
Total 31 100 44 100 75 100

Como se puede observar existe un total de 75 pacientes afectados, de ellos 31
pertenecen al sexo masculino (representando el 41%) y 44 al femenino
(representando el 59%) demostrandose con esto que existe mayor riesgo de poseer
esta enfermedad en este sexo. En cuanto a las edades teniendo en cuenta el sexo se
puede decir que la mayor cantidad de pacientes masculinos afectado estan dentro del
rango de 45 a 50 afios para un 39%, en relacion al sexo femenino se encuentran
ubicados entre 36 y 45 afios para un 36%. Por otro lado se puede decir en cuanto a
las edades ya de forma general que la mayor cantidad de pacientes afectados se
encuentran dentro del rango de 45 a 50 afios que representa el 36% del total
afectado, por lo que se puede plantear que la distribucion de la poblacién estudiada
segun grupos de edades y sexo, se comport6 coincidentemente con los reportes de la
literatura, tanto nacional como internacional (8), es decir, se observo predominio del
sexo femenino, y una poblacién envejecida. Los datos epidemioldgicos en la India,
reportados por Gupta al (15), quienes afirman que existe una prevalencia en el pais
asiatico del 28.5% en los hombres y del 33.5% en la mujeres. En otro estudio
realizado en el afio 2002 en Inglaterra, con una muestra probabilistica de 2853
sujetos, se observd una prevalencia de HTA en los caucasicos del 19% (hombres) y

13% (mujeres), mientras que en los afro-caribefios fue del 31% y 34%,
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respectivamente, con diferencias estadisticamente significativas (p<0.01) entre
ambos grupos (16).

Tabla 2: Distribucion de la muestra segun color de la piel.

Color de la piel. # %
Blanca 55 73
Negra 20 27
Total 75 100

En esta tabla se puede observar que el color de la piel que predominé en los
pacientes en estudio fue la piel blanca representando el 73 %, para un grupo de 55y
los afectados de piel negra comprende un total de 20 representando el restante 27%.
Lo anterior coincide con la literatura consultada (8), se observé predominio de color
de piel blanca, como cabria de esperarse, y, aunque no se encontraron otros donde
se abordara dicha variable, es conocido que en Cuba este comportamiento no ha
variado mucho, pues a pesar del mestizaje, sigue siendo la piel blanca la

predominante.

Tabla 3: Distribucion de la muestra segun la hiperlipidemia.

Hiperlipidemia # %
Si 12 16
No 63 84
Total 75 100

La tabla 3 nos muestra que la hiperlipidemia es uno de los factores de riesgo

presente pero no tiene gran peso dentro de los causales de la HTA pues solamente
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existen un grupo de 12 pacientes afectados para un 16% del total. Lo anterior
coincide con la bibliografia consultada (7) donde solo el 20% de la muestra se

encuentran afectados.

Tabla 4: Distribucion de la muestra segun el habito de fumar.

Habito de Fumar. # %
Fumadores 52 69
No fumadores 23 31
Total 75 100

En la tabla anterior se puede apreciar que del total de la muestra en estudio el 31%
que es la menor cuantia representa a los no fumadores y el 69% a los fumadores, lo
gue evidencia mayor riesgo de padecer HTA, reafirmandose con ello que este factor
es uno de los de mayor importancia. Lo anterior coincide con la bibliografia

consultada (7) donde el 61.4% de la muestra representa a los fumadores.

Tabla 5: Distribucion de la muestra segun la afectacién de la diabetes mellitus.

Diabetes mellitus # %
Si 32 43
No 43 57
Total 75 100

En esta tabla se puede observar que al distribuirse la muestra segun la afectacion
de la diabetes mellitus se constatdé que 32 pacientes padecen de esta enfermedad,
representando el 43% y un total de 43 no la padecen, lo cual constituye el 57%,
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coincidiendo con lo planteado en la literatura (7) donde de un total de 251 pacientes

solo 41 para un 16.3% presentan diabetes mellitus como factor de riesgo.

Tabla 6: Distribucion de la muestra segun antecedentes de enfermedad.

