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Resumen.

Se realizd6 un estudio cuantitativo observacional descriptivo transversal
retrospectivo para describir el comportamiento epidemiologico de la Hipertension
Arterial en pacientes mayores de 18 afios del consultorio 8, de la comunidad El
Aguacate de Florencia, afio 2012. Esta enfermedad constituye un problema de
salud en esta poblacion. Se tomé como problema cientifico: ¢Cuales seran los
factores de riesgo que actian con mayor influencia en la prevalencia de la
Hipertension Arterial y sus estadios? El objetivo general es describir el
comportamiento epidemiolégico de la Hipertension Arterial en pacientes
hipertensos mayores de 18 afios. La poblacién quedd conformada por los
pacientes mayores de 18 afios que son un total de 308 pacientes. El grupo de
estudio fueron 84 pacientes hipertensos del poblado El Aguacate. Se recogieron los
datos mediante entrevistas meédicas e historias clinicas individuales y se
depositaron los datos en un formulario. La informacion obtenida se procesé
mediante el paquete estadistico SPSS version 11.0 en una computadora Pentium
IV. Los resultados obtenidos se expresaron en frecuencias absolutas y relativas
mediante tablas. En la poblacion estudiada existe una tasa de prevalencia de
Hipertension Arterial en pacientes mayores de 18 afios de 272 por 1000 habitantes.
La edad predominante es de 58 a 77 afios siendo mas frecuente en el sexo
masculino y personas con piel blanca. Existen antecedentes patolégicos familiares
en un 62%, ademas, predomind en no obesos, no sedentarios, fumadores de mas

de 21 cigarros al dia y la hipertension arterial grado I

Palabras Claves: Hipertension Arterial.
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INTRODUCCION

Hace 60 afios el clinico espafiol Gregorio Marafién, ™ expuso en su libro de
Diagnostico Etiologico sobre la Hipertension Arterial: "Los médicos son los
responsables de la gran preocupacion que estd 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 razén hoy se afirma: " la Hipertension Arterial

(HTA) es del propio paciente que la padece."®

La Hipertension Arterial es la mas comun de las afecciones de la salud de los
individuos adultos en las poblaciones en todo el mundo. En el 2002 se reportdé que
a nivel mundial aproximadamente el 26,4% de las personas padecian de
Hipertension Arterial y se espera que se incremente hasta el 29,2% para el 2025.
Ella representa por si misma una enfermedad y también un importante factor de
riesgo para otras enfermedades cronicas no trasmisibles que causan dafio
vascular: hipertrofia ventricular izquierda, infarto del miocardio, insuficiencia
cardiaca, diabetes mellitus, enfermedad cerebrovascular, enfermedad renal cronica
y sobrepeso-obesidad, con las cuales comparte un basamento fisiopatolégico
comun, expresado en cambios funcionales y morfol6gicos del endotelio vascular

(disfuncién endotelial) y conducen a un fin comun: la aterosclerosis.®

La definicion de Hipertension Arterial es convencional, es decir, fue establecida por
acuerdo de expertos basados en estudios clinico patolégicos que demostraron que
mientras mas elevada es la presién arterial, se presentan mayores complicaciones

y aumenta la mortalidad por enfermedades de origen vascular.

Las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares son en la actualidad las
principales causas de muerte en el mundo y, segun la prediccién de la OMS, para
el 2030 se mantendra ocupando la primera y segunda posicion sobre el resto de las
causas; ellas han desplazado a las enfermedades infecciosas como principal causa

de muerte en casi todos los paises. La relacion entre presion arterial y riesgo de



eventos relacionados con las enfermedades cardiovasculares es continua,
consistente e independiente de otros factores de riesgo. La OMS estima que el 50
% de las muertes por enfermedad cardiaca isquémica y el 75 % de los ictus

(enfermedades cerebrovasculares) se deben a la elevacion de la presion arterial.

El vertiginoso aumento de los pacientes con Hipertension Arterial se debe al
envejecimiento de la poblacion, pues se han reducido los fallecimientos por causas
infecciosas, mejor control del resto de las enfermedades cronicas no trasmisibles
como la diabetes mellitus y, probablemente, por el incremento del sobrepeso y la
obesidad, que muestran las poblaciones de nuestro planeta. Se calcula que existen
cerca de 1000 millones de hipertensos (presion arterial mayor o igual a 140/90 mm
Hg) y se espera que esta cifra aumente en mas de 500 millones de personas para
el 2015. Esta enfermedad afecta aproximadamente al 30 % de los adultos, por lo
gue conjuntamente con la obesidad han sido catalogadas por la OMS como

pandemias del siglo XXI.

En Cuba, a finales del 2004, estaban dispensarizados como hipertensos 2135496
personas (23,9% de la poblacion adulta mayor de 15 afios), con un subregistro
aproximado del 10 % de individuos hipertensos sin diagnosticar. La prevalencia de
pacientes hipertensos dispensarizados por el Sistema de Atencion Primaria en el
2012 fue de 2211780 (24,3% de la poblacién adulta mayor de 15 afios o 196
hipertensos por millon de poblacién) con presién arterial mayor o igual a 140/90

mm Hg.

El municipio de Florencia no estd exento de esta peligrosa enfermedad pues existe
una tasa de prevalencia de 191.2 por 1000 habitantes con una tasa de incidencia
de 3.5 por 1000 habitantes. ©®

En “El Aguacate” existen un gran numero de pacientes que padecen de
Hipertension Arterial; constituyendo el 23% de la poblacion y el 75% de ellos

cuando acuden a consulta notamos que se encuentran descompensados de su



enfermedad a pesar de que generalmente cumplen tratamiento medicamentoso.

Esto nos lleva a plantearnos el siguiente problema de investigacion:

¢Cudles seran los factores de riesgo que actian con mayor influencia en la
prevalencia de la Hipertension Arterial y sus estadios en el consultorio 8 de la

comunidad El Aguacate de Florencia?

El objetivo general de esta investigacion es describir el comportamiento
epidemioldgico de la Hipertension Arterial en pacientes hipertensos mayores de
18 afnos del consultorio 8, de la comunidad El Aguacate de Florencia durante el
afo 2012. Como objetivos especificos estan los siguientes:
e Determinar la prevalencia de la Hipertensién Arterial en la poblacién
estudiada.
e Describir el comportamiento de la Hipertension Arterial segun las siguientes
variables:
- Edad.
- Sexo.
- Color de la piel.
- Antecedentes patoldgicos familiares.
- Obesidad.
- Sedentarismo.
- Habito de fumar.

o Clasificar el estadio de la enfermedad segun las cifras de tension arterial.

Campo de la investigacion: Factores de riesgo.

Objeto de la investigacion: Hipertension Arterial.



Se tomdé como hipétesis de esta investigacion la siguiente: si conocemos el
comportamiento de los factores de riesgo (edad, sexo, color de la piel,
antecedentes patologicos familiares, obesidad, sedentarismo, habito de fumar) asi
como la clasificacion del estadio de la enfermedad segun las cifras de tension
arterial se podra disminuir la incidencia de complicaciones de la Hipertension
Arterial al eliminar los factores de riesgo modificables mas incidentes en esta

poblacion.

