INTRODUCCION

La Hipertension Arterial (HTA) constituye uno de los grandes retos de la medicina
moderna en muy diferentes aspectos. Es un proceso que afecta eminentemente a
las sociedades desarrolladas y es extraordinariamente prevalente, por lo que casi
uno de cada cuatro ciudadanos en el entorno presenta cifras elevadas de presion
arterial. Es una de las enfermedades mas estudiadas en el mundo, no en vano ha
sido denominada asesina silenciosa, ya que a veces se constata de su existencia

cuando es demasiado tarde.

Es frecuente, asintomatica, facil de detectar, casi siempre sencilla de tratar y que
con frecuencia tiene complicaciones letales si no recibe tratamiento, constituye un
flagelo para la humanidad, afecta al 30% de la poblacion adulta a nivel mundial y
sus consecuencias encabezan las listas de discapacidades y muertes en muchos
paises. Actualmente las cifras de personas afectadas por la hipertension arterial
son de 691 millones; su prevalencia en la mayoria de los paises se encuentra
entre el 15 y 30%, y después de los 50 afios casi el 50% de la poblacion esta
afectada por ella (1,2).

Mundialmente como consecuencia de los amplios programas educativos de finales
de los decenios de 1990 y 1999, realizados por organismos privados y
gubernamentales, el numero de pacientes no diagnosticados o no tratados
disminuy6é significativamente a finales de la década de 2000 hasta
aproximadamente el 25%, con una disminucion concomitante de la mortalidad

cardiovascular.

Por desgracia, a mediados de 2010 esta tendencia favorable comenz6 a
desvanecerse el nimero de hipertensos no diagnosticados se elevo a casi 53%, la
curva de disminucion de mortalidad cardiovascular se aplan6é y el nimero de
individuos con enfermedades crénicas e hipertension no tratada o mal tratada
aumenté (2,3), otros autores coinciden en que la hipertension arterial es un
trastorno cardiovascular altamente frecuente en las poblaciones y con unas

consecuencias epidemioldgicas reconocidas.



Los origenes de la hipertension, desde el punto de vista fisiopatolégico, son
multiples y para entenderlos es necesario iniciar por una adecuada comprension
de la fisiologia del control normal de la presion arterial (PA) y de los mecanismos
propuestos que predisponen a individuos y a poblaciones a la hipertension
primaria (4,5), cuando un paciente padece hipertensién arterial sin una causa

evidente se dice que sufre de hipertension primaria, esencial o idiopatica.

Indudablemente, la dificultad principal para descubrir los mecanismos causales en
estos pacientes es la gran variedad de sistemas que participan en la regulacion de
la presion arterial: el adrenérgico periférico, central o ambos, renal, hormonal
vascular. Ademads, estos sistemas se interrelacionan de manera compleja,
recibiendo la informacion de genes multiples. Se han descrito distintas
alteraciones en pacientes con hipertension esencial, a menudo con la pretension

de que una 0 mas de ellas sean las causantes primarias de la hipertension.

Aungue todavia no se sabe si estas alteraciones son primarias o secundarias,
expresiones variables de un Unico proceso patologico o reflejo de distintas
entidades independientes, los datos existentes cada vez apoyan mas la Ultima
hipétesis. Por tanto, de la misma forma que la neumonia puede ser causada por
muy diversos agentes infecciosos, aunque el cuadro clinico sea muy similar, la

hipertension esencial probablemente se deba a distintas causas.

Asi pues, la distincidn entre hipertension primaria y secundaria se ha difuminado, y
se ha modificado el enfoque tanto del diagnéstico como del tratamiento de
pacientes hipertensos. Por ejemplo, cuando un grupo de pacientes con
hipertension esencial se separa en un subgrupo distinto (p. ej., hipertension
esencial con renina baja), no se reclasifica al grupo como una forma de
hipertension secundaria, sino que permanece en el grupo de hipertensos

esenciales (6,7).



En la actualidad se ha relacionado a una serie de factores ambientales con el
desarrollo de la hipertension; entre ellos se encuentra la edad, raza, sexo, tabaco,
consumo de alcohol, colesterol sérico, intolerancia a la glucosa y peso corporal los
cuales pueden alterar el pronéstico de esta enfermedad. Cuanto mas joven es el
paciente cuando se detecta la hipertensién, mayor es la reduccion de su

esperanza de vida si la hipertension no se trata.

En Estados Unidos, los individuos de raza negra de las zonas urbanas tienen
aproximadamente una prevalencia de hipertension dos veces superior a la de los
blancos y una tasa de morbilidad por hipertensiéon mas de cuatro veces mayor.
Considerando todas las edades, tanto en poblaciones blancas como no blancas,
las mujeres hipertensas tienen mejor prondéstico que los hasta los 65 afios de
edad, y la prevalencia de hipertensibn en mujeres premenopausicas es
considerablemente menor que en varones de la misma edad o en mujeres

posmenopausicas (6,7).

Sin embargo, las mujeres con hipertension tienen los mismos riesgos relativos de
crisis cardiovasculares en relacion con mujeres normo tensas que los varones. La
ateroesclerosis acelerada es una "compafiera inseparable” de la hipertension. Asi
pues, no debe sorprender que los factores de riesgo independientes asociados al
desarrollo de ateroesclerosis, por ejemplo, las concentraciones elevadas de
colesterol sérico, intolerancia a la glucosa y tabaquismo, aumenten
significativamente el efecto de la hipertension sobre la tasa de mortalidad con

independencia de la edad, sexo o raza.

Tampoco hay dudas de que existe una correlacion positiva entre la obesidad y la
presion arterial. En individuos normotensos, el incremento de peso se asocia a
una mayor frecuencia de hipertension, y la disminucion de peso en obesos con
hipertension desciende la presién arterial y, si estan sometidos a tratamiento,
también disminuye la intensidad de las medidas necesarias para mantenerlos

normotensos (8-10).



En Latinoamérica la cifra sobrepasa los 35 millones de hipertensos, en México es
la enfermedad cronica no transmisible con mayor prevalencia, con afectacion del
26.6 % de la poblacion adulta; en Brasil las cifras oscilan entre 19.5 y 41.3%. El
Instituto de Higiene y Epidemiologia de Cuba ha reportado una prevalencia un
30% en zonas urbanas y un 15% en zonas rurales, en Venezuela entre 15 y 43%,

con mas representatividad en estados orientales (11).

Segun cifras del Anuario Estadistico de Salud de Cuba, en el afio 2010 en la isla
habia 11 236 336 habitantes, de ellos 5 626 765 hombres y 5 609 571 mujeres. Se
diagnosticaron hasta esa fecha 31 618 de pacientes con enfermedad
cardiovascular en todo el pais y especificamente 9 392 casos tenian hipertension
arterial (12).

En Ciego de Avila, durante los Ultimos afios se reportaron un incremento notable
de casos nuevos con hipertension arterial, con una mayor incidencia en el afio
2008 que se reportaron 1200 casos y la menor en el afio 2007 con solamente 822
nuevos diagnosticos. En el municipio se presentd un comportamiento similar
habiendo ascendido notablemente los pacientes afectados por hipertension arterial
(13).

Esta situacion se ha convertido en una probleméatica de salud en la comunidad
perteneciente al consultorio No.10 del Policlinico Comunitario Docente Raul Ortiz,
en el cual hay gran niumero de personas afectadas por dicha patologia (257
hipertensos). Es por esta razén se considero necesario realizar este estudio de la
poblacién hipertensa, asi como el estudio de factores de riesgo (edad, sexo, raza,
tabaquismo, obesidad) relacionados con ella. Ademas resulta de vital importancia
para los profesionales de la salud, ya que esta investigacién a la vez permite ir de
la teoria a la practica en relacién a la elaboracion de estudios epidemiol6gicos

propiamente dicho.



Asi la presente investigacion permite discutir posibles estrategias para desarrollar
y mejorar el control de la hipertensién arterial en esta comunidad para contribuir a

disminuir la morbi-mortalidad de la HTA en la poblacion.
Debido a lo anterior nos hemos planteado el siguiente problema cientifico:

Problema: ¢Cudles son las caracteristicas epidemiologicas de la hipertension
arterial en pacientes pertenecientes al consultorio No.10 del area de salud Ciro
Redondo, Ciego de Avila?



Objetivo general:

Describir las caracteristicas epidemiologicas de la hipertension arterial en
pacientes pertenecientes al consultorio 10 del area de salud de Ciro Redondo,
Ciego de Avila.

Objetivos especificos:
1. Describir la muestra segun algunas variables sociodemogréficas de interés.

2. ldentificar los factores de riesgo de la enfermedad presentes en la muestra
de estudio.

3. Determinar la prevalencia de la enfermedad en la poblacion adulta en el

area de estudio.



MARCO TEORICO

La Hipertension Arterial (HTA) es la mas comun de las condiciones que afecta la
salud de los individuos y las poblaciones en todas partes del mundo. Es definida
como la presion arterial sistolica (PAS) de 140 mm de Hg. o mas, o la presion

arterial diastélica de 90 mm de Hg. o mas o ambas cifras inclusive (14).

La Hipertension Arterial no es solo una enfermedad, sino que constituye un factor
de riesgo establecido para muchas enfermedades de mayor letalidad, que afectan
al individuo y a grandes poblaciones, y como tal es uno de los mas importantes
factores prondsticos de la esperanza de vida. Su control es un punto de partida
para la disminucion de la morbilidad y mortalidad por diferentes afecciones tales
como las enfermedades cerebrovasculares, la Cardiopatia Isquémica, la
Insuficiencia Cardiaca, la Insuficiencia Renal y la Retinopatia (12, 15,16).

Es un rasgo cuantitativo que muestra variacién entre valores bajos y valores altos
en poblaciones mezcladas y es considerada de origen multifactorial, destacandose
entre ellos: a herencia, factores ambientales, hemodinamicos y humorales con
participacion de varios sistemas fisioloégicos complejos integrados (endocrino,
nervioso, cardiovascular y renal). Se sefiala particularmente la importancia del
sistema renina-angiotensina-aldosterona en el cerebro y en la periferia el papel

central del sistema nervioso autbnomo.

La hiperactividad simpatica junto a la hipoactividad parasimpética, efectos de
sustancias enddgenas circulantes, presencia de neuropéptidos relacionados con
los cambios de presion auricular e hipotension y que participan en el control del
tono vascular, el crecimiento y la proliferacion celular, la coagulacion sanguinea y
otras acciones por mecanismos autocrinos, paracrinos y en menor cuantia

endocrinos ya sea directamente o por interaccion con otras células (17-19).



Representa por si misma una enfermedad y también un factor de riesgo
importante para otras enfermedades como Cardiopatias Isquémicas, Insuficiencia
Cardiaca, enfermedad Cerebro Vascular e Insuficiencia Renal repercutiendo en la
Retinopatia. La relacion estrecha que mantienen la presion sistolica y diastdlica y
el riesgo cardiovascular ha sido reconocida desde hace mucho tiempo. Estan los
llamados Hipertensos Controlados que son objeto de menos atencion
descuidandose la probabilidad de morbilidad o complicaciones asociadas a que
estan sometidos (20,21).

La presion arterial elevada es un factor de riesgo asintomatico de enfermedad
cardiovascular, por lo que el objetivo del tratamiento antihipertensivo es reducir la
morbilidad y mortalidad cardiovascular y prolongar una vida util con los medios
menos agresivos posibles. La reduccion de la tension arterial con tratamiento
farmacoldégico disminuye los sucesos mortales y no mortales incluyendo
accidentes cerebrovasculares, infartos del miocardio, insuficiencia cardiaca e
insuficiencia renal, para ello, independiente de los cambios en el estilo de vida del
paciente como dejar de fumar, bajar de peso, moderar el consumo de alcohol hay

que sufrir los efectos secundarios de la medicacion antihipertensiva (21).

La HTA es una enfermedad frecuente, asintomatica, facil de detectar, casi siempre
sencilla de tratar y que con regularidad tiene complicaciones graves Yy letales si no

recibe tratamiento (21).

La HTA es la causa de defunciones frecuentes bien sea por ella misma o al actuar
como factor de riesgo de otras causas y potencializar el efecto de éstas en la
mortalidad general de la poblacién. El adecuado control de esta enfermedad
puede derivar en una disminucién de la mortalidad, y por ende, un incremento en

la esperanza de vida de la poblacion (16,21).

La Hipertensién Arterial esta distribuida en todas las regiones del mundo,
atendiendo a multiples factores de indole econdmicos, sociales, culturales,
ambientales y étnicos. La prevalencia ha aumentado, asociada a patrones

alimentarios inadecuados, disminucion de la actividad fisica y otros aspectos



conductuales relacionados con habitos toxicos. Su prevalencia en la poblacion

urbana es superior a la encontrada en la poblacion rural (16,22,23).

Aunque no se ha esclarecido completamente su fisiopatologia, si se han venido
acumulando suficientes conocimientos sobre esta, lo que ha llevado a la OMS a
que proponga el cambio de Hipertension esencial o idiopatica por hipertension

primaria (23).

En la génesis de la hipertension arterial es necesario considerar el gasto cardiaco
y la resistencia vascular periférica; el gasto cardiaco est4 determinado por el
retorno venoso, la contractilidad cardiaca y la frecuencia cardiaca y en cuanto a la
resistencia vascular periférica, que es tal vez el mayor determinante, depende del
tono arterial, la viscosidad de la sangre y su velocidad de circulacién: dentro de
estos factores el principal es el tono venoso que esta determinado por el sistema
simpatico y para simpatico y de manera principalisima por el rifion, que produce
renina, que va al torrente sanguineo y se une a la globulina hepatica

hipertensinogeno para formar la angiotensina (23).

La aparicion de complicaciones en esta enfermedad es directamente proporcional
al nivel de incremento de la presion sanguinea sobre lo normal; sin embargo, se
conoce bien lo dificil que resulta mantener compensado a un hipertenso,
fendmeno en cuya base subyacen problemas como un estilo de vida inadecuado,
un bajo nivel cultural e incluso la ausencia de una éptima relacion médico-paciente
(24,25).

Investigaciones como la de Framingham, MRFIT, Administracién de Veteranos y el
MRC WorkingParty han demostrado que los accidentes cardiovasculares y
cerebrovasculares fatales y no fatales, se incrementan de forma progresiva con el
aumento de las cifras sistolicas y diastolicas. Esta relacion ha resultado ser fuerte,

continuada, independiente, predictiva y etiolégicamente significativa (20).

A la vista de estos estudios, el Séptimo Informe del JointNationalCommittee
elabor6 una nueva clasificacion de la PA para los adultos de edad mayor o igual a

18 afios, que incluia una nueva categoria denominada prehipertension, puesto que



estos individuos presentan un aumento del riesgo de progresion a Hipertension y

muestran un incremento del riesgo de Enfermedades Cardiovasculares (11,12).

La etiologia de la HTA es desconocida en el 90-95 % de los casos, identificandose
como esencial o primaria. El restante 5-10 % es debido a causas secundarias (12,
26-28).

1.1.Clasificacion de la Hipertension segun cifras tensidnales.

Segun el Joint National Committee of prevention, detection, evaluation and
treatment of high blood pressure Del 2003, la tensién arterial se clasifica en:

e Normal cuando la presién arterial sistdlica (PAS) <120 y presion arterial
diastélica (PAD) < 80, medida en mm de Hg.

e Prehipertension: PSA 120-139 mmHg y PAD 80-89 mmHg; esta es
denominada normal alta por la organizacién mundial de la salud (OMS)

e Hipertension estado 1: PAS 140-159 mmHg y PAD 90-99 mmHg
e Hipertension estado 2: PAS > 160 mmHg y PAD >100

Para la OMS existe el estado 3 que ubica la PAS > 180 y la PAD > 110 mmHg
(29).

1.2.Clasificacion de la Hipertension de acuerdo con su etiologia.

¢ Hipertension esencial o idiopatica: corresponde al 95 % de todos los casos
de hipertension arterial en adultos y en ellos no se encuentra una causa
clara, suele haber una historia familiar de HTA y factores de riesgo
asociados derivados de habitos de vida no saludables como sedentarismo,
tabaquismo, obesidad, alcoholismo, alto consumo de sal y situaciones de

tensién psicosocial.
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e Hipertension secundaria: esta causada por una alteracion organica que se
puede identificar (enfermedad renovascular, coartacion adrtica)
feocromocitoma; corresponde al 5 % del total de casos y debe sospecharse
en menores de 20 afios y mayores de 55 afios con enfermedad de novo o
en pacientes que no presentan respuesta a tratamientos bien instaurados
(29).

Teniendo en cuenta que un factor de riesgo es una caracteristica que de estar
presente, facilita o no la ocurrencia de un fenomeno, se han identificado para la
HTA factores de riesgo comportamentales, genéticos, sociales, biolégicos y
sicolégicos que pueden facilitar la presencia de esta patologia y que pueden ser o
no modificados por ciertas conductas de los pacientes. De acuerdo con esto, la

misma guia del Ministerio de la Proteccidén Social los clasifica en (30):

e Modificables: Se refiere a los factores de riesgo que estan asociados a los
estilos de vida de las personas y que por tanto pueden ser modificados y
minimizados si hay cambios en las conducta de los individuos; incluyen el
tabaquismo, el sedentarismo, la obesidad, el consumo excesivo se sal,

alcohol y bajo consumo de potasio.

¢ No modificables: son inherentes al individuo y no pueden ser minimizados ni
trasformados por este, dentro de estos se encuentran edad, raza (mayor
riesgo para la raza negra) género, herencia.

Estudios epidemiolégicos han concluido que varios factores de riesgo guardan
relacion con la HTA, dentro de estos se citan la edad, el sexo, el color de la piel, la
herencia, las dietas ricas en sodio, los oligoelementos, los factores socioculturales,
el alcoholismo, el habito de fumar, la hiperlipidemia y enfermedades como la

Cardiopatia Isquémica, la enfermedad cerebrovascular y la Diabetes Mellitus (31).
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Dentro de los factores de riesgo de HTA se reconocen algunos de caracter
geneético y otros de caracter psicosocial. Entre los primeros se destacan la edad, el
sexo, el color de la piel y los antecedentes familiares de HTA. Entre los segundos,
aquellos comportamientos que hacen a la persona mas vulnerable a padecer la
enfermedad, tales como los habitos inadecuados de alimentacion, el tabaquismo,

el alcoholismo, el sedentarismo y el estrés (32).

La HTA es el principal factor de riesgo vascular por lo que el objetivo ultimo del
tratamiento hipertensivo no es el descenso de las cifras de presion arterial sino la
reduccion de la morbilidad y la mortalidad de la esfera vascular asociada al exceso
de presion (33,34). La relevancia de la HTA no reside en sus caracteristicas como
enfermedad, sino en el incremento del riesgo de padecer enfermedades
vasculares que confiere, el cual es controlable con el descenso de aquella.

Esta constituye junto a la hipercolesterolemia y el tabaquismo, uno de los
principales factores de riesgo para el desarrollo de aterosclerosis y, para la

aparicion de enfermedades cardiovasculares (35).

La HTA es el factor de riesgo mas importante de ictus y es también uno de los
principales factores de riesgo de Infarto de Miocardio junto con el habito de fumar
y los valores de colesterol elevados (36). En la asociacion de la HTA como factor
de riesgo con el desarrollo de enfermedades vasculares, estd plenamente
demostrada la relacion causa-efecto que existe, de manera que el aumento o
disminucion en la presencia del factor condiciona iguales variaciones en la

frecuencia de aparicion de estas enfermedades.