Antecedentes de

# %
enfermedad
Familiares 52 69
Sin Antecedentes 23 31
Total 75 100

La tabla anterior nos muestra que el tipo de antecedentes mas frecuente en este

estudio fueron los familiares, constituyendo el 69 % del total, acentuando una vez

mas los resultados que las mutaciones hereditarias tienen una alta prevalencia a

diferencia de los que son sin antecedentes que representd el 31%, coincidiendo con

la literatura consultada (8) donde el 58% de 873 personas de 18 afios y mas de dos

consultorios muestran antecedentes familiares de la enfermedad, no siendo asi en

hallazgos clinicos en la hipertension arterial en una poblacion peruana (7) donde el

49% de la muestra mostraron antecedentes familiares de la enfermedad y el 51% no

mostraron antecedentes familiares de la enfermedad.

Tabla 7: Distribucion de la muestra segun la obesidad.

Obesidad # %
Obesos 41 55
No obesos 34 45
Total 75 100
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La tabla anterior nos muestra que de un total de 75 pacientes 41 presentan obesidad
representando un 55%, el restante 45% que equivale a 34 pacientes no presenta
obesidad, lo cual indica que este factor constituye una causa importante de la
presencia de la HTA, coincidiendo con la literatura consultada (7) donde el 55% de la

muestra presentan obesidad.

Tabla 8: Distribucion de la muestra segun manifestacion de los sintomas.

Presencia de

] # %
sintomas
Los presentan 61 81
No los presentan 14 19
Total 75 100

En la tabla anterior podemos observar que un total de 61 pacientes tienen presencia
de los sintomas que se manifiestan con este padecimiento, lo cual representa el 81%
y solamente 14 representando el 19% son asintométicos, esto indica que el mayor
por ciento de los afectados presentan algun tipo de sintoma y por tanto saben cuando
actuar sobre dicha enfermedad, lo cual coincide con la literatura consultada (8) donde
en la poblacién estudiada, 336 pacientes (38.5%), padecian de hipertension, los

probables hipertensos no conocidos resultaron ser 68.
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CONCLUSIONES

La investigacién en el CMF 14 de Primero de Enero constituyd la pesquisa activa de
HTA mediante la aplicacion de encuestas para contribuir a determinar el diagnostico
precoz de la HTA y los factores de riesgo en pacientes mayores de 18 afios. Se
pudo obtener de la muestra tomada la cantidad de 75 pacientes que se han visto
afectados por este padecimiento, existiendo una mayor prevalencia en el sexo
femenino, en un rango de edad de 45 a 50 afios, principalmente en pacientes de
piel blanca, en fumadores activos, que presentan antecedentes familiares, en

obesos y en pacientes asintomaticos.

Al ser evaluados estos resultados se puede decir que con la detencion temprana de
la enfermedad y la indicacion del tratamiento adecuado se logra concientizar al
paciente sobre convivir con esta enfermedad cronica, disminuyendo la

morbimortalidad y aumentando asi la calidad de vida de los pacientes.
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RECOMENDACIONES

Recomendamos extender la aplicacion del proyecto de Pesquisa Activa de
Hipertension Arterial aplicado en el CMF 14 de Primero de Enero en pacientes
mayores de 18 afios al resto de los consultorios del municipio, a las areas de salud
de la provincia de Ciego de Avila, asi como en otras provincias con el objetivo de
realizar un diagnéstico precoz de esta enfermedad y su tratamiento para mejorar la

calidad de vida de los pacientes.
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ANEXO 1

Pesquisa activa mediante este cuestionario de preguntas sobre los factores de riesgo

de Hipertension Arterial

- Nombre

. En que rango de edad se encuentra usted

18-25 26-35 36-45 45-50

. Color de la piel.

Blanca Negra

. Ingiere la grasa animal con mucha frecuencia.

Poca Mucha :

. Es fumador

Si No

. Presenta mucho estrés en su trabajo

Si No

. Tiene antecedentes familiares que padezcan de la enfermedad.
Si No

. Usted le ha subido la presion en alguna ocasion

Si No

. Presenta usted alguno de estos sintomas o malestares.

Zumbido en los oidos



Fogaje .

Ojosrojos .

Dolor de cabeza
Lenguaje tropelozo .
Opresion toracica .

Taquicardia .