Novedad cientifica: es bien conocido el problema de salud que constituye el
permanente incremento de la prevalencia de la Hipertension Arterial en el mundo y
en Cuba. La situacion de salud en el municipio de Florencia es el reflejo del
contexto actual del pais. Se afiade a esto que la poblacion carece de una
adecuada percepcion de riesgo al no estar consciente de la gravedad que esta
enfermedad representa, evidenciado por el crecimiento continuo de la prevalencia
de la misma en el area de salud de Tamarindo. Al considerar estos elementos, se
decidio realizar este estudio que permiti6 demostrar la relacién de un grupo de
factores de riesgo en el desarrollo de la Hipertension Arterial, estos resultados sera
tema de debate con toda la poblacion mayor de 18 afios para lograr una mayor
responsabilidad de las personas, esto nunca se ha llevado a cabo de forma

eficiente en esta comunidad.

Aporte econdmico, social y cientifico: La correcta dispensarizacion de la poblacion
hipertensa, facilita el trabajo asistencial del médico y la enfermera de la familia y
garantiza la sistematizacion en las acciones de promocion de habitos y estilos de
vida saludables para el control de la enfermedad. La sociedad recibe por tanto, un
individuo que al estar controlado contribuye al desarrollo econdémico y social de su
comunidad. Econdmico debido a que al mantener a la poblacion compensada de su
enfermedad disminuira la ausencia laboral; especificamente en esta poblacién, la
productividad de la cooperativa pues el mayor por ciento de la poblacion en edad
laboral pertenecen a la misma. En el orden cientifico, el mayor conocimiento de la

Hipertension Arterial enriquece la labor de los profesionales a cargo de su manejo.



Marco Teorico.

La historia de la presion arterial comienza cuando alguien abandona el concepto
del coraz6n como centro de las emociones y lo concibe como una bomba impelente

de sangre.

Para llegar al concepto de hipertension fue necesario que se tomara conciencia de
que la presion arterial es una variable, como la respiracion, la frecuencia cardiaca o
la temperatura, que algunas personas tienen la presion mas elevada que otras y
que mientras mas elevada mayor es el riesgo de enfermar o morir. Para que esto
se supiera hubo que inventar un aparato para medirla. A partir de ahi surgieron
nuevos problemas o incégnitas, algunas resueltas, otras, en su mayoria, aun no lo
estan, de manera que, como sucede con la historia hay que narrarla por etapas y

dejar el futuro y gran parte del presente para los que vienen. ©
Datos histéricos acerca del aparato circulatorio

La observacion cientifica de que existe un liquido que llamamos sangre y que este
circula por arterias se debe a Galeno en el siglo Il. Este médico griego, que vivid en
Roma, afirm6 que la sangre se formaba en el higado y pasaba al ventriculo
derecho del corazon tras la diastole; el aire de los pulmones llegaba al ventriculo
izquierdo por la vena pulmonar, durante la sistole la sangre pasaba por
comunicaciones interventriculares al ventriculo izquierdo que la enviaba a los
pulmones por la arteria pulmonar, en el ventriculo izquierdo se formaba “el espiritu
vital” por la union de la sangre y el aire, irrigaba, por medio de las arterias, todo el
cuerpo. Este concepto y el de los cuatro humores: el sanguineo, el flemoso, el biliar
amarillo y el biliar negro, influenciaron la ciencia de la época y la de la naciente
Edad Media. Si bien actualmente muchos de los conceptos galénicos suenan
primitivos, €l fue quien introdujo el concepto de sangre, circulacion arterial,
oxigenacion pulmonar y bombeo cardiaco. En el siglo XIlI la medicina arabe seguia
desarrollandose, Ibnan Nanfis, describié la circulaciéon pulmonar negando el

concepto de la comunicacién entre los dos ventriculos. ©



En el siglo XVI Andreas Vesalio (1514-1564), profesor de anatomia en Lovaina a la
edad de 18 afios, médico de Carlos | y de Felipe Il de Espafia, tal vez influenciado
por las ideas arabes sobre la circulacion que llegaban a la Peninsula Ibérica,
rebati6 a Galeno y publico6 en 1543 De Corporis Humani Féabrica, un libro
detalladamente ilustrado que corregia muchos de los errores de Galeno sin
explicaciones textuales. Excepto la omision de los capilares que unen las arterias y
las venas, el concepto anatémico que tardo casi un siglo en reconocerse, se ajusta

a la mayor realidad.

El abogado y tedlogo espafiol Miguel Servet (1511-1553) que habia sido discipulo
de Vesalio, publicdé un libro de teologia en el que escribié: “La union entre las
cavidades del corazon no se establece a través del tabique central del corazon,
sino que un camino maravilloso conduce la sangre que corre, dando un largo rodeo
desde la derecha del corazén hasta el pulmén, donde es sometida a su accién y se
hace roja en el momento de la dilatacion (diastole), llegando a la cavidad del
corazén”. Esta corroboracion de Vesalio y otras ideas expuestas en dos libros, le
valieron la persecucion implacable de Calvino que logré encarcelarlo y quemarlo en
la hoguera junto a todos sus escritos. No obstante, estas ideas prendieron y Realdo
Colombo (1505-1559) y Andrea Cisalpino (1529-1603) en Padua, corroboraron lo
que decia Servet.

El punto culminante de la investigacién de la anatomia circulatoria lo hizo William
Harvey (1578-1657), quien estudié en Cambridge y de alli se traslad6 a Padua, que
era el centro del conocimiento anatémico del renacimiento. Al regresar a Londres
publicé el libro Exercitatio Anatdémica de Motu Cordeset Sanguinis in Animalibus,
que es en la actualidad un dechado de claridad y precision. Harvey no solo
establecioé conceptos claros de anatomia sino también hizo estudios de funcion. Asi
comprobd que el corazén actuaba como una bomba que se contrae en sistole y
que la sangre, desde el ventriculo derecho, llega a los pulmones por la arteria
pulmonar, mientras que, también en sistole, el ventriculo izquierdo la envia a través
de la aorta al resto del organismo. Introdujo el concepto de que las auriculas no son

reservorios pasivos y se contraen en fase con los ventriculos. Confirmd la ausencia



de agujeros entre los ventriculos y que la sangre circula siguiendo un circuito
cerrado. Solo le falté mencionar los capilares que no fueron descritos hasta que se
descubrié el microscopio, aunque aceptdé que habia una forma de comunicacion

entre arterias Yy venas.

Marcelo Malpighi (1628-1694), graduado en la Universidad de Bolonia y catedrético
de la Universidad de Pisa, valiéndose del microscopio descubrié los capilares que
unian las arterias pulmonares con las venas, los alvéolos pulmonares y estudio la
piel y el higado, en lo que atafie a la hipertensién, descrita mucho después,
descubri6 la unidad funcional del rifidn: el glomérulo, que lleva su nombre y que en
la actualidad se reconoce como punto de inicio de la hipertension en muchos

casos.

Malpighi fue el primero en descubrir los glébulos rojos de la sangre y planteé que
eran los que le daban su color. Hizo estudios sobre la digestion, la nutricion y las
glandulas de secrecion interna en animales de experimentacion, especialmente en
ranas que, por ser anfibios no necesitaban mucha oxigenacion ni temperatura.
Estudio también el desarrollo del gusano de seda importado de China por Marco

Polo y sent6 las primeras bases para la teoria celular de los seres vivos. ©
Reconocimiento y medida de la presion arterial

El reconocimiento y medida de la presion arterial lo inicia el reverendo Stephen
Hales (1677-1761), un vicario graduado de Cambridge, que ademas de teologia
estudio ciencias, especialmente botanica y quimica. Hales se pasdé muchos afios
tratando de medir la presion hasta que después de ligar la arteria crural de un
caballo viejo, le introdujo en esta arteria un tubo de cobre en forma de pipa, en el
otro extremo coloc6 un tubo de cristal vertical de 9 pies de largo y 1/6 de pulgada
de didmetro, desat6 la ligadura dejando pasar la sangre que segun él subi6 8 pies'y
3 pulgadas. De acuerdo con el diametro del tubo y a la altura de la columna, se
puede calcular que el caballo tendria unos 190 mm Hg de presion sistdlica, que es
semejante a la que se encuentra con mandmetros mas actualizados en un caballo

gue forcejea.



Con el mismo método el vicario Hayes midi6é la presién venosa en la yugular del
caballo obteniendo una elevacion de la sangre de 12 pulgadas en reposo y de 52
pulgadas en excitacion. Ademas, calculo el gasto cardiaco (volumen desangre que
expulsa el ventriculo en 1 min) asi como la velocidad y la resistencia al flujo de
sangre en los vasos. También hizo moldes del ventriculo izquierdo del corazén con
el método de Leonardo da Vinci de inyectar cera en las cavidades de cadaveres
para medir la capacidad de estos ventriculos de acuerdo con el volumen de los
moldes. Plante6 que la frecuencia del pulso era mas rapida en animales pequefios
que en los grandes y que la presién arterial era proporcional al tamafio del animal.
No solo hizo experimentos en animales: estudié el movimiento de la savia de las
plantas, entre ellos la velocidad y cantidad de vapor de agua que estas emiten, la
presion y la direccion en que corre y muchas otras. A partir de estos conocimientos
disefidé y construyé un ventilador con un érgano pequefio modificado que podia
renovar el aire en barcos, graneros, prisiones y otros lugares de hacinamiento.
Escribié varios libros, en el segundo de ellos publicado en 1733 y llamado
Haemastics que puede traducirse como Hemostatica, se constan sus trabajos
sobre la mecéanica de la circulacion y describe en detalle el método que empled

para medir la presién arterial.

A principios del siglo XIX, Jean Marie Poiseuille (1799-1869), conocido por sus
estudios del flujo de fluidos introdujo la unidad de medida de presién arterial en
milimetros de mercurio (mm Hg), también concibié el empleo de un tubo corto con
mercurio en vez del tubo largo de Hales y la conexion con la arteria se hacia con

una canula rellena de carbonato de potasio para evitar la coagulacion.

Karl Ludwig (1816-1895), considerado el padre de la fisiologia renal moderna, se
rodeo de un grupo de investigadores en el Instituto de Fisiologia de Leipzig, entre
ellos, Otto Frank (1865-1944) creador del modelo Windkessel asi como de leyes de
la contraccion cardiaca y de la hemodinamica cardiovascular. Ludwig ide0 un
manometro de mercurio en forma de U que adaptdé a un quimégrafo o cilindro
rotante recubierto por un papel ahumado en el que grabd las oscilaciones de la

presion arterial. En el Instituto se estudié por primera vez el corazon aislado de



rana, que sirvio de base para determinar la influencia de la presion de llenado en la
amplitud de contraccion, se descubrio la ley del todo o nada del corazon, el periodo
refractario de las fibras, la influencia del metabolismo oxidativo en la contraccion
cardiaca y la transmision nerviosa parasimpatica por la acetilcolina descubierta por
Otto Loewi. En su tesis de graduacion, Ludwig enuncié el principio de ultrafiltracion
glomerular, asi como la diferencia entre la presion hidrostatica y la oncética de la
sangre en los capilares pulmonares. Por el Instituto también pasaron Luigi Luciani,
Ivan Petrovitsch Pavlov, Sydney, Ringer y muchos otros creadores cientificos que
abarcaron un gran numero de campos. El problema fundamental fue la invasividad
de los registros con todos los aparatos descubiertos hasta ese momento, era
necesario introducir una canula o tubo en la arteria, lo que lo hacia de escasa

utilidad para medidas seriadas en el humano.
Nacimiento del esfigmomanometro

Karl von Vierordt (1818-1884) plantedé en 1855 que se podia calcular la presion
necesaria para obstruir desde el exterior una arteria. Un afio antes habia creado el
esfigmografo que trasmitia el movimiento del pulso desde una palanca muy larga
hasta un quimdégrafo con papel ahumado. Si bien no tuvo éxito con su equipo, logré
dejar la idea del registro no invasivo calculando la presion necesaria para obliterar
la arteria, que fue la base de todos los aparatos que hoy empleamos para medir la
presion arterial. Vierordt ideé un método exacto para contar globulos rojos y

también invent6 el hemotacometro que media la velocidad de la sangre.

Usando como medio de registro el quimégrafo de Ludwig en Francia, Etienne Jules
Marey (1830-1904), inventor de la camara de cine, registro el pulso y la presion
sistélica con un ingenioso aparato basado en un tamborcito o cilindro hueco
cubierto en un extremo por una delgada membrana de hule. El pequefio tambor
tenia una entrada por la cual pasaba aire o liquido a presion y hacia oscilar la
membrana. El equipo recibié el nombre de esfigmémetro de Marey y fue empleado

durante afios por los investigadores de su época.
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Valiéndose de la observacion clinica detallada y del hallazgo del microscopio,
Richard Bright (1789-1858) describid una enfermedad renal crénica: la pielonefritis

cronica, enfermedad que lleva su nombre, capaz de causar hipertrofia cardiaca.

En las décadas de los 60 y 70 del siglo XIX empleando el esfigmémetro de Marey,
Ludwig Traube (1818-1856) y antes que él William Senhouse Kirkes (1822-1864),
describieron la relacion entre el rifion, el corazon y la apoplejia, esta ultima la
atribuyeron a la ruptura de pequefios vasos cerebrales. Kirkes se hacia las

siguientes preguntas:

“¢ Qué relacion guardan las enfermedades del rifidn, del corazon y de las arterias

entre si? ; Qué comparten que causan la apoplejia?”.

Y se respondia: “Creo que la afeccion de los rifiones es la causa primaria, ellas
tienen entre sus mas frecuentes y permanentes acompafantes a la hipertrofia del
ventriculo izquierdo, de las varias explicaciones de este hecho patolégico, la mas
probable quizas, es aquella que se refiere a la sangre alterada en su constitucion,
la manera de moverse con menos facilidad por los capilares sistémicos y por tanto
requerir una mayor presion y, consecutivamente, un incremento del crecimiento del
ventriculo izquierdo para efectuar su transmision”. Unos anos después, Akhbar
Mahomed (1849-1884) y Clifford Allbutt (1816-1890) en Inglaterra le llamaron a esa
“‘mayor presion” mencionada por Kirkes: hiperpiesia. Finalmente en 1889, Huchard

introdujo el término hipertension. ©

La Hipertensién Arterial es un factor de riesgo mayor, y por consiguiente, tanto la
observacion epidemiolégica como los estudios experimentales han permitido
determinar una serie de factores que se encuentran estrechamente relacionados

con ella.

Riesgo en salud es un concepto introducido por compafias de seguro que
relacionan la probabilidad que tiene una persona de enfermar o morir en un tiempo
determinado. Los resultados iniciales  de diferentes estudios epidemioldgicos

observacionales como el Framingham Heart Study, mostraron la existencia de una
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serie de caracteristicas innatas o adquiridas en la poblacion que se relacionaban

con la mortalidad y que se denominaron factores de riesgo.

Los factores de riesgo identificados en el estudio de Framingham fueron: presion
arterial sistolica, hipercolesterolemia, tabaquismo, intolerancia a la glucosa e

hipertrofia del ventriculo izquierdo diagnosticado en el electrocardiograma.

Ademas, se identific6 que la hipertension y la hipercolesterolemia tenian un
caracter gradual y continuo y que con frecuencia se producia una asociacion de
estos factores, lo que producia un efecto multiplicador sobre el riesgo. El concepto
inicial de Kannel pronto se modificé hasta definir los factores de riesgo causales y
prondsticos. En 1996 Grundy defini6 tres tipos de factores de riesgo:!”

1. Causales: existia una relacion significativa evidente con la mortalidad
cardiovascular, relacion causal independiente (edad avanzada, tabaquismo,
hipertension arterial, elevacion del colesterol total, HDL-c bajo y diabetes mellitus;

recientemente se incluyeron la microalbuminuria y la insuficiencia renal).

2. Predisponentes: los que suponian un escaldn distal en la escala de riesgo y
ejercian su accion a través de otros factores causales o condicionales (obesidad,
inactividad fisica, historia familiar de enfermedad coronaria prematura,
caracteristica étnica y factores psicosociales). Para muchos investigadores la
obesidad y la inactividad fisica son consideradas factores causales.

3. Condicionales: estan relacionados con el riesgo de mortalidad cardiovascular,
pero sin existir evidencias significativas de su relacion causal (trigliceridemia,
particulas LDL-c pequefias, homocisteina, lipoproteina A-1 y beta elevada, factores
protrombéticos y marcadores de inflamacion).

Desde el punto de vista clinico los factores de riesgo se clasifican en:

1. Modificables: sobre los que se puede intervenir terapéuticamente para disminuir
el potencial de riesgo cardiovascular en la poblacion y progresion de las
enfermedades cardiovasculares (hipertension, diabetes mellitus, obesidad,

tabaquismo, dieta inadecuada, entre otros)
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2. No modificables: edad, etnia, sexo y genética.

Pearson y Fuster reportan en 1996 la clasificacion de los factores de riesgo en

cuatro categorias segun se acordo en la 27 Conferencia de Bethesda:

1. Los factores cuya intervencion reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular.
2. Los factores cuya intervencién probablemente reduciria el riesgo.

3. Los factores cuya modificacion, de poderse realizarse, reduciria el riesgo.

4. Los factores no modificables.

Los factores clasicos y emergentes asociados a la Hipertension Arterial segun la
guia cubana Hipertension Arterial. Guia para la prevenciéon, diagnostico y

tratamiento son:

Cléasicos:

» Tabaquismo.

* Dislipidemias.

* Diabetes mellitus.

« Obesidad (indice de masa corporal mayor de 30 kg/m?).

» Edad por encima de 55 anos (hombres) y por encima de 65 (mujeres).
* Historia familiar de enfermedad cardiovascular (mujeres por debajo de
65 afios y hombres por debajo de 55 afos).

* Sedentarismo.

* Microalbuminuria.

* Filtrado glomerular menor de 60 ml/min.

Emergentes o no clasicos:

* Proteina C reactiva.

* Menopausia.



13

* Homocisteinemia.
* Infecciones (virales o parasitarias).

Mas recientemente se han identificado otros factores de riesgo cardiovascular

llamados factores emergentes:
e Particulas LDL-c pequefias y densas.

Particulas remanentes.

Lipoproteina.

Apolipoproteinas, especialmente A-1y B-100.

Dimetilarginina asimétrica.

Proteina C reactiva y otros indices de inflamacion.

e Activador tisular del plasminégeno y otros indices de trombolisis.

e Inhibidor-1 del activador del plasmindgeno y otros indices de trombosis.
e Fibrinbgeno y otros indices de coagulacion.

e Disfuncion endotelial.

e Grosor intima-media de arteria carétida.

Calcificacion coronaria mediante tomografia axial computarizada helicoidal

con luz de electrones.

Clamidia pneumoniae y otros indices de infeccion.
e Presion de pulso y otros indices de rigidez arterial.
Factores que influyen en el pronéstico del paciente hipertenso ©

Entre los que influyen en el prondstico del paciente hipertenso estan los factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular, el sindrome metabdlico, la diabetes y la

presencia de dafio organico, subclinico o clinico.
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Los factores de riesgo son:

¢ Niveles elevados de presion arterial sistélica y diastélica.

Presion de pulso superior a 70 mm Hg, que en adultos mayores de 65 afios
se asocia a rigidez arterial y se correlaciona con mayor riesgo de accidente
cardiovascular.

e Edad mayor de 55 afios en hombres y de 65 afios en mujeres.
e Habito de fumar.
¢ Dislipidemia con colesterol total mayor de 190 mg/dl y, mas importante,

e LDL-c mayor de 115 mg/dl.

Glucemia en ayuno elevada (102-125 mg/dl).

Estudio de tolerancia a la glucosa anormal.

Obesidad abdominal e historia familiar de enfermedad cardiovascular

prematura.
Factores de riesgos no modificables.

Son aquellos factores no susceptibles de ser modificados aunque haya que
tenerlos en cuenta y algunos se asocian, estos son la edad, el sexo masculino, la
historia familiar de aterosclerosis prematura y la herencia, por ejemplo, el riesgo en
la edad superior a 55 afios en los hombres y de 65 afios en las mujeres. Asi
mismo, se considera como factor de riesgo los antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular prematura, en un familiar de primer grado en hombres

antes de los 55 afios y en mujeres antes de los 65 afios. ©
Edad y sexo.

La presién arterial aumenta con la edad en ambos sexos. Hasta los 6 afios de edad
el incremento es similar en ambos sexos; luego se eleva en los nifios hasta los
niveles del adulto, mientras que desciende ligeramente en las nifias durante la

pubertad. Las presiones arteriales sistélica y diastélica medias son mayores en
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varones jovenes que en mujeres, mientras que se invierte la situacion por encima
de los 50 afios en relacion con la aparicion de la menopausia. Mientras que la
presion diastdlica tiende a estabilizarse a partir de los 50 afios, la presion sistolica
continla aumentando progresivamente, excepto en ciertas poblaciones primitivas.
El aumento de la presion arterial sistolica con la edad determina un incremento de
la presion del pulso (presion diferencial) y justifica que la prevalencia de
"hipertension sistdlica aislada™ supere el 10% por encima de los 65 afios. Los
escasos estudios longitudinales muestran que los aumentos de presion con la edad
son mas pronunciados en individuos con mayor presion arterial inicial a cualquier
edad. ©

Color de la piel.

La elevaciéon de presion con la edad es mayor en la etnia negra que en la blanca,
por lo que la prevalencia de hipertension entre la poblacion negra es més elevada.
Ello ocurre en ambos sexos y en todos los grupos de edad. Determina un aumento
de la mortalidad por accidente vascular cerebral y coronariopatia isquémica en
dicha etnia. La hipertensién acelerada o maligna es particularmente frecuente en

ella. 19
Herencia.

La presion arterial de los familiares de primer grado se correlaciona de forma
significativa; la prevalencia de hipertension es superior entre los familiares de
hipertensos, fendbmeno denominado "agrupacion familiar de la hipertension”. Esta
agrupacion familiar se ha observado con los hijos naturales, pero no con los
adoptados. En gemelos homocigotos existe una mayor correlacion entre la presion
arterial sistolica y diastolica que en gemelos dicigotos. La herencia depende de
varios genes todavia no identificados, cuya expresion resulta modificada por

factores ambientales. ®?
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Factores de riesgos modificables
Obesidad.

La mayoria de los estudios epidemioldgicos sefalan la relacion existente entre
sobrepeso y presion arterial, tanto sistélica como diastolica. Esta relacion es mas
intensa en individuos jovenes y adultos de mediana edad, y mas en mujeres que en
varones, pero se observa también en nifios y en todas las culturas. Se ha
observado que una pérdida de peso de 9,5 kg (sin restriccion sddica) puede
determinar una reduccion de presion de unos 20 mm Hg en pacientes con
hipertension ligera. El que la presion arterial sea mas elevada en obesos puede
obedecer, en parte, a mediciones errdbneas debidas a la desproporcion entre el
tamafo del manguito y del brazo. La obesidad cursa, ademas, con un aumento del
riesgo de complicacion cardiovascular incluso en ausencia de hipertension.
Alrededor del 25% de los hipertensos menores de 60 afios presentan resistencia a
la insulina, intolerancia a la glucosa, hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia y
descenso del colesterol ligado a las lipoproteinas de elevada densidad, lo que se

conoce como sindrome metabdlico X. 2

Un indice de masa corporal de 19-25 kg/m2 no supone un aumento del riesgo a
causa del peso, cuando es mayor de 25 kg/m? el riesgo aumenta en forma
exponencial, cuando es de 30-35 kg/m? el riesgo es moderado, si estad de 35-40
kg/m? el riesgo es elevado y cuando es mayor de 40 kg/m? el riesgo es muy

elevado.

La distribucion de la grasa corporal es una guia util para evaluar el factor de riesgo,
y la grasa de localizacion abdominal es la que mas relaciona la morbi-mortalidad
con la obesidad (2,7 a 4,5 veces si hay aumento del indice de cintura). El indice

nariz-ombligo positivo pudiera ser utilizado como una llamada de alarma.®
Sedentarismo.

Otro de los factores clasicos modificables relacionados con la hipertension es el
sedentarismo (estilos de vida sedentarios), que a su vez se dan la mano con la

obesidad. La “vida moderna” ha hecho a las personas mucho menos activas, en lo
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referente al ejercicio, que en el pasado. Caminan menos, ocupan su tiempo libre
frente al televisor, la computadora y los juegos de video, se calcula que en los
nifios en Estados Unidos es de unas 30 h a la semana. Segun el segundo Survey
Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades Cardiovasculares el

sedentarismo en Cuba constituye un serio problema de salud.

Numerosos factores relacionados con el trabajo, el transporte, los habitos
personales, las caracteristicas demograficas de la edad, sexo y situacion
econOmica, caracteristicas fisicas del medio ambiente como el clima, entre otros
factores, influyen sobre los patrones de actividad fisica y el gasto de energia diaria.
Se debe agregar a ello el problema de la falta de seguridad para la recreacién al
aire libre y de instalaciones para realizarlas, lo que cobra particular importancia en
los nifios, que cada vez hacen menos ejercicio y se confinan ante el televisor o la
computadora comiendo “alimentos” ricos en sal y grasas colesterol génicas. Los
modos y las costumbres de como comemos, bebemos y nos movemos nos

conducen inexorablemente al sobrepeso-obesidad y a la hipertension. ¢4
Tabaquismo

Es uno de los factores de riesgo modificables méas prevalentes en la poblacion
adulta cubana y potencialmente controlable. El fumar cigarro es un importante
estimulo del sistema nervioso simpatico, aunque su efecto es transitorio y por poco
tiempo. El tabaquismo como causa de hipertension cronica no ha sido demostrado
y su efecto presor es muy pequefio aunque no despreciable. Sin embargo, fumar
un cigarrillo aumenta la presion arterial alrededor del 20 % (presién arterial sistélica
en 24 mm Hg y la diastélica en 16 mm Hg), pero su efecto no es duradero y en
unos 30 min retorna a las cifras iniciales, por lo que fumar continuamente puede ser
un factor importante para mantener cifras elevadas de presion arterial. Ademas, es
un importante y bien reconocido factor de riesgo de enfermedad vascular por su
accion nociva sobre el endotelio vascular, por lo que su asociacion a la hipertension

aumenta de manera significativa el riesgo vascular global.
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Un antecedente reciente o recurrente de fumar casi duplica el riesgo de ictus y de
la enfermedad coronaria cardiaca y se relaciona con la arteriopatia periférica.
Fumar también se relaciona con la ocurrencia de hipertension maligna, abandonar

este habito puede reducir en pocos afios el riesgo de enfermedad coronaria.
Dieta (rica en grasas saturadas y sal).

En cuanto a la ingesta de cloruro sodico, los datos epidemiolégicos demuestran
una relacidbn menos potente que con el exceso de peso. Se ha observado una alta
prevalencia de hipertensién en areas con abundante ingesta de sal y una baja
prevalencia en civilizaciones primitivas (esquimales de Alaska) con una ingesta de
sal muy escasa (menos de 4 g/dia). Ademas, la restriccion salina reduce las cifras
de presién arterial en la mayoria de los hipertensos. No obstante, la relacion entre
consumo de sal y presion arterial no es homogénea en todos los sujetos por la
existencia de una susceptibilidad genética individual al efecto presor de la sal.
Aproximadamente la mitad de los hipertensos son "sensibles a la sal" y elevan su
presidn ante una sobrecarga salina en la dieta, lo que no sucede en los llamados
"resistentes a la sal". Se ha invocado también que la proporcion en la dieta entre
sodio y otros iones (potasio, calcio y magnesio) puede tener cierta importancia. La
restriccién salina moderada en la poblacién hipertensa reduce la presion arterial,
mas la sistélica que la diastélica, sobre todo en los hipertensos de mas edad, grupo
donde se encuentra la mayor proporcion de pacientes "sensibles a la sal". Ademas,
la reduccion de la ingesta de sal facilita, en gran medida, el efecto de los

medicamentos antihipertensivos y el control de la hipertensién. @

Dislipidemia

Cuando existe una elevacion de los lipidos en sangre unido a la Hipertension
Arterial, el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares es mucho mayor.
Ambas condiciones deben ser tratadas en forma intensa y la mejor estrategia para

ello es el cambio en el estilo de vida. Vivir una vida mas sana implica mantenerse

en el peso ideal o préximo, comer mejor, dieta sana, reducir la ingesta de grasas
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saturadas y alimentos con alto contenido en colesterol, reducir el consumo de sal y

de bebidas alcohdlicas, y hacer actividad fisica adecuada y regular. ¢

Los estudios clinicos y epidemidlogos como el Framingham Heart Study
coincidieron en que el colesterol plasmatico total constituia un marcador util para
predecir la enfermedad cardiovascular. Por cada 1 % que se disminuya la cifra de
colesterol total (normal 5,2 mmol/l o menos de 200 mg/dl) se reduce en 2 % el
riesgo de padecer cardiopatia isquémica. Al tener en cuenta los datos obtenidos en
estudios observacionales y experimentales, se ha estimado que los efectos
beneficiosos de la reduccion del colesterol sérico en cuanto al riesgo de
enfermedad cardiovascular estan relacionados con la edad. Una reduccion del 10%
en el colesterol sérico produce una disminucion del riesgo de enfermedad
cardiovascular de un 50 % a la edad de 40 afios, del 40 % a los 50 afios, del 30% a

los 60 afios y del 20 % a los 70 afos.

Asi mismo se confirmé que las LDL-c, que son las principales lipoproteinas de
transporte de colesterol en la sangre, presentaba también una asociacion directa
con la enfermedad cardiovascular. Cuando se realizan modificaciones en la dieta
se pueden eliminar estos efectos adversos. Los betabloqueadores pueden también
producir un aumento transitorio de los triglicéridos, aunque varios estudios han
demostrado que el uso de ambas drogas ha disminuido en cantidades iguales la

mortalidad por enfermedad coronaria y cerebrovascular. ®
Diabetes Mellitus

Es un factor de riesgo mayor de las enfermedades vasculares (cerebrovasculares,
cardiovasculares, renales y otras) que representan un gran reto en este siglo para
los sistemas de salud. Se acepta como diabetes a valores de glucemia en ayunas
mayor o igual a 7,0 mmol/l (126 mg/dl) o glucemia pospandrial mayor dell mmol/l

(2199 mg/dl), lo ideal es pesquisar la glucemia elevada en ayuno.

La alta prevalencia actual de diabetes, en especial de diabetes mellitus tipo 2, se
incrementara en los proximos afios, de mantenerse la tendencia actual (196

millones de adultos en 2003 pasaran a cerca de 380 millones en 2025). La
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frecuencia se incrementa de un afio a otro en todos los continentes, sobre todo en
el Sudeste Asiatico y en América Latina y el Caribe. Dentro de apenas 15 afios se
estima que en el Sudeste Asiatico habra unos 80 millones de diabéticos y en

Ameérica seran mas de 60 millones. 9

Este incremento se ve inducido, en parte, por la creciente prevalencia de la
obesidad infantil, que afecta cerca del 15 % de los niflos y adolescentes en las
sociedades ricas. De acuerdo con investigaciones recientes, uno de cada tres nifios
norteamericanos nacidos en el 2000 desarrollara diabetes con el transcurso de los
afos. En los nifios canadienses se esperan resultados similares, dado el hecho que
la obesidad en ese grupo de edad se ha triplicado en los ultimos 30 afios. La
obesidad en el nifio tiene gran importancia por las complicaciones tempranas y aun
con mayor significacion, el incremento del riesgo potencial de mortalidad en edades
tempranas del adulto, en comparacién con la expectativa de vida de la poblacion
general.

En Cuba la diabetes mellitus constituyd una importante causa de muerte en el
2004, que representd el 2,3 % del total de fallecidos, lo que constituyé un
incremento significativo de mortalidad en relacion con el afio precedente. Esta cifra,
segun nuestro criterio, puede ser inferior a la realidad, pues creemos que la
diabetes mellitus como riesgo prondstico debe ser causa directa o contribuyente de

muchos mas de los decesos atribuidos a ella.

La prevalencia de la Hipertension Arterial en la poblacién diabética es el doble que
en la poblacion general, con una prevalencia aproximada de 25 % y 50 % en
diabetes mellitus tipo 1 y 2, respectivamente. La Hipertension Arterial es
responsable de hasta el 75 % de las complicaciones cardiovasculares y renales
asociadas a la diabetes mellitus, ademés de contribuir a las lesiones
microangiopaticas, retininianas y neurologicas. En la diabetes mellitus tipo 2 la
Hipertension Arterial es frecuente en el momento del diagndstico y suele asociarse
a una hipertension esencial enmarcada en el contexto de otros elementos
constitutivos del sindrome metabdlico y cuando esta ligada a nefropatia, en un

mayor porcentaje se observan etiologias diferentes a la diabética.
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Existe una correlacion directamente proporcional entre el indice de masa corporal y
el perimetro de la cintura con riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2. La
obesidad visceral (androide) en union de la hipertrigliceridemia y la resistencia a la
insulina, conducen a un estado de hiperinsulinemia, que por diferentes vias
aumenta la actividad del sistema nervioso simpatico, la activacion del sistema
renina-angiotensina-aldosterona, la retencién de sodio y la hipertrofia de fibras

musculares vasculares lisas, que tiende, como colofén, a la Hipertension Arterial.

En un estudio realizado en hombres y mujeres con seguimiento de 10 afios, se
constatdé que el riesgo para ambos sexos de desarrollar diabetes fue 20 veces
mayor entre los obesos con indice de masa corporal mayor de 35 kg/m? en relacién

con los que lo tenfan de 18,5-25,9 kg/m?.

La asociacion de diabetes e hipertensidn provoca alteraciones significativas en la
homeostasis glucosa-insulina (resistencia a la insulina) y modifica el perfil
lipidémico (elevacion de triglicéridos, LDL-c, y apo beta y disminucion del HDL-c),
todo lo que favorece el desarrollo de dafio vascular (disfuncion endotelial) con el

subsiguiente aumento de hipertension, enfermedad cardiaca y muerte.

Diferentes estudios prospectivos han demostrado que la diabetes mellitus tipo 2
tiene el doble de riesgo en la incidencia de enfermedad coronaria e ictus,

aumentando de dos a cuatro veces la mortalidad por dichas enfermedades. ©
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MATERIALES Y METODOS.

Se realizd6 un estudio cuantitativo observacional descriptivo transversal
retrospectivo para describir el comportamiento epidemiologico de la Hipertension
Arterial en pacientes hipertensos mayores de 18 afios del consultorio 8, de la

comunidad El Aguacate de Florencia durante el afio 2012.

La poblacion quedd conformada por los pacientes mayores de 18 afios que
pertenecen al consultorio 8, EI Aguacate, que son un total de 308 pacientes. El

grupo de estudio fueron 84 pacientes hipertensos del poblado que se estudio.
Criterios de inclusion:
El paciente tiene que estar dispensarizado como hipertenso en la ficha familiar.

Dar su disposicion para participar en el estudio a través de la firma del

consentimiento informado. (Anexo 1)
Criterios de exclusion:

Pacientes que presenten alteraciones fisicas o0 psiquicas que no le permitan

participar en un interrogatorio.

Métodos, técnicas y procedimientos:

Nivel Empirico:

e Entrevista: para obtener informacién sobre las variables de interés relacionadas
con los factores de riesgo de la Hipertension Arterial y clasificacion de la misma

segun cifras tensionales.

e Guia Observacion: para la confirmacion de la veracidad en la informacion obtenida

durante la aplicacion de la entrevista a la muestra seleccionada.
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Nivel Tedrico:

e Analitico sintético: posibilitara llegar a la esencia del problema, contribuyendo asi a
elaborar conclusiones etioldgicas de acuerdo a los datos aportados por los métodos
empiricos.

e Induccion-deduccion: a partir de un analisis especifico se realizard una
generalizacién del procesamiento tedrico que sustenta la defensa de lo planteado

en la presente investigacion.

¢ Hipotético-Deductivo: permitira establecer correspondencia entre las conclusiones y
predicciones inferidas en la investigacion, comprobando de forma inmediata la

veracidad de la hip6tesis empirica.

Nivel Matematico estadistico:

e Tablas

e Datos en frecuencias absolutas y relativas.

Procesamiento estadistico:

La informacién obtenida se deposité en una base de datos y se proces6 mediante
el paquete estadistico SPSS versién 11.0 en una computadora Pentium IV. Los
resultados obtenidos se expresaron en frecuencias absolutas y relativas mediante
tablas.

Para determinar la tasa de prevalencia de Hipertension Arterial se utilizé la formula

siguiente teniendo en cuenta la poblacion mayor de 18 afios del consultorio.

Tasa de prevalencia= # pacientes mayores 18 afios hipertensos x 1000 habitantes

(Mayores de 18 afios) Total de la poblacién mayor de 18 afios.
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Operacionalizacion

Variable Tipo Escala Descripcién
Prevalencia | Cuantitativa | Tasa de prevalencia. |Tasa=Mayores 18 afios hipertensos x 1000hab
. Total de la poblacién mayor 18 afios.
de nominal.
Hipertension
Arterial
mayores de
18 afos.
Edad Cuantitativa 18 — 37 afios Segun fecha de nacimiento.
discreta.
38 — 57 afios
58 — 77 afios
78 — 97 afios
Sexo Cualitativa Masculino. Segun sexo bioldgico de
nominal : pertenencia.
. Femenino.
dicotémica.
Color de la Cualitativa Negra. Segun color de la piel.
piel. nominal
. Blanca.
dicotémica.

Antecedentes| Cualitativa Si Si: padres, abuelos 0 hermanos
patolégicos nominal gue padecieron o padecen de
familiares. dicotomica. cardiopatia isquémica.

No No: padres abuelos o hermanos

que no padecieron o padecen de

cardiopatia isquémica.
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Operacionalizacion

Variable Tipo Escala Descripcion
Obesidad. Cualitativa Obeso. IMC> 30 Kg/m?®
ordinal.
Sobrepeso. IMC 25 — 29.9 Kg/m*
No obeso. IMC< 24.9 Kg/m?

Sedentarismo. | Cualitativa Sedentarios. Paciente que no practica deportes,
nominal no camina largos tramos en la
dicotomica. semana, no realiza gimnasia

matutina.

No sedentarios. Practica deportes activos, camina al
menos 30 min 5 veces en la
semana, realiza todos los dias
gimnasia matutina.

Héabito de | Cuantitativa 1-10 cigarros al dia |Segun la cantidad de cigarro que se
fumar. discreta. 11-20 cigarros al dia fume en 24 horas o0 mas.
21y mas cigarros al
dia
No fuman.
Clasificacion Cualitativa Hipertension arterial | PAS 140 — 159 mm Hg
de la ordinal. grado |

Hipertension

Arterial.

PAD 90 - 99 mm Hg

Hipertension arterial.

grado |l

PAS 160 — 179 mm Hg

PAD 100 — 109 mm Hg

Hipertension arterial

grado IlI

PAS 180 y mas.

PAD 120 y mas
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Factores de riesgo asociados a la Hipertensién Arterial descompensada en el
consultorio 8, El Aguacate.

Tabla 1. Comportamiento de la tasa de prevalencia de Hipertension Arterial en

mayores de 18 afos del consultorio 8, Florencia durante el afio 2012.

Poblacion total mayor de | Pacientes con Hipertension | Tasa de prevalencia

18 afios. Arterial mayores de 18 x 1000 habitantes
afos. mayores de 18 afios.
308 84 272

En estudios realizados en el consultorio 8 del area de Tamarindo se encontré que
84 pacientes mayores de 18 afios padecen Hipertension Arterial de un total de 308
obteniéndose una tasa de prevalencia de 272 por 1000 habitantes mayores de 18
afios. Estas cifras se encuentran por encima de la tasa de prevalencia de
Hipertension Arterial de nuestro pais que resulta ser de 201 por 1000 habitantes
segun datos obtenidos en el balance de enfermedades no transmisibles del afio
2012. También se encuentra por encima de la tasa de prevalencia de la provincia
de Ciego de Avila que es de 195.6 por 1000 habitantes. ®” La tasa de prevalencia
del municipio Florencia resulta ser de 191.2 por 1000 habitantes; por lo que es
ampliamente superior. Es el consultorio con mayor prevalencia de la enfermedad

en Florencia.
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes con Hipertension Arterial segun la edad y

sSexo.
Sexo.
Edad. Total.
. Masculino. Femenino.
(afos)
e % N° % N® %
18 - 37 3 3.5 1 1.2 4 4.7
38 -57 5 5.9 3 3.6 8 9.5
58 - 77 39 46.4 20 23.8 59 70.2
78 — 97 11 13.2 2 2.4 13 15.6
Total. 58 69 26 31 84 100

En esta tabla, donde se estudia edad y sexo, se observa que la edad predominante
es de 58 a 77 afios con un total de 59 pacientes para un 70.2%. Predomina el sexo
masculino con 58 pacientes para un 69%. Estos datos coinciden con los resultados
obtenidos por la doctora Yudit Rodriguez en su tesis de grado Consideraciones
sobre la Hipertension Arterial en el consultorio 36 del municipio Ciro Redondo del
afio 2010 donde el grupo de edades predominante fue de 60 a 70 afios y el sexo

més frecuente fue el masculino para un 67%.
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Tabla 3. Distribucion segun el color de piel.

Color de piel N® %
Blanca 76 90.4
Negra 8 9.6

Total 84 100

La tabla 3 con respecto al color de piel se observa que predomindé la raza blanca
para un total de 76 que representa el 90.4%. Numerosos estudios no coinciden con
nuestros resultados, entre ellos el realizado por Rodriguez T.K en el afio 2011 en
Ciro Redondo en el cual la mayoria de los hipertensos estudiados eran de color de
piel negra para un 71%%“?Tampoco coinciden con los resultados obtenidos por la
doctora Yudit Rodriguez Torrecilla en su tesis de grado en la cual el 53% eran de
color de piel negra y el 47% de color de piel blanca.®Y) Este predominio en
pacientes de piel blanca se justifica porque en la poblacion de Florencia se
caracteriza por tener personas con este color de piel. Ademas, no abundan las

inmigraciones de otras zonas del pais.
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Tabla 4. Presencia de antecedentes patolégicos familiares de Hipertension Arterial.

Antecedentes N2 %

patolégicos familiares.

Si 52 62
No 32 38
Total 80 100

En cuanto a los antecedentes patoldgicos familiares se demostr6 que en 52
pacientes si existen dichos antecedentes para un 62% y que 32 pacientes no
presentan tales antecedentes para un 38%. Es indudable su participacion en
conjunto con otros factores de riesgo, ya que es obvio que las “cargas familiares”
conforman perfiles mas severos de riesgo para el paciente. Los resultados
hallados por la doctora Ruiz Y. M en su tesis de grado Prevalencia de la
Hipertension Arterial en el consultorio médico de familia 10 del municipio Bolivia
afio 2011 donde se encontré antecedentes patolégicos familiares en el 61% de la

poblacién estudiada coincidiendo de esta forma con nuestros resultados.®
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Tabla 5. Obesidad en pacientes con Hipertension Arterial.

Obesidad. N %
Obesos. 9 10.7
Sobrepeso. 11 13.1
No obesos. 64 76.2
Total. 84 100

Atendiendo la presencia de obesidad en los pacientes estudiados podemos decir
gue la mayor cifra corresponde a pacientes no obesos con un total de 64 pacientes
para un 76.2%, estos resultados no coinciden con el estudio realizado por la doctora
Ruiz Y.M donde los pacientes sobrepeso fueron los que predominaron para un 56%.
3 Esta demostrado universalmente que el sobrepeso y la obesidad junto a otros
factores de riesgo son desencadenantes de la Hipertension Arterial y otras
enfermedades. En El Aguacate existen pocos pacientes obesos y sobrepeso
probablemente a que desde muy jovenes los habitantes de este poblado realizan
trabajos agricolas intensos, no obstante se esta observando que en la nueva
generacion no existe esta tendencia a realizar labores agricolas, por lo que es

posible que en el futuro aumenten las cifras de personas obesas o con sobrepeso.



Tabla 6. Sedentarismo en hipertensos.

Sedentarismo. N %
Sedentarios. 41 49
No sedentarios. 43 51
Total. 84 100
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Con relacion al sedentarismo se puede observar que hay un total de 43 pacientes

para un 51% de no sedentarios. Estos datos no coinciden con los obtenidos por la

Dra. Anelis Ledn Columbié en su tesis Hipertension Arterial y factores de riesgo en

pacientes del Hospital Provincial Manuel Ascunce Domenech afio 2011 donde

predominaron los pacientes sedentarios con un 68 %. @Y A pesar de este ser uno

de los factores de riesgos modificables mas importantes cuando hablamos de

Hipertension Arterial en nuestra poblacion no predominé el sedentarismo y esto

posiblemente se debe a que nos encontramos en una zona rural donde la mayoria

de las personas trabajan en labores agricolas a pesar de tener una edad avanzada.



Tabla 7. Habito de fumar.

Habito de fumar N %
1-10 cigarros al dia. 15 18
11-20 cigarros al dia. 21 25

21 y mas cigarros al dia. 23 27
No fuman. 25 30
Total. 84 100
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En la tabla 7 se puede observar que 59 pacientes son fumadores para un 70%, es

necesario enfatizar que la mayoria de los hipertensos fumadores consumen mas de

21 cigarrillos al dia para un 27%. En un estudio realizado por el Dr. Diaz P. F y

colaboradores del centro de atencién primaria Aroma — Costa Il de la Isla de

Tenerife el afio 2011 coincide con nosotros al reportar como principal factor de

riesgo de su poblacién hipertensa el tabaquismo para un 72%.%> Coincidiendo de

igual manera con los resultados encontrados por el Dr. Negrin R.Y en su estudio

titulado Prevalencia de la Hipertension Arterial en el municipio Cardenas en el afo

2012.



Tabla 8. Hipertension Arterial.
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Hipertension Arterial. N® %
Grado | 36 43
Grado Il 41 49
Grado Il 7 8

Total. 84 100

Con relacién a los pacientes hipertensos se puede observar que predominan

aquellos con Hipertensién Arterial grado Il los cuales representan un total de 41

pacientes para un 49%. Esto coincide con diversos estudios realizados donde la

mayoria de los pacientes hipertensos estudiados se encontraban en el grado Il

seguido del grado | y luego el grado Il respectivamente. Semejantes resultados lo

obtuvo la Dra. Yudit Rodriguez Torrecilla en su tesis.
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CONCLUSIONES.

Al realizar esta investigacion se demostré cuales fueron los factores de riesgo mas
influyentes en la prevalencia de la Hipertensién Arterial en el consultorio 8 de El
Aguacate, municipio de Florencia. Se logré describir el compartimiento
epidemiologico de esta enfermedad en dicha comunidad asi como agrupar a los
enfermos en los distintos estadios de la enfermedad segun las cifras de tension
arterial. En el consultorio 8 del area de Tamarindo se encontré que 84 pacientes
mayores de 18 afios padecen Hipertension Arterial de un total de 308
obteniéndose una tasa de prevalencia de 272 por 1000 habitantes mayores de 18
afos. Estas cifras se encuentran por encima de la tasa de prevalencia de nuestro
pais que resulta ser de 201 por 1000 habitantes. Al estudiar edad y sexo, se
observa que la edad predominante es de 58 a 77 afios con un total de 59 pacientes
para un 70.2%. Predomina el sexo masculino con 58 pacientes para un 69%. Con
respecto al color de piel se observa que predominé la raza blanca para un total de
76 pacientes que representa el 90.4%. En cuanto a los antecedentes patologicos
familiares se demostré que en 52 pacientes si existen dichos antecedentes para un
62% y que 32 pacientes no lo presentan para un 38%. Atendiendo la presencia de
obesidad en la comunidad estudiada podemos decir que la mayor cifra corresponde
a pacientes no obesos con un total de 64 pacientes para un 76.2%. Con relacion al
sedentarismo se puede observar que hay un total de 43 personas para un 51% de
no sedentarios. Se encontré a 59 fumadores para un 70%, es necesario enfatizar
que la mayoria de los hipertensos fumadores consumen mas de 21 cigarrillos al dia
para un 27%. Con relacion a los hipertensos se puede observar que predominan
aguellos con Hipertension Arterial grado Il los cuales representan un total de 41

pacientes para un 49%.
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RECOMENDACIONES

Seminariar a los equipos béasicos de salud de las dos areas de salud de Florencia
sobre la base de los resultados de esta investigacion de forma que, su
generalizacion, permita un mejor diagnodstico y seguimiento de los pacientes

hipertensos con factores de riesgos modificables.
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ANEXOS

Anexo 1

Consentimiento Informado.

El que suscribe

Hago constar mi disposicion y consentimiento informado para participar en el
estudio que determinara los posibles factores de riesgo de la Hipertension Arterial
en el Consultorio No. 8 de El Aguacate. Declaro que he sido informado del objetivo
del estudio por el cual se me realizara una entrevista. Asimismo, se me explicaron
las ventajas que para nuestra Salud Publica y para la familia significa este estudio.

Firmo este documento en

El Aguacate a los dias del mes de del afio 2012.

Firma




Anexo 2. Formulario.

Edad 18 — 37 afios
38 — 57 afios
58 — 77 afios
78 — 97 afios
Sexo Masculino.
Femenino.
Color de la Negra.
piel. Blanca.
Antecedentes Si
patol6gicos
familiares. NG




Obesidad. Obeso.
Sobrepeso.
No obeso.
Sedentarismo. | Sedentarios.
No sedentarios.
Habito de 1-10 cigarros al dia
fumar. 11-20 cigarros al dia
21 y mas cigarros al
dia
No fuman.
Clasificacion | Hipertensién arterial
de la grado |

Hipertension
Arterial.

Hipertension arterial.

grado I

Hipertension arterial

grado Il
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