Es una evidencia epidemioldgica que la HTA es el factor de riesgo mas influyente
en las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares (37), esta asociada
como factor de riesgo mas frecuente de la enfermedad cerebrovascular, la cual
constituye la tercera causa de muerte en el mundo occidental y la mayor causa de

incapacidad fisica e intelectual (34,38).
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La relacion entre la edad y la PA esta bien documentada a través de estudios
prospectivos realizados en diversas poblaciones con caracteristicas geograficas,
culturales y socioecondémicas diferentes (39), conociéndose que existe fuerte
asociacion entre el envejecimiento y el incremento progresivo de las cifras de PA,
de manera que valores entre 20 y 30 mm de Hg marcan la diferencia entre el
adulto de la tercera y la cuarta décadas de la vida y los pacientes mayores de 60
afos (40).

Se considera que en la séptima y octava décadas de la vida aproximadamente el
70 % de las personas pueden sufrir de HTA, de manera que el riesgo de
desarrollar HTA después de los 55 afios de edad por el resto de la vida de los
normotensos es aproximadamente 90 % (12,41,42). La disfuncién endotelial
hipertensiva sobreafadida a una disfuncién endotelial aterosclerotica con rigidez

de los vasos explica este incremento de PA que ocurre con la edad (43).

Los autores refieren que también existe un mayor numero de pacientes
hipertensos en el grupo de 55 a 64 afos y, desde el punto de vista porcentual, el
mayor incremento ocurrié en el grupo de 65 a 74 afios seguido por el de 55 a 64
afos, demostrandose que existia fuerte asociacion entre el incremento de la edad
y la mayor frecuencia de HTA. La prevalencia de HTA aumenta con la edad en
ambos sexos, apareciendo en edades mas tempranas entre los hombres y mas

tardiamente en las mujeres, sobre todo en el periodo posclimatérico (44-47).

Un aspecto que ha sido subrayado en los ultimos tiempos, es la importancia que
tiene la HTA en las mujeres. En efecto, la OMS destacé recientemente que las
enfermedades cardiovasculares no son solamente un problema de salud de los
hombres, ya que de las 16,5 millones de muertes que se producen cada afio por
esta causa, 8,6 millones corresponden a mujeres, en las que la HTA tiene un
papel importante. Antes de los 45 aflos hay mas hombres que mujeres
hipertensos, sin embargo, después de esa edad la frecuencia de HTA en el sexo

femenino es mayor que en el masculino (47).
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La HTA afecta millones de personas con marcada diferencia segun el origen
étnico. Es mas comun en personas de color de la piel negra que de color de la piel
blanca (27). Por ejemplo, en los Estados Unidos de Norteamérica donde la
padecen mas de 50 millones de personas, el 38 % de los adultos negros sufre de
HTA, en comparacion con el 29 % de blancos. Ante un nivel determinado de
presion arterial, las consecuencias son mas graves en las personas de etnia negra
(38).

La frecuencia de HTA es mayor en la raza negra, asi como también lo es la
tendencia a padecer las formas mas graves de evolucion de la enfermedad,
complicaciones de indole vascular y muerte (27). En un intento por explicar estas
diferencias raciales se han emitido varias hip6tesis que involucran alteraciones
genéticas, mayor hiperactividad vascular y sensibilidad a la sal, asi como una
actividad reducida de la bomba de sodio-potasio ATPasa, anormalidades de los
co-transportes sodio-potasio y sodio-litio, una baja actividad de sustancias
enddgenas vasodilatadores, dietas con alto contenido de sal, tabaquismo y el
estrés sociocultural que condiciona el racismo (31).

En una investigacion realizada en la década de los noventa en Cienfuegos, Cuba,
se encontrd6 una ligera diferencia entre la prevalencia de HTA en blancos y
negros, a diferencia de lo que ocurre en los Estados Unidos de Norteamérica,

Bahamas y Puerto Rico (48).

La HTA puede afectar a todo tipo de personas y existe un riesgo mas alto si la

persona tiene antecedentes familiares de la enfermedad (27).

El principal hallazgo del Proyecto INTERSALT, estudio epidemiolégico efectuado
de manera cooperativa en 52 centros de 32 paises de Europa, Asia, América y
Africa bajo la direccion de Stamler y Rose, fue, indudablemente, la confirmacion
de la relacién estrecha entre el consumo de sal y la elevacion de la PA, lo cual se
hace mas evidente con el avance de la edad, seflalandose que en las areas
rurales donde la ingestion de sodio es muy baja, la PA no se incrementa con el

paso de los afos (25).
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En el estudio realizado en Framingham se demostro la asociacion de la HTA con
otras afecciones como la obesidad, encontrada en el 78 % de los hombres y en un
64 % de las mujeres. Los individuos con inactividad fisica alcanzaron un riesgo del
35 % de padecer HTA. En aquellos que padecian Diabetes Mellitas de larga
duracion se hallé en un 66 %. El incremento de la ingestién de alcohol aumento
progresivamente las cifras de HTA. Asi mismo sucedio con el tabaquismo. En la
Gota, la hiperuricemia se presentd entre un 25% y un 50 % de las personas
hipertensas no tratadas (49,50).

La obesidad, un habito de vida sedentario, el estrés y el consumo excesivo de
alcohol o de sal, probablemente sean factores de riesgo en la aparicion de la HTA

en personas que poseen una sensibilidad hereditaria (50).

El estrés tiende a hacer que la presion arterial aumente temporalmente, pero, por
lo general, retorna a la normalidad una vez que ha desaparecido. Esto explica la
“Hipertension de bata blanca”, en la que el estrés causado por una visita al
Consultorio del Médico hace que la presion arterial suba lo suficiente como para
que se haga el diagnéstico de HTA en alguien que, en otros momentos, tendria
una presion arterial normal. Se cree que en las personas propensas, estos breves
aumentos en la presion arterial causan lesiones que, finalmente, provocan una

HTA permanente, incluso cuando el estrés desaparece.

Sin embargo, esta teoria de que los aumentos transitorios de la presion arterial
puedan dar lugar a una presion elevada de forma permanente no ha sido
demostrada (51).Aunque no se dispone de una evidencia que permita atribuir al
estrés poseer un papel determinante en la etiologia de la HTA, si se reconoce en
mayor o menor medida cierto grado en la patogenia de esta enfermedad. Diversos
investigadores describen incrementos de la PA en situaciones estresantes. En
pacientes hipertensos predominan las vivencias negativas que son

experimentadas intensamente y los altos niveles de vulnerabilidad al estrés.

Actualmente la Organizacion Mundial de la Salud reconoce la importancia que
puede representar el estrés en la HTA y también ha subrayado la dificultad de

cuantificar esa influencia en el desarrollo de esta enfermedad (32).
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La OMS ha declarado al sedentarismo, enemigo publico de los habitantes del
planeta, el cual se asocia a enfermedades no transmisibles cronicas, siendo uno
de los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares junto a la HTA,
tabaco, sobrepeso, disturbios lipoproteicos, Diabetes Mellitus y desordenes
alimentarios. Los individuos hipertensos sedentarios aumentan tres veces mas el

riesgo de desarrollar un ataque cardiaco, que los hipertensos activos (23).

Las personas con PA normal con una vida sedentaria incrementan el riesgo de
padecer PA elevada entre un 20 % a un 50 % (10,49), la actividad fisica y la
aptitud fisiolégica (beneficios de la actividad fisica) prolongan la longevidad y
protegen contra el desarrollo de HTA, enfermedades cardiovasculares, ataques
cardiacos, obesidad, osteoporosis, cancer de colon y depresion (49). La actividad
fisica aerdbica constituye uno de los principales pilares del tratamiento no

farmacoldgico en pacientes hipertensos (23).

En suma, la atencion dispensada a esta enfermedad en los estudios
epidemioldgicos estd plenamente justificada por la amplitud del problema. Los
avances en este campo han sido notables, por haber encontrado varios factores
de riesgo modificables asociados a ella, que permiten controlarla y evitar sus
graves complicaciones cuando el paciente interioriza la importancia de su

prevencion (23).

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 (49,50).

La cefalea es un sintoma constante y habitualmente se presenta en horas de la
mafiana con localizacion suboccipital, orbitaria o frontal; en ocasiones despierta al
paciente o aparece durante el suefio, o incluso simula una migrafia, en cuyo caso

se hace pulsatil y se acompafia de nduseas, vomitos y fotofobia (49,50).
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El mecanismo de producciéon de esta cefalea no estd muy bien precisado y se ha
sugerido que es multifactorial, y que las subidas bruscas de la TAD con la
consiguiente modificacién del flujo sanguineo cerebral, desempefia un papel
importante en su produccion. La presencia de una cefalea intensa acompafiada de
manifestaciones neurologicas (trastornos de la conciencia, estupor, convulsiones o
signos de focalizacion neurolégica) permite sospechar una complicacion

cerebrovascular (49,50).

Entre otros sintomas que pueden aparecer estan las palpitaciones, irritabilidad,
insomnio, trastornos de la personalidad y disnea, los cuales orientan hacia una
HTA secundaria en dependencia de la intensidad con que se presenten. La vision
en candelillas, el zumbido de oidos y los vértigos, son sintomas clasicos asociados
ala HTA.

El escotoma es un elemento de frecuente observacion en la poblacién hipertensa,
asi como también la disminucién de la agudeza visual, que cuando se manifiesta
en forma brusca, acompafiada de cifras de TAD superiores a los 120 mmHg, debe
hacer sospechar una HTA maligna o el comienzo de una encefalopatia
hipertensiva (49,50).

La nicturia suele aparecer en etapas tempranas de la enfermedad o en la fase de
descompensacion de ésta. Si se acompafa de astenia marcada, trastornos
visuales y parestesias que pueden llegar a la pardlisis en ausencia de tratamiento
con diuréticos, obliga a descartar un aldosteronismo primario (49,50).

Otros sintomas menos comunes son la disminucion de la memoria y de la
capacidad corporal o intelectual, los cuales no siempre estan relacionados con la

terapéutica.

Salvo por la elevacion de las cifras tensionales, pocos son los signos que se
recogen del cuadro hipertensivo en si, aunque de estar complicado se detectaran

los elementos propios de la complicacién (49,50).
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En el precordio se puede palpar un latido apexiano fuerte, no muy desplazado si
no hay una HVI, asi como las contracciones enérgicas que se producen; dicho
latido a veces también se detecta en el cuello. Quizas haya taquicardia. El
segundo tono suele acentuarse en el foco aortico, donde también se puede
auscultar un soplo sistolico suave cuando hay esclerosis de la valvula. El hallazgo
al examen fisico de soplos abdominales o lumbares, pulso alternante, circulacion
colateral, disminucion o ausencia de pulsos periféricos, edema y masas

abdominales, obliga a descartar una HTA secundaria (49,50).

El examen del fondo de ojo demuestra una retinopatia, cuyo grado varia segun el
estadio en que se encuentre la enfermedad. Ademas de las del fondo de ojo,
también pueden presentarse lesiones oculares en vasos de la conjuntiva, coroides

y en el nervio 6ptico (atrofia de las fibras) (49,50).

En muchos paises, la HTA es la causa mas frecuente de Consulta Médica y de
mayor demanda de uso de medicamentos (15;22;31;49). En los paises
desarrollados, se estima que solamente se diagnostica la HTA en dos de cada tres
individuos que la padecen, y de ellos, solo alrededor del 75 % recibe tratamiento

farmacoldgico, y éste es adecuado en el 45 % de los casos (51).

La HTA es una entidad de facil diagndstico y generalmente controlable, sin
embargo, esto no suele observarse en la practica médica, pues a pesar de
disponer de farmacos eficaces para su tratamiento y de contar con numerosos
programas cientificos de formacién y actualizacion sobre el tema, frecuentemente
se observa la evolucion del sindrome hipertensivo al dafio de érganos vitales, por
lo que quizas se necesiten intervenciones que vayan mas alla de la Consulta
Médica convencional y lograr acciones a nivel hospitalario y del Instituto de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular fuera del marco de la consulta (51).
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e Farmacoldgico: existen varias familias de medicamentos antihipertensivos entre
los que se encuentran diuréticos como la hidroclorotiacida o la clortalidona,
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina como captopril,
enalapril y lisinopril entre otros, betablogueadores como propanolol, metoprolol
y atenolol, calcio antagonistas como nifedipina, diltiasen y verapamilo, etc. El
tratamiento debe iniciarse con un solo medicamento como tiacida o
betabloqueadores en menores de 60 afios, o IECA en no afroamericanos; si no
se consigue la estabilizacidon de las cifras tensionales con la monoterapia, debe
iniciarse terapia combinada de acuerdo con la guia del ministerio de la

proteccion social (51).

¢ No farmacologico: Debe iniciarse en todo paciente, es el tratamiento de primera
eleccion y solo si este falla. debe iniciarse el tratamiento farmacoldgico; esta
orientado al cambio de los estilos de vida que atentan contra cifras tensionales
normales y que deben incluir el abandono del tabaquismo, reduccién de peso,
manejo del estrés, dieta rica en verduras y frutas y baja en sodio, en hidratos

de carbono y grasas saturadas (51).

La falta de cumplimiento de la medicacion para disminuir la presion arterial es una
razon principal de la deficiencia en el control de la hipertension en todo el mundo.
Las intervenciones para mejorar el cumplimiento de los farmacos antihipertensivos
han sido evaluadas, pero el escaso interés en la falta de cumplimiento del
tratamiento, supone a priori un aumento de visitas por el mal control del factor de

riesgo a tratar y un continuo cambio de medicacion que nunca llega a ser utilizada.

Como consecuencia de esto, el aumento del gasto monetario a corto y medio
plazo serd siempre mayor. Por la complejidad y la extensién del tema, se hace
dificil para muchos médicos tener una idea clara y precisa acerca de la terapéutica
mas recomendable hacia un paciente o situacion en particular. Es arduo seguirle
la pista a tantas publicaciones que aportan a la resolucion de una duda en

particular, a veces con resultados contradictorios (51).

Los recursos terapéuticos han crecido sorprendentemente. Mucho se ha logrado
en cuanto a la mejoria de la calidad de vida de los hipertensos y en cuanto a la
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prevencion de las complicaciones mortales o incapacitantes de esta enfermedad.
Mucho queda, sin embargo, por conseguir, y el Siglo XXl nos plantea grandes
desafios. La manipulacién génica y la farmacogenética seguramente tendran

mucho que decir en los proximos afos (52).

Segun investigaciones realizadas por la OMS, ha quedado demostrado que el
ejercicio fisico tiene una accion rehabilitadora y preventiva de la HTA, la obesidad,
la hiperlipidemia, la Diabetes Mellitus, el estrés, el cancer, la osteoporosis, las
enfermedades mentales, el envejecimiento y las adicciones (49). Sin embargo, la
poblacién hipertensa recurre al uso de medicamentos antes que a una solucién no
farmacoldgica y determinante en el tratamiento de la enfermedad, como lo es la

practica de ejercicios fisicos (23).

La HTA como enfermedad no transmisible crénica presenta grandes desafios para
lograr su control, que es uno de los objetivos fundamentales. Dado que se trata de
un factor de riesgo vascular, ademas de una enfermedad, en la mayoria de las
ocasiones, explicarle al paciente esta diferencia sin que este minimice el
problema, exige del Médico paciencia y dedicacién, sobre todo, cuando hay otros
factores asociados que la predisponen, como son: el sobrepeso, la obesidad, el

tabaquismo y la no realizacion de ejercicios fisicos, entre otros (53,54).

Cada afio un numero importante de nuevos individuos se une al grupo de
hipertensos que existe en la poblacion. Las medidas dirigidas a toda la poblacion,
encaminadas a disminuir las cifras medias de PA (Presién Arterial), pueden tener
un impacto muy positivo sobre la morbilidad de enfermedades asociadas con la
HTA. Una disminucion del 4 % en la cifra media de PA de una poblacién podria
estar asociada con una reduccion del 9 % en la mortalidad por Cardiopatia
Isquémica y del 20 % de accidentes cerebrovasculares.

El surgimiento del Médico de las Familias, como eslabdén mas importante de la
cadena que constituye el Sistema Nacional de Salud, ha puesto a Cuba en una

posicion privilegiada en la lucha mundial contra la HTA (55).
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Para lograr un adecuado control de esta enfermedad, el personal de salud tiene
que influir en los pacientes para lograr cambios en el estilo de vida, en los
patrones de conducta y en las actitudes frente al proceso crénico morboso que
enfrentan (56).

La morbilidad y mortalidad por HTA es mayor cuanto mas bajo es el nivel
socioeconémico y educacional de la poblacién. El bajo nivel de instruccion trae
consigo que los pacientes no lleven a cabo, por desconocimiento de su relevancia,
cambios en el estilo de vida, como disminucién de la ingesta de sal en las
comidas, practica sistematica de ejercicios fisicos, realizacion del tratamiento
correctamente, disminucion o eliminacion de habitos como el alcoholismo, el
tabaquismo, hechos que redundan en la aparicion de HTA y en la evolucion
desfavorable de la misma.

A menor nivel de instruccién, menos ingresos y peor situacion laboral, siendo
mayor la prevalencia de HTA (57).Las tendencias mundiales al incremento de la
expectativa de vida en un alto numero de paises, ha propiciado que una gran
cantidad de personas transiten hacia el envejecimiento. La frecuencia de HTA
aumenta con la edad, habiéndose demostrado que después de los 50 afios

alrededor del 50 % de la poblacion la padece (57-59)

En Cuba se han realizado diversas investigaciones relacionadas con el control del
paciente hipertenso (Proyecto “10 de Octubre™ -1988, 1lra. Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo de las Enfermedades No Transmisibles Crénicas — 1995,
Proyecto "10 de Octubre™ - 1995, Proyecto CHAJAG — 1997, Tabaco o Salud —
1998/2000, Proyecto CHAPLAZA — 2002, La Polar — 2002) (60,61) y otras para
determinar la incidencia, la prevalencia, la fuerza de asociacion con algunas

variables, profundizar en aspectos clinico-epidemiolégicos, etc. (62,63).

Para establecer acciones de salud encaminadas a reducir la frecuencia de HTA es
indispensable continuar investigando los factores de riesgo que intervienen en su
desarrollo y adoptar medidas generales dirigidas a la comunidad que por
consiguiente escapan a la posibilidad del Médico individual (57).
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Las acciones de promocion, prevencion y control de la HTA han de llevarse a cabo
al unisono en todos los niveles de atencion (Primaria, Secundaria y Terciaria) si se
quieren alcanzar los objetivos propuestos en el Programa Nacional de Prevencion,
Diagnéstico, Evaluacion y Control de la HTA y lograr el impacto esperado (22).

De lo anterior se desprende la importancia de la identificacion de personas con
alto riesgo de padecer la enfermedad, y es precisamente con el seguimiento del
Médico de las Familias con el cual puede valorarse y dispensarizarse a todos
aguellos individuos con factores de riesgo para su seguimiento y control,
correspondiendo al mismo ejecutar acciones educativas, de promocién y
prevencion de salud, y de rehabilitacion, asi como el tratamiento farmacoldgico de
eleccién, manteniendo un control estricto de los pacientes dispensarizados por

esta afeccion (35).
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METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo transversal para describir las
caracteristicas epidemiolégicas de la hipertension arterial en pacientes
pertenecientes al consultorio 10 del area de salud de Ciro Redondo, Ciego de
Avila, en el periodo comprendido de marzo a diciembre de 2016. Para alli se tomo

un control histérico perteneciente al departamento estadistico del area de salud.
Universo y muestra

El universo estuvo constituido por 257 personas que fueron todos los pacientes
diagnosticados con hipertension arterial grado 1l pertenecientes al consultorio 10
del area de salud de Ciro Redondo en Ciego de Avila. La muestra quedd
constituida por todos los pacientes del universo por cumplir con los criterios de

inclusion.

Criterio diagnostico: Presentar cifras de presion arterial sistélica y diastélica igual o

mayor de 160/100 respectivamente, tomadas en condiciones adecuadas y por lo
menos en tres lecturas de preferencia en tres dias diferentes, segun criterios de
Joint National Committee of prevention, detection, evaluation and treatment of high

blood pressure del 2003.

Criterios de inclusion:

1. Todos aquellos pacientes del consultorio #10 con un diagnéstico de

hipertension arterial anterior al periodo estudiado.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes que se encuentren fuera del area de salud durante el periodo en

gue se enmarco el estudio.

Criterios de salida:

1. Paciente fallecido durante el periodo en que se enmarco el estudio.
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Métodos de obtencién de la informacion

Se realiz6 como método de recoleccién de informacién revision de documentos
oficiales (base de datos del policlinico de Ciro Redondo, historias clinicas
familiares y andlisis de situacion de salud anterior) También contamos con la

ayuda del médico y la enfermera de familia y la poblacidén correspondiente.

Definicion operacional de las variables.

Variable Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcion
Edad Cuantitativa | De 20-30 afios | Segun afios NUmero y
continua De 31-59 afios | cumplidos porciento segun
De 60-79 afios grupos de
>80 afios edades
Cualitativa | Masculino Seguln sexo NUmero y
Sexo nominal Femenino bioldgico de porciento segun
dicotémica pertenencia. grupos de
edades
Cualitativa | Blanco Segun color NUmero y
Color de la piel [ nominal Negro cromatico de la piel. | porciento segun
Politbmica mestizo grupos de
edades
Factores de Cualitativa | Dieta Segun los factores NUmero y
riesgo. nominal Inadecuada. de riesgo porciento segun
Politémica Sedentarismo. encontrados en las grupos de
Tabaquismo. historia clinicas de edades
Obesidad. los pacientes.
Alcoholismo.
Hipercolesterole
mia.

Plan de analisis de los resultados Se confeccion6é una base de datos en el

programa Excel para sintetizar toda la informacion y fue resumida en frecuencias

absolutas y porcentajes.

24



Para el andlisis de las variables demograficas se utilizé estadistica descriptiva.
Para determinar la prevalencia de la enfermedad en el area se trabajé con la

siguiente formula.

Casos reportados con la enfermedad (en un lugar y
tiempo dado)

P= *100

Total de personas en edad adulta (en un lugar y tiempo
dado)

Nota: P (Prevalencia)

Aspectos éticos y procedimiento de campo

La investigacion se realiz6 conforme a los principios éticos para las
investigaciones biomédicas en seres humanos establecidas en la declaracion de
Helsinki, Escocia, Octubre. 2000.

Del mismo modo, se sostuvo una interaccion justa y benéfica con los pacientes,
pues en los protocolos del tratamiento médico estan implicitas las acciones de
educacién para la salud, la promocion de estilos de vida saludables y la proteccion
especifica. Siguiendo de esta forma los principios de Autonomia, Beneficencia, No

Maleficencia y Justicia.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Pacientes segun grupos de estudio y frecuencias absolutas. Ciro
Redondo. 2017.

Frecuencia
Grupo de edades

N. %
Adulto joven(20-30) 8 3,1
Adulto maduro (31-59) 76 29,6
Adulto mayor (60-79) 138 53,7
Longevo (=80) 35 13,6
Total 257 100,0

Fuente: Historia clinica.

La tabla 1 muestra la distribucion de participantes segun grupo de edades y

frecuencias absolutas.

Se pudo observar que una mayor incidencia de la Hipertension Arterial en el grupo
de edades de adulto mayor con 138 pacientes para un 53,7% del total, en orden
de frecuencia le siguio el grupo etario de adulto maduro con 76 (29,6%) pacientes
identificados, el grupo de pacientes en el grupo clasificados como longevo se
encontraron 35 (13,6%) pacientes y por ultimo el grupo de pacientes adulto joven

con solo 8 (3,1%) pacientes enfermos.

Esto se corresponde con la distribucion de la poblacion general donde la mayoria
de la poblacién en este consultorio se ubica dentro del grupo que primo,
comparable con lo encontrado por Echevarria y col (66), en la fundacion clinica A.
Shaio, Bogota-Colombia, donde la media de edad de los pacientes con
diagnoéstico de hipertension arterial fue de 60+2.58 afios, del mismo modo,
estudios recientes multinacionales realizados en Europa , Asia, Latinoamérica y
Estados Unidos han encontrado que la media de edad varia entre 58 y 67.9 afios
(5, 7-10, 64,65).
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Tabla 2. Pacientes segun sexo y frecuencias absolutas. Ciro Redondo. 2016.

Frecuencia
Sexo
N. %
Masculino 144 56,0
Femenino 113 44.0
Total 257 100,0

La tabla 2 muestra la distribuciobn de participantes segun sexo y frecuencias
absolutas.

En relacion al padecimiento de la enfermedad y el sexo, se encontré que el sexo
masculino es el mayormente afectado con un porcentaje con 144 pacientes para

un 56% del total de pacientes y el femenino con 113 (44,0%).

Estudios epidemioldgicos han concluido que varios factores de riesgo guardan
relacion con la HTA, dentro de estos se citan la edad, el sexo, el color de la piel y
la herencia (59,65).

Iguales resultados se encontraron en la literatura universal revisada, donde en
todos, los hombres son los que prevalecen. Es importante mencionar que la
diferencia entre los porcentajes no es muy marcada, debido a que la mayoria de
poblacién estudiada se encuentra entre edades mayores de 45 afios, edad a partir
de la cual la poblacion femenina empieza a presentar el transito de la vida
reproductiva a la no reproductiva, cuando ocurren los cambios hormonales por

pérdida gradual y progresiva de la funcién ovérica.

Lo que influye de manera directa por la pérdida demostrada del factor protector
gue los estroégenos les aportan como elemento preventivo en la aparicion de
hipertension arterial, resultando que aumente la incidencia de la enfermedad en

las mujeres a partir de este periodo (11).
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Tabla 3. Pacientes segun color de la piel y frecuencias absolutas. Ciro Redondo.
2016.

' Frecuencia
Color de la piel
N. %
Blanca 145 56,4
Negra 73 28,4
Mestiza 39 15,2
Total 257 100,0

Se observd en la serie analizada que el color de la piel que mayormente se
encontré afectada en la poblacion de estudio con HTA fueron las del color blanco
con 145 (56,4%) pacientes del total de pacientes, seguida de las del color negra
con 73 (28,4%) pacientes y por ultimo se observaron solo 39 (15,2%) pacientes de
color mestiza de la piel.

Esto pudiera estar explicado debido a simplemente a factores demograficos, ya
gue la mayoria de la poblacion correspondiente al policlinico Nro. 10 es blanca.
Sin embargo, estos datos no coinciden con un estudio con similares
caracteristicas realizado por Jauregui y col. (20), en el hospital ABC, México, D.F,
donde el 71.42% de los pacientes con HTA son de color de piel negra Ademas, la
bibliografia consultada reporta a las personas con color de piel negra como la mas
predisponentes a padecer la enfermedad con un prondstico menos afortunado (7-
10,11-13).

Ante un nivel determinado de presion arterial, las consecuencias son mas graves
en las personas de etnia negra. La frecuencia de HTA es mayor en la raza negra,
asi como también lo es la tendencia a padecer las formas mas graves de

evolucion de la enfermedad, complicaciones de indole vascular y muerte (59).

28



Los resultados encontrados en el presente estudio no coinciden con la literatura
internacional ni con los reportes nacionales sobre la incidencia de la raza negra en
la enfermedad estudiada, esto puede estar dado por las caracteristicas
demogréaficas de la provincia de Ciego de Avila donde la poblacién es

predominantemente blanca.

Tabla 4. Pacientes segun factores de riesgo y frecuencias absolutas. Ciro
Redondo. 2016.

Factores de Riesgo Frecuencia

N. %
Sedentarismo 192 74,7
Fumadores 172 66,9
Dieta inadecuada 160 62,3
Obesidad 54 21,0
Alcohdlicos 40 15,6
Hipercolesterolemia 15 5,8
Total 257 100,0

En la tabla 4, se puede observar que el sedentarismo fue el factor de riesgo que
con mayor frecuencia se encontré entre los pacientes del estudio con 192 (74,7%)
del total, le sigui6 en orden de frecuencia el habito tabaquico con 172 (66,9%)

pacientes y la dieta inadecuada con 160 (62,9%) del total de pacientes.

La hipertension arterial pertenece al grupo de enfermedades cronicas no
transmisibles, las cuales tienen un origen multifactorial y estos son condicionados
por patrones biolégicos, psicoldgicos, sociales, econdmicos y culturales que llevan
a la aparicion de la enfermedad. Especificamente los factores que se encontraron
y llevaron al desarrollo de la HTA en nuestra serie fueron el tabaquismo, dieta
inadecuada, el alcoholismo, hipercolesterolemia, sedentarismo y obesidad.
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Esto pudiera estar justificado pues el sedentarismo es el principal factor que llevo
a la aparicion de HTA porque la mayoria de la poblacion estudiada pertenece al
grupo de edades entre 60 y 80 afos, periodo en el cual los ciudadanos se jubilan
de sus trabajos, disminuyendo en cierta manera su nivel de actividades fisicas,
ademas se descubrio que la poblacion no participa activamente en los programas

de recreacion, deporte y ejercicio al aire libre, del mismo modo.

Esto puede condicionar al abuso en el consumo de tabaco ya que dichas
actividades al practicarlas promueven a una adecuada salud mental y psiquica,
disminuyendo la adiccion y la necesidad de refugiar problemas cotidianos y la

crisis emocional del adulto mayor en el tabaco.

Sin embargo, en un estudio con similares caracteristicas al presente realizado en
el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima-Peru, resultd que los principales
factores de riesgo que se encontraron en los pacientes con diagndéstico de
hipertension arterial fueron en un primer lugar la obesidad con cifras porcentuales
del 74%, seguido de la hipercolesterolemia con 64% y la dieta inadecuada con
59% del total de los casos, estos ultimos dos factores de riesgo que se ubicaron
en los primeros lugares, también se identificaron en serie pero con porcentajes no

muy representativos (11,12,67).

Un estudio epidemioldgico efectuado de manera cooperativa en 52 centros de 32
paises de Europa, Asia, América y Africa bajo la direccién de Stamler y Rose, fue,
indudablemente, la confirmacién de la relacion estrecha entre el consumo de sal y
la elevacion de la PA, lo cual se hace mas evidente con el avance de la edad,
seflalandose que en las areas rurales donde la ingestién de sodio es muy baja, la

PA no se incrementa con el paso de los afos (42-43).

En el estudio realizado en Framingham se demostré la asociacion de la HTA con
otras afecciones como la obesidad, encontrada en el 78 % de los hombres y en un
64 % de las mujeres. Los individuos con inactividad fisica alcanzaron un riesgo del
35 % de padecer HTA. En aquellos que padecian Hipertension Arterial de larga
duracion se hallé en un 66 %. El incremento de la ingestion de alcohol aumento

progresivamente las cifras de HTA. Asi mismo sucedi6é con el tabaquismo.
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En la Gota, la hiperuricemia se presento entre un 25% y un 50 % de las personas

hipertensas no tratadas (5,21).

Desde el punto de vista epidemiolégico se ha demostrado que el impacto de la
obesidad sobre la HTA es un factor de riesgo que incrementa el desarrollo de la

HTA y la enfermedad cardiovascular (41).
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CONCLUSIONES

Predominaron los pacientes de la séptima década de la vida y el sexo masculino
en el grupo expuesto a la hipertension arterial tipo 1. Resulté con mayor incidencia
el color blanco de la piel en los pacientes enfermos. El sedentarismo el
tabaquismo y la dieta inadecuada resultaron los factores de riesgo mas frecuente
asociados a la enfermedad. La prevalencia encontrada en el area resulté de 23,07

por cada 100 habitantes, similar a la reportada por Cuba y por la OMS.
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ANEXOS

Ficha guia para la recoleccién de datos.

1. Distribucion por grupo de edades.
% 20-30 afos
s 31-49 ainos
% 50-79 afos
s =280 afnos

2. Distribucion por sexos: 1) M:_ 2) F:

3. Color de piel:

Blanca
Negra
Mestizo

4. Riesgos a que estan sometidos:

Obesidad
Sedentarismo
Tabaquismo
Alcoholismo

Dieta: buena regular

mala

Colesterol: normal: alto:
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