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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo de casos y
controles, para establecer la fuerza de asociacion de algunos factores de riesgo
asociados a la Hipertension Arterial Grado |, en pacientes adultos pertenecientes
al CMF no. 27 en la Comunidad Virginia, Ciro Redondo en Ciego de Avila, durante
el periodo comprendido desde enero 2018 hasta noviembre del 2019. El universo
de estudio estuvo conformado por 840 pacientes adultos, mayores de 18 afios.
Seleccionandose una muestra de 178 pacientes (89 casos y 89 controles)
mediante un muestreo intencional no probabilistico. Se utilizé la técnica de Chi
cuadrado para determinar la presencia de asociacion estadistica entre variables
cualitativas, se realiz6 la prueba T de student para la comparacion de medias en
variables cuantitativas y el Odd ratio para la cuantificacibn de riesgo.
Predominaron las edades de la cuarta década de la vida sin diferencias
significativas entre grupos de estudio. La mayoria de los participantes no
presentaban enfermedades concomitantes y ninguna de las observadas se
encontrd relacionada a la Hipertension Arterial. El sedentarismo no se presento
correlacionado a la hipertension en estudio al contrario del habito de fumar, la
obesidad, el consumo de café y los antecedentes patoldgicos familiares que
presentaron asociacion estadistica y aumentaron el riesgo de enfermar de

hipertension entre los expuestos a dichos factores de riesgo.

Palabras clave: Hipertension Arterial, factores de riesgo, sedentarismo.
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INTRODUCCION

La Hipertension Arterial (HTA), esta considerada la enfermedad crénica mas
frecuente en la comunidad, la cual afecta a individuos independientemente del sexo,
edad y condicion social, constituyendo un padecimiento casi generalizado y un factor
de riesgo importante para otras enfermedades como la cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal, afecciones

vasculares periféricas, y de la retina (1,2,3).

Es considerada antes del descubrimiento del Sindrome de Inmunodeficiencia
adquirida, como la gran epidemia del siglo XX y estad intimamente ligada a los
mecanismos de las diferentes enfermedades cardiovasculares que constituyen la
primera causa de muerte en nuestro entorno. Ademas de tener importancia como
causa de muerte, también la tiene por el hecho de que estd relacionada como
patologia degenerativa frecuente, provocando situaciones de invalidez importante, lo

gue genera un gran gasto social y econémico (4,5).

Las enfermedades cardiovasculares se definen como aquellas enfermedades que
comprometen el buen funcionamiento del sistema cardiovascular, generando
problemas como hipertension arterial, infarto agudo al miocardio, evento cerebro
vascular, enfermedad isquémica transitoria, enfermedad coronaria y otras,
permaneciendo como primera causa de morbimortalidad mundial segun la American
Heart Association (6,7,8).

La HTA en la actualidad es considerada como sindrome, enfermedad y factor de
riesgo vascular y como una de las mas difundidas en el planeta, no en vano la (OMS)
se ha referido a ella como “la asesina silenciosa”, para poner de manifiesto su
destacado papel en la génesis del dafio de érganos vitales, de ahi que los principales
riesgos asociados a este trastorno, no se deban en si, al aumento tensional, sino, a
ciertas alteraciones que ocurren en diversos organos claves (4,9). La (HTA) es el
mayor factor de riesgo en la enfermedad coronaria, vascular cerebral y vasculo-renal.
En el cohorte de Framingham, se reporta que el riesgo de desarrollar enfermedad

coronaria aumenta progresivamente a medida que se incrementa las cifras de



presion arterial sistélica y diastdlica, tanto en el hombre adulto como en el anciano.
Este patron se observa no solo en los paises desarrollados, sino también en los
encaminados hacia el desarrollo. Es por esto que la (HTA) es considerada
actualmente como uno de los problemas mas importantes de salud publica a nivel
mundial. La magnitud del problema que representa la Hipertensién Arterial en salud
publica es determinada por las tasas de prevalencia de la enfermedad. De acuerdo al
informe de la (OMS), la hipertension tiene una prevalencia a nivel mundial, que oscila

entre el 8 y 20%; su frecuencia se incrementa progresivamente con la edad (9).

La (HTA) constituye una epidemia mundial que la padecen mas de 1 000 000 000 de
personas, tanto en paises desarrollados como subdesarrollados. Afecta al 25% de la
poblacion adulta y se encuentra distribuida en todas las regiones, atendiendo a

multiples patrones de indole econémicos, sociales, culturales, ambientales y étnicos
(9).

En el mundo se estima que de todas las personas que la padecen, alrededor del 50%
son incapaces de cumplir un régimen higiénico — dietético y/o de llevar cabalmente
un tratamiento con farmacos por mas de un afio, y que actitudes como estas se
encuentran muy influidas por los criterios, y conocimientos que tengan los pacientes
de su enfermedad. Por otro lado, se conoce que, de los 15 millones de muertes por
enfermedades circulatorias, 7.2 millones son por enfermedades coronarias del
corazon y 4,6 millones por afecciones cerebro vasculares, donde la (HTA) esta en la
mayoria de ellas, constituyendo uno de los problemas médicos sanitarios mas

importantes de la medicina contemporanea (9).

En los paises en vias de desarrollo las enfermedades no transmisibles han duplicado
su incidencia, en especial en el area urbana, donde las personas estan mas
expuestas al sedentarismo, tabaquismo, estrés y la dieta rica en grasas y
carbohidratos. Esto da lugar a enfermedades crénicas como (HTA) y Diabetes
Mellitus, las que a su vez aumentan el riesgo de padecer enfermedades

cardiovasculares (6-8).



Hace mas de un siglo, se sabe que la presion arterial elevada disminuye la
supervivencia, razén por la cual constituye para algunos autores, el problema de
salud mas importante en los paises desarrollados con una afectacion del 20% de la
poblacién adulta de estos paises, panorama muy similar presentan los paises en vias
del desarrollo, estimandose que en Latinoamérica hay poco mas de 60 millones de
hipertensos y que solo uno de cada cuatro pacientes reconocidos en tratamiento

tienen cifras tensionales bajo control (9).

En Estados Unidos la HTA es el trastorno cardiovascular mas frecuente, ya que
afecta mas de 50 millones de habitantes segun el Seventh Report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High
Blood Pressure (JNC 7); el 40% adultos de raza negra y mas del 50% de la poblacién
total, mayores de 60 afios estan afectadas siendo unas de las principales causas de
morbimortalidad cardiovascular considerada como un problema de salud publica
(5,10-12).

El problema de HTA ha tenido mayor relevancia en Latinoamérica como causa de
enfermedad cardiovascular considerada enfermedad ateroesclerotica, 140 millones
de personas padecen esta patologia, la mayor prevalencia de hipertensos en los
hombres se ha encontrado en Maracaibo, Venezuela (49,7%) y la menor en Chile
(9,1%); en las mujeres la tasa mas alta se registré en Paraguay (43,9%) y las mas
baja en la ciudad de México; planteandose que es muy infrecuente en las mujeres de

paises no industrializados, delgadas y con bajo consumo de sal (5).

En Cuba, segun datos surgidos de la campafia nacional de HTA, sugiere que, para
una poblacion de 11 241 161 habitantes, donde unos 8 550 000 tienen 15 o mas
afos de edad, con una prevalencia de 30.6% o0 mas, en poblacion urbana y el 15%
en poblacion rural. (Incidencia de 2.5% anual permitid calcular que el total de
hipertensos en el pais es de unos 2 000 000 — 2 250 000 pacientes). Sin embargo,
en diciembre de 2010 solo estaban registrados 802 203 pacientes, es decir menos
del 3% del total de hipertensos potenciales. Se estima que en Cuba el 25% de la
poblacion mayor de 15 afios y casi el doble en los mayores de 60 afios son
hipertensos (10,13).



En el Municipio Morén la prevalencia de HTA fue de 27,81 % (5) y en el Area de
Salud Norte de 27,51 % (6). En el Andlisis de la Situacion Integral de Salud del CMF
No. 8 correspondiente al afio 2015 se constaté un total de 223 hipertensos en la

poblacion de 15 afios 0 mas (14-17).

En la busqueda de los antecedentes de estudios sobre la asociacion de factores de
riesgo modificables y la HTA se constatan resultados sobre la relacion con el
consumo de café, el estado nutricional, el sedentarismo, el consumo de sal, etc. En
el municipio Ciro Redondo existen resultados al respecto (18), sin embargo, no
existen evidencias de estudios que determinen qué factores de riesgo influyen en el
contexto del CMF no. 27 en la Comunidad de Virginia. Se devela la necesidad de
investigar para trazar posteriores acciones de intervencion que permitan disminuir la

prevalencia de HTA en el consultorio, por lo que se delimita el problema cientifico:

Problema: ¢Qué factores de riesgo se asocian a la Hipertensién Arterial Grado | en
pacientes adultos, pertenecientes al CMF no. 27 en la Comunidad de Virginia, Ciro

Redondo en Ciego de Avila?
OBJETIVOS

Objetivo General: Evaluar los posibles factores de riesgo asociados a la
Hipertensién Arterial Grado | en pacientes adultos, pertenecientes al CMF no. 27 en

la Comunidad Virginia, Ciro Redondo en Ciego de Avila.
Objetivos Especificos.

1. Fundamentar los sustentos tedricos de la Hipertension Arterial Grado | y sus

factores de riesgos.
2. Caracterizar la muestra de estudio segun algunas variables sociodemograficas.

3. Identificar la posible asociacién de la Hipertension Arterial con los factores de

riesgo identificados en la poblacion de estudio.

4. Cuantificar la intensidad del riesgo por exposicion a los factores de riesgo de

Hipertension Arterial.



Hipotesis: La evaluacion de factores de riesgo de Hipertension Arterial que actian
en funcidon del tiempo y la presencia de la enfermedad en cuestidon, pudiera
evidenciar asociacion entre algunos de esos factores a la Hipertension Arterial Grado
| en pacientes adultos, pertenecientes al CMF no. 27 en la Comunidad de Virginia,

Ciro Redondo en Ciego de Avila.



MARCO TEORICO

La historia de la tension arterial se remonta a los finales del siglo XVIII donde se
comenzo a hablar de Hipertension Arterial (HTA) pero su planteamiento era por
exclusién, no es hasta 1876 en que se fabrican los primeros aparatos, y hasta 1908
gue Korotkoff muestra el esfigmomandmetro de mercurio el cual mantenemos hasta

nuestros dias (11).

La Hipertension Arterial es discutida como una de las enfermedades de la civilizacion
y su origen es multifactorial (12). Considerada uno de los principales problemas de
salud publica en paises desarrollados, afectando cerca de mil millones de personas
(13) constituye, una de las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel

mundial.

Esta entidad esta resultando un problema de salud en incremento en todo el mundo.
La prevalencia actual en muchos paises en desarrollo, sobre todo en zonas urbanas,
es ya tan elevada como se ha visto en los paises desarrollados. La prevalencia
mundial de hipertension se estima en alrededor de mil millones de individuos, se le
atribuyen aproximadamente 7.1 millones de muertes por afio y el 4.5% del gasto
global por enfermedad (14,15).

Representa por si misma una enfermedad y también un factor de riesgo importante
para otras afecciones, como la cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,
enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal y puede también producir

alteraciones de la vasculatura periférica y de la retina (14-16).

Junto con la obesidad, la hiperlipemia y el tabaco, constituye uno de los cuatro
grandes factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, de todos ellos, la HTA es
el mas potente predictor de la esperanza de vida, siendo un factor de riesgo
independiente, consistente y etiolégicamente significativo de ECV (14-16). Segun
datos del National Heart, Lung and Blood Institute, la HTA esta presente como factor
de riesgo en el 67% de los Infartos Agudos Miocardicos los cuales constituyen la
primera causa de muerte en EE. UU., en el 77% de las ECV - tercera causa de

muerte, y es la segunda causa de Insuficiencia Renal Cronica. La HTA causa mas



visitas médicas en Estados Unidos, que cualquier otra situacién o enfermedad y

genera unos gastos econdmicos de 100.000 millones de délares cada afio (18).

La literatura describe que el JNC (The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure) ha definido como HTA cuando la tension arterial sistélica (TAS) 140 mm
Hg y/o tension arterial diastolica (TAD) 90 mmHg, por tanto, 1 de cada 3 personas en
EE. UU, tienen HTA segun estos criterios. (18) Y mas de 23 millones de adultos
cumplen criterios de pre hipertension, definida como TAS de 120 a 139 mmHg o TAD
de 80 a 89 mmHg (18). La pre hipertensibn no es una enfermedad, sino una
categoria que permite identificar personas con alto riesgo de desarrollar hipertension.

Esta cifra puede variar de acuerdo al sexo y edad del paciente adulto (18).

Durante los ultimos afios ha crecido el interés por el tema, numerosos estudios han
proporcionado informacion valiosa sobre sus valores, tendencia, variabilidad vy
capacidad predictiva para la edad adulta. En este sentido, la Organizacién Mundial
de la Salud llamo la atencion sobre la importancia de la medicion periddica y rutinaria
de la presion arterial en nifios y la deteccion precoz de la HTA. Desde entonces,
diversos paises han establecido patrones de referencia para su evaluacion y han
desarrollado algoritmos diagndsticos para la deteccion y caracterizacion correcta, de

acuerdo a cada grupo étnico (19).

Existe una evidente prevalencia de esta enfermedad en la poblacion adulta (20%)
con respecto a la pediatrica (3%). Debido a que la presién arterial sistémica se
incrementa gradualmente con la edad, pero aun se considera una afeccion

subdiagnosticada en Pediatria (20).

Es una enfermedad poligénica interrelacionada con varios factores ambientales, que
ha ido en aumento con los nuevos estilos de vida inadecuados, la vida sedentaria y
los habitos alimentarios que tienden a comidas rapidas y alimentos clasificados como
chatarra, de poco valor nutricional, con exceso de sal y grasas saturadas (21). Son
de gran importancia los antecedentes familiares de Hipertension Arterial, en igual

medida el sobrepeso corporal, el habito de fumar del adolescente o sus familiares



(fumador pasivo), vy el estrés, que constituyen factores de riesgo de esta enfermedad,

asi como el bajo peso al nacer (21).

Etiologia.

Su etiologia no es clara y puede ser multifactorial, siendo su fisiopatologia producto
de diferentes factores como la volemia, la contractilidad miocéardica y la frecuencia
cardiaca que influencian en el gasto cardiaco. La vasoconstriccion funcional y/o
estructural de las arterias de mediano calibre determinan el incremento de las
resistencias periféricas. Por esto la modificacion de uno o mas de los mecanismos
que intervienen en las RP (resistencias periféricas) o el gasto cardiaco es suficiente
para aumentar la prension arterial que se perpetuard luego como Hipertension
Arterial crénica. Siendo comun la persistencia de HTA una vez retirada la causa que

la desencadeno (19,20).

“Las alteraciones hemodinamicas en la hipertensibn empiezan con un proceso de
adaptacion en los vasos de resistencia que se describe por hipertrofia o hiperplasia
de la capa muscular, aumento de la matriz extracelular, e incremento de la
resistencia. Estas variaciones aumentan la vasoconstriccibn y perpetian la
Hipertension Arterial. Diversos mediadores hormonales que influyen en el inicio de
hipertension, como insulina, catecolaminas, podrian producir simultdneamente VC
(vasoconstriccion) e hipertrofia. También en la Hipertension Arterial esencial se
pueden distinguir dos fases, la primaria, de facilitacion de hipertrofia vascular y
secundaria, de perpetuamiento, la hipertrofia vascular perpetta la HTA y determina

las complicaciones cardiovasculares de la misma.

La presion sanguinea estad determinada por el balance que existe entre el gasto
cardiaco y la resistencia vascular sistémica. Una elevacién de cualquiera de estas
variables causaria un descenso compensatorio en el otro, y aumentara el promedio
de la presion arterial (13). De manera silente, produce cambios hemodinamicos,
macro y microvasculares, causados a su vez por disfuncion del mismo endotelio
vascular y el remodelado de la pared de las arteriolas de resistencia, responsables

de mantener el tono vascular periférico.



Estos cambios, que anteceden en el tiempo a la elevacién de la presion, producen
lesiones organicas especificas, algunas de ellas definidas clinicamente (13). Aunque
durante mucho tiempo se habia pensado que no era una situacion propia de la
infancia, las raices de la Hipertension Arterial del adulto comienzan en la nifiez. Por
tanto, la toma de presién arterial debe formar parte del examen fisico pediatrico a
partir de los 3 afios de vida, en los menores de esta edad, s6lo en circunstancias

especiales que puedan inducir Hipertension Arterial (18,20).

Asintomatica por excelencia, tanto asi que se le ha llamado "el asesino silencioso",
por lo que no resultaria extrafio que no se recolecten muchos sintomas en la historia,
0 gue estos sintomas sean poco especificos: dolor de cabeza, el enrojecimiento de la
cara y las orejas, sensacion de fogaje a esos niveles, los mareos, la fatiga y el
sangramiento nasal, son sintomas que presentan con frecuencia los hipertensos, sin

embargo, cursa con complicaciones graves y letales si no se trata a tiempo (20,22).

Se define como “un trastorno cuya patogenia causa aumento de las cifras de presion
arterial sistolica =2 140 mmHg y de presion arterial diastolica =2 90 mmHg en pacientes
que no estén tomando medicacion” segun el consenso The Seventh Report of the
Joint National Comitte; en el 90% de los casos no se encuentra causa, bajo lo cual se
clasifica como esencial o idiopatica. Sin embargo, parece tener multiples factores
asociados, que interacttan entre si. Entre los distintos factores asociados con la
hipertension arterial (HTA), los mas investigados que encontramos son Diabetes
Mellitus, tabaquismo, el sedentarismo, los antecedentes patoldgicos familiares y la
obesidad, que, junto con las alteraciones del lecho vascular y alteraciones
funcionales de los tejidos afectados, perpetuan la condicion de HTA. En la
Hipertension Arterial crénica se eleva la morbi-mortalidad por lesion de los érganos

diana: arterias, corazén, cerebro y rifion (23-25).
Clasificacion De La Hipertension Segun Cifras Tensionales.

Segun el Joint National Committee of Prevention, Detection, Evaluation and

Treatment of High Blood Pressure del 2003, la tension arterial se clasifica en (23):
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. Normal cuando la presion arterial sistélica (PAS) <120 y presion arterial

diastolica (PAD) < 80, medida en mm de Hg.

. Prehipertension: PSA 120-139 mmHg y PAD 80-89 mmHg; esta es denominada

normal alta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
. Hipertensién estadio 1: PAS 140-159 mmHg y PAD 90-99 mmHg
. Hipertension estadio 2: PAS > 160 mmHg y PAD >100

Para la OMS existe el estadio 3 que ubica la PAS > 180 y la PAD > 110 mmHg (21-
24).

Clasificacion De La Hipertension De Acuerdo Con Su Etiologia.

. Hipertensidén esencial o idiopética: 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.

. Hipertensién secundaria: esta causada por una alteracidbn organica que se
puede identificar  (enfermedad renovascular, coartacion aortica)
feocromocitoma; corresponde al 5 % del total de casos y debe sospecharse en
menores de 20 aflos y mayores de 55 afios con enfermedad de novo o en

pacientes que no presentan respuesta a tratamientos bien instaurados (23).
Epidemiologia.

La Hipertensién Arterial (HTA) es una enfermedad con alta prevalencia. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) determin6 que las enfermedades
cardiovasculares, constituyen alrededor de 48% de las defunciones mundiales por
enfermedades no transmisibles, siendo la primera causa de morbi-mortalidad la
Hipertensién Arterial, con una prevalencia de 30-35% en la poblacion general. Segun
los datos de la OMS en el mundo se cuantifican alrededor de mil millones de

personas cuyas cifras tensionales estan por encima de lo que hoy se considera
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normal. Se ha estimado que la tension arterial alta es responsable del 51% de los
eventos cerebrovasculares mortales y del 45% de las muertes por coronariopatias.
La HTA es el factor de riesgo de las enfermedades cardiovasculares que mayor

numero de consultas motiva, para su deteccion y control (26).

En China, la prevalencia de Hipertension Arterial en la poblacién de adultos mayores,
en la provincia de Liaoning, es de 57% en edades de 60-69 afios, 64.4% en edades
de 70-79 afos y de 64.9% en mayores a 80 afios. Teniendo una alta prevalencia,
acompafados de factores asociados como sobrepeso y obesidad con 17%, hébito
tabaquico de 56% en los varones y 24.1% en mujeres (27)

En los Estados Unidos, la prevalencia de HTA en la poblacién general fue de 29.1%
en el afilo 2011. La prevalencia aumenta con la edad, asi tenemos que de los 18 a 39
anos la prevalencia fue de 7.3%, de los 40 a 59 afios fue de 32.4%, desde los 60
afos y mayores fue de 65%. Asi mismo parece haber una asociacion con la etnia
teniendo mayor prevalencia con afroamericanos, que con hispanos, asiaticos o no

hispanos (28).

En Espafa, en la poblacion general la prevalencia es alrededor del 37%; en Bilbao,
en una poblacién dentro de un programa de actividad fisica, la prevalencia de HTA
se encuentra en 20.01%. En mayores de 60 afios la prevalencia se sitla en 65%
(29,30). En cambio, la prevalencia de Hipertension Arterial en pacientes
hospitalizados es de 62.9%, siendo factores asociados 15% la dislipidemia y 66% la
diabetes en el servicio de medicina interna del Hospital Universitario Santiago de

Compostela (31).

En el pais de México, la prevalencia de Hipertensién Arterial varia segun la regién y
ciudad, desde un 20 a 35%, en ciudades como Guadalajara es del 34.6%; en otros
lugares como Meéxico DF oscila en 26 - 29.9%, pero siempre se mantiene una
relacion de que en centros urbanos es mas alta que en los rurales, por ejemplo, en

Chiapas con gran poblacion rural la prevalencia esta entre 22-25% (32).

En Venezuela en un estudio del 2008 en una poblacion rural la prevalencia de HTA

es de 33%, con una prevalencia de tabaquismo de 29.33%, de sedentarismo de
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52.67%, de antecedentes familiares de 64.67% y de hipercolesterolemia de 56%
(33).

Factores de riesgo.

Sedentarismo: Segun las guias de actividad fisica de Estados Unidos se indica que,
para prevenir, asi como para tratamiento no farmacolégico para la HTA se
recomienda como minimo 30 minutos al dia de ejercicio, tres veces por semana, por

debajo de eso se considera sedentarismo en la poblacion general (34,35).

El riesgo relativo de muerte por cardiopatia coronaria, en personas que son
sedentarios en comparacion con individuos activos es de 1,9 (95% 1.6 a 2.2) mayor
gue en personas no sedentarias. Los factores de riesgo conocidos explican el 59%

de la asociacion entre actividad fisica y enfermedades cardiovasculares (36,37).

La HTA es una enfermedad crénica de alto riesgo y afecta a millones de personas
alrededor del mundo, por lo que pequefias disminuciones en PAS y PAD de 2 mmHg
logradas con el ejercicio fisico, pueden reducir el riesgo de evento cerebro vascular
en un 14% y el 17% respectivamente, en el riesgo de enfermedad coronaria en un
6% y 9% respectivamente. Ademas, una reduccion de 5mmHg en la presion sistolica
se ha estimado que disminuye la mortalidad por enfermedad coronaria, evento
cerebro vasculares y resto de causas, en un 9%, 14% y 7% respectivamente. En
adicion a ello la disminucién de la presion arterial diastdlica en 5 mmHg esta
asociada a un 34% de disminucion de un evento cerebro vascular y un 21% en la

reduccién de la enfermedad arterial coronaria (38).

Los efectos positivos del ejercicio fisico sobre los pacientes hipertensos se pueden

sintetizar en lo siguiente:

o Mejora la disfuncion diastélica del ventriculo izquierdo ya sea por aumento del
llenado ventricular durante la diastole y mejora de su contractibilidad.

o Induce la vasodilatacibn y vaso relajacion mediante aumento el flujo
sanguineo sobre las paredes vasculares, produciendo estrés directo sobre el

endotelio que a su vez estimula la produccion de 6xido nitrico.
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o Mejora la rigidez de la pared arterial, asi como los efectos neuro-humorales,
vasculares y de adaptacién estructural, la disminucién de las catecolaminas,
del peso corporal y de las reservas de grasa estan asociados a una mejoria en

la sensibilidad a la insulina (39).

Segun el Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM) los hipertensos
fisicamente activos y con buena condicion fisica aerdbica tienen unos riesgos de
mortalidad marcadamente mas bajos que los hipertensos sedentarios y de pobre
condicion fisica, probablemente porque el ejercicio también mejora un buen nimero

de otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (40).

Obesidad: Para determinar el sobrepeso y obesidad se utilizara el indice de Quetelet:
Peso/Talla? (también ha sido conocido como indice de Davenport) cuando el indice
esta entre 25-29.9 se encuentra en sobrepeso y cuando es =30 se determina en
obesidad (41).

En Latinoamérica la prevalencia de sobrepeso méas obesidad esta en alrededor del
20%, pero varia entre los diferentes paises, teniendo en Brasil, México y Argentina

entre el 20 — 26% y en paises como Ecuador y Peru entre 10 — 20% (42).

En el estudio CARDIA realizado desde 1985 — 2006 en personas desde 18 a 30 afios
de edad, la media de indice de masa corporal (IMC) paso de 24 a 29 al ultimo afio;
las mujeres fueron los que mas incrementaron su IMC. Las personas que hacian
ejercicio regularmente son las que menos subieron su IMC y menor fluctuaciéon del
mismo tuvieron; en las personas que mayor fluctuacion de peso tuvieron, fue en las
que desarrollaron mayor calcificacion de las arterias coronarias (43). La calcificacion
de las arterias coronarias es un predictor significativo para el desarrollo de
Hipertension Arterial (44).

Dislipidemia: Dislipidemia es la elevacion de triglicéridos, de colesterol LDL y
disminucion de HDL (45).

En Venezuela en un estudio de prevalencia de HTA del 2008 en una poblacién rural

la prevalencia de hipercolesterolemia fue de 56% (33).



14

La prevalencia de Dislipidemia y sobrepeso/obesidad en la poblacion indigena de
Cafamomo — Loma Prieta, de Colombia, fue de alrededor de 69% y 58%

respectivamente (46).

Las dislipidemias aumentan el riesgo de aterosclerosis porque favorecen el depdsito
de lipidos en las paredes arteriales, con la aparicion de placas de ateromas. Su
elevada prevalencia, aumentan el riesgo de morbi-mortalidad en diversas

enfermedades cardiovasculares (47).

Los niveles de LDL menores a 100mg/dl, son asociados con muy bajo riesgo de
enfermedad cardiovascular en la poblacién, siendo estas las 6ptimas. Inclusive
cuando los niveles de LDL estan cerca de lo optimo (100 — 129mg/dl) ocurre
aterosclerosis. En los niveles de limite superior (130-159mg/dl) la aterogenesis se

produce a un ritmo mas acelerado (45).

Las Lipoproteinas de baja densidad (LDL) son las principales lipoproteinas
transportadoras de colesterol en la sangre y estan directamente asociadas a
enfermedades cardiovasculares. Cuando la reducciéon de LDL es del 10% la
reduccion de riesgo de enfermedad coronaria disminuye un 50% a los 40 afios, de
40% en los 50 afios, de 30% en los 60afios y 20% a los 70 afios, segun reportaron

O’Donnella y colaboradores (37).

Evidencia de investigaciones basicas han analizado qué pasa con la concentracion
de colesterol LDL segun los diferentes niveles de presion arterial sistélica. Estas han
demostrado una diferente penetracion de colesterol LDL marcado en las paredes
arteriales segun diferentes niveles de presion arterial sistélica. Se advierte
claramente, que, a mayor presion arterial sistolica, aumenta la presencia de

colesterol LDL marcado en la capa intima (48,49).

Pareceria existir ademas una relacion entre la sensibiidad a la sal, la
hipercolesterolemia y los receptores de angiotensina Il. En un experimento en ratas
hipercolesterolémicas que recibieron una dieta rica en sal, aumenté en forma
significativa su presion arterial versus las ratas controles no hipercolesterolémicas.

Cuando el grupo de estas mismas ratas hipercolesterolémicas, se pretrataron con
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una estatina y luego se expusieron a una dieta rica en sal, el alza en la presion

arterial fue significativamente menor en las ratas tratadas con las estatinas (50).

Diabetes Mellitus: Las proporciones al momento son ya epidémicas en la mayor parte
del mundo, se estima que existen en el mundo actualmente 246 millones de
personas afectadas, esta cifra podria llegar a 380 millones para el afio 2025 si se
cumplen las predicciones (51). La resistencia a la insulina esta presente en el 90%

de los diabéticos tipo 2.

En un inicio de la resistencia a la insulina, esta dado por hiperinsulinemia
posprandial, luego seguido por hiperinsulinemia en ayuno Yy finalmente por
hiperglucemia. Es de conocimiento la asociacion entre HTA e hiperinsulinemia desde
hace 2 décadas o mas, siendo mayor en obesos que en no obesos. En la obesidad
se presenta hiperinsulinismo por presentar resistencia a insulina, en su mayoria de
casos se produce en un inicio con AGL, como se explic6 brevemente en las
dislipidemias. La insulina tiene accion presora aumentando la actividad simpatica,
también aumento de concentracion de calcio, hipertrofia vascular y aumento de
reabsorcion de sodio, esto es contrarrestado por el vasodilatador NO (0xido nitrico).
En la resistencia a la insulina fallaria esta respuesta vasodilatadora, aumentando de

endotelina 1 con mayor vasoconstriccion causando HTA o potenciarla (26,52-54).

Tabaquismo: En los paises desarrollados el 15% del presupuesto de salud
corresponde a cuidados de salud relacionados con el cigarrillo. Para la ultima década
del siglo pasado 3 millones de personas a nivel mundial murieron debido al referido
hébito, proyectandose que para el afio 2020 se produzcan 8.4 millones de muertes
(55).

Los fumadores tienen el doble de riesgo de enfermedad cardiovascular en
comparacion a los no fumadores. Los ex fumadores de menos de 10 afios tienen la
mitad de riesgo que los fumadores y las personas que han dejado de fumar hace
mas de 10 afios tienen igual riesgo cardiovascular que las personas que son no

fumadores (56).
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Fumar tabaco es un factor de riesgo de gran importancia en el desarrollo y
progresion de la enfermedad cardiovascular. En estudios epidemiologicos han
establecido que el consumo de cigarrillo se ha relacionado a un incremento de hasta
2.5 veces mayor riesgo para enfermedad arterial coronaria por encima de los no
fumadores (57). Para los fumadores que sobrevivieron al primer infarto agudo de
miocardio, el riesgo de muerte en 4 afios fue 2.3 veces mayor para los que

continuaron fumando (58).

El cigarrillo, es un producto de consumo masivo que posee alrededor de 4.700
componentes nocivos para la salud. Que es capaz de producir alteraciones a través
del monoxido de carbono relacionado con la carboxihemoglobina. La nicotina tiene
los siguientes efectos sobre el sistema cardiovascular como, incremento de la
presion sanguinea, efecto cronotrépico positivo, aumento niveles de catecolaminas
plasmaticas, incrementa el LDL y disminuye el HDL, aumenta de adhesion
plaquetaria, incremento en radicales libres (57). La rigidez arterial es conocida cada
vez mas como un importante factor de riesgo y predictor de muertes de causa
cardiovascular. McVeigh y colaboradores, con el uso de métodos invasivos demostro
anomalias en las ondas de presion de la arteria braquial de fumadores crénicos. En
personas de edad avanzada, el tabaquismo se asocia con aumento de la rigidez de

la arteria car6tida, incluso en sujetos en ausencia de aterosclerosis (59).

En estudios epidemioldgicos, aunque no en todos, se demostré que los individuos
que fumaban tenian la presién arterial mas baja que la de los no fumadores. Tal
caracteristica se produjo en los hombres, las mujeres, los adolescentes, los adultos y
las diferentes razas. Sin embargo, esta observacién se atribuy6 principalmente al
tabaquismo cronico, con pérdida de peso corporal de los fumadores activos que

contribuye a la disminucion de la PA (59).

Antecedentes Familiares: La incidencia y prevalencia familiar de HTA se ha atribuido
a factores genéticos que interaccionan con factores ambientales o estilo de vida de
las personas. En estudios realizados en gemelos, adoptados e hipertensos con
asociacion familiar; se encontré mayor correlacion entre padres e hijos naturales que

entre adoptados; también mayor correlacion entre gemelos monocigotos que
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dicigotos; esto ratifica que los genes juegan una parte importante en el desarrollo de
HTA, aunque solo en una pequefa parte se ha definido una causa genética concreta.
Hay mayor riesgo de padecerla en personas con familiares de primer grado con HTA
de inicio temprano. El rasgo de la tension arterial no sigue las reglas mendelianas
clasicas. La HTA es un modelo de herencia compleja y la dificultad para identificar
los mecanismos genéticos involucrados, que incluirian: herencia poligénica,
heterogenicidad genética, interaccion entre genes, interaccion genesfactores
ambientales y expresién de los genes tiempo-dependiente. Esta alteracién genética
estaria implicada en la hipertrofia cardiaca y vascular que presentan estos pacientes
(52).

La presion arterial no es mas que una cifra que adquiere importancia por cuanto a
mayor nivel tensional, tanto sistolico como diastolico, méas elevadas son la morbilidad
y la mortalidad de los individuos. La Hipertension Arterial (HTA) se diagnostica
cuando las cifras promedio de la presion arterial sistélica y/o las de la presién arterial
diastdlica, son iguales o mayores a 140/90 mm Hg, respectivamente, en adultos

mayores de 18 afos (31).
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MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo de casos y
controles, para establecer la fuerza de asociacion de algunos factores de riesgo
asociados a la Hipertensiéon Arterial Grado |, en pacientes adultos pertenecientes al
CMF no. 27 en la Comunidad de Virginia, Ciro Redondo en Ciego de Avila, durante el

periodo comprendido desde enero 2018 hasta noviembre del 2019.
Poblacion de estudio y muestra

El universo de estudio estuvo conformado por 840 pacientes adultos, mayores de 18
afios, registrados dispensarialmente en las historias clinicas individuales en el area
de salud de estudio en Ciro Redondo, en la fecha antes referida a través de un
muestreo intencional se selecciond la muestra, que quedd conformada por 178
pacientes quienes cumplieron los siguientes criterios de inclusién y ninguno de

exclusion.

Criterios de inclusion:

1. Adultos que expresen su deseo en participar en el estudio a través de la firma del

consentimiento informado (ver anexo I).

Criterios de exclusion:

1. Participantes con alteraciones psiquiatricas o demenciales que les impidan

cooperar con la recogida de los datos.
2. Historias clinicas incompletas.

Este disefio busca determinar la frecuencia de exposiciéon a la(s) variable(s)
independientes(s) entre individuos afectados, la que se comparara con similar
frecuencia entre un grupo de individuos libres de la presencia de enfermedad, grupo

gue denominaremos "controles”.

Definicion de casos: Pacientes con diagnostico de Hipertension Arterial en cualquiera

de sus fases, previamente documentado y que pertenezcan al area de salud de

referencia.
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Definicion de control: Pacientes que no presenten signos ni sintomas de Hipertension

Arterial y que pertenezcan al area de salud de referencia.

Los pacientes escogidos para el estudio fueron denominados “casos”, estos seran
pareados con los sujetos “control” uno por cada caso (relacion 1:1), pareados por las

variables edad.
Métodos de obtencién de lainformacién

Se tomo como fuente de informacion primaria la planilla de recoleccién de datos (ver
anexo Il) construida por el autor y aprobada por el comité de ética del area de salud
en estudio, esta fue llenada a través de las historias clinicas individuales y de datos
referentes de los mismos pacientes, realizando para ello una consulta programada

con interrogatorio y examen fisico completo de cada sujeto de investigacion.

Para los criterios diagnésticos de los pacientes que presenten Hipertension Arterial y
que se encuentren en los estadios I, 1l y Ill, se usé la clasificacién en adultos segun
OMS, British Hypertension Society (BHS), European Society Hypertension (ESH)
European Society Cardiology (ESC), Sociedad Espafiola de Hipertension (SEH):

Clasificacion de los niveles de Presion Arterial

CATEGORIA PAS mmHg PAD mmHg
Presion arterial optima <120 <80

Presion arterial normal <130 <85

Presion arterial normal — alta 130-139 85-89
Grado 1 (leve) 140-159 90-99
Grado 2 (moderada) 160-179 100-109
Grado 3 (severa) >/=180 >/=110
Hipertension sistélica aislada (Grado 1) 140-159 <90

Hipertensién arterial aislada (Grado 2) >/=160 <90
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En correspondencia al problema de investigacion al que se pretende dar salida, se
estructuré la presente investigacion desde una perspectiva cuantitativa. Se
procesaran los datos obtenidos buscando generalizar la informacion que describe las
manifestaciones de la HTA Grado |, en pacientes enfermos. Por ultimo, se procedi6

al analisis de los resultados dando salida a los objetivos a través de las conclusiones.

Métodos empiricos de investigacion

Se emplearon métodos del nivel empirico como la observacion, y revision de
documentos oficiales. Los métodos son empleados para la recoleccion, organizacion,

tabulacion, presentacion y andlisis de los datos obtenidos.



Definicién operacional de las variables.

Variable

Edad

Antecedentes

familiares
HTA

Obesidad

Consumo

café

de

de

Sedentarismo

Habito

fumar

de

Tipo

Cuantitativa

continua

Cualitativa
nominal

dicotémica

Cualitativa
nominal

dicotbmica

Cualitativa
nominal

dicotbmica

Cualitativa
nominal

dicotémica

Cualitativa

nominal

Operacionalizaciéon

Escala

15-30 afos
31-40 afios
41-50 afos
51-60 afos

> 60 afos

Expuestos
No

expuestos

Expuestos
No

expuestos

Expuestos
No

expuestos

Expuestos
No

expuestos

Expuestos

Descripcion

Segun afios

cumplidos

Segun referencia
de

de la enfermedad.

antecedentes

Segun historia
clinica individual,
familiar y

cuestionario por
Calculo del indice

de masa corporal.

Segun Si el
paciente consume

3 0 mas taza de

café/dia.
Segun Si el
paciente tiene

alguna practica de
ejercicio fisico.
Segun si fuma 10

o) mas

Indicador

NUmero
porciento
grupos

edades

NuUmero
porciento
grupos

edades

NUmero
porciento
grupos

edades

NUmero
porciento
grupos

edades

Numero
porciento
grupos
edades
Numero

porciento

y
segun
de

segun
de

segun
de

segun
de

segun
de

segun
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dicotbmica

Enfermedade Cualitativa

S cronicas nominal

asociadas

dicotbmica

No

expuestos

Expuestos
No

expuestos

cigarrillos/dia.

Segun referencia
de enfermedad

asociada.

grupos de
edades
NUmero y

porciento segun
grupos de

edades
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Plan de andlisis de los resultados:

Se confeccion6 una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la
informacion y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes en el caso de las
variables categoricas y para el analisis de las variables cuantitativas se utilizara
estadistica descriptiva de media y desviacion estandar.

Para describir la relacidon de la Hipertension Arterial y los factores de riesgo se realizé
una tabla de contingencia de todas las variables a estudiar que incidieron o no en la
aparicion y evolucion de la patologia estudiada. Para el andlisis de los datos se utilizo
el programa SPSS version 15.0, para determinar si es significativa cada variable con
un nivel de significacion < 0,05. Se utilizé la técnica de independencia basada en la
distribucion de Chi cuadrado para determinar la presencia de asociacion estadistica
entre variables cualitativas, se realizo la prueba T de student para la comparaciéon de
medias en variables cuantitativas con normalidad de los datos. Se realiz6 en calculo

del Odd ratio para la cuantificacién de riesgo.

Procedimientos éticos:

En el desarrollo de esta investigacion se mantuvo como premisa, respetar los
principios bioéticos que van implicitos en los estudios con seres humanos, del mismo

modo se aplicaron las pautas personalistas del respeto a la dignidad humana.

Se pidié a todos los pacientes seleccionados su consentimiento para participar en el
estudio. Se explicé el caracter voluntario de declarar aquellos aspectos que no dafien
su dignidad, se insistio en el caracter confidencial de los datos y el manejo andénimo
de los participantes, con el uso de codigos de identificacion. La autonomia se
mantuvo desde la decision individual de participar o no en la investigacion, por lo que
cada paciente leyd, en presencia del investigador, la informaciébn necesaria y
oportuna sobre el estudio, para posteriormente ambos firmar el acta de

consentimiento informado (Anexo ).

Se aplicé los principios de beneficencia y no maleficencia al procurar el bienestar de
todos los participantes, sin establecer distinciones ni prioridades por lo que la justicia

formo parte de toda la practica médica implicada.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Participantes segun Hipertension Arterial y edad. Ciro Redondo. Ciego de

Avila.
Grupo de . |Desv.| o
. N % Media| | Minimo | Maximo | p*
estudio tip.
Casos 89 50,0 (48,9 [11,9 |35 75
Edad Controles |89 50,0 46,8 |84 31 67 0,188
Total 178 |100,0|47,8 |10,3 |31 75

*Prueba T para la igualdad de medias

Fuente: cuestionario

La tabla 1 muestra la distribucion de participantes segun el grupo de estudio de
pertenencia y las medidas de tendencia central y de dispersion de las edades de los

mismos.

Se pudo observar gue la media de edades general de la serie resulté de 47,8 afios y
los datos se alejaron de su media en 10,3 afios con valores minimo y maximo de 31

y 75 afos respectivamente.

Entre los casos se observé una media de edades algo superior con 48,9 afios en
comparacion con los controles que presentaron 46,8 afios de media de edades y
estos Ultimos mostraron una menor dispersion con 8,4 afios por los 11,9 afios de

desviacion tipica de los casos.

Las diferencias observadas no resultaron significativas segun el resultado de la
prueba estadistica empleada con un valor de la p calculada superior a 0,05.

Rafael Hernandez en su estudio sobre comportamiento de la HTA, realizado en
Barquisimeto, Venezuela, observd que, al aumentar la edad, la prevalencia de
Hipertensién Arterial se incrementd progresivamente, siendo el grupo etario de mayor

prevalencia el correspondiente a 70-79 afios de edad (60).

En un estudio sobre Hipertension Arterial realizado en Espafia por Pérez Castillo

(61), este hace una caracterizacién de los pacientes segun la edad, y observa un
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predominio de los pacientes incluidos en el rango mayor de 50 afios, similar a lo
encontrado en el presente estudio. Con respecto a la edad los resultados
encontrados en el presente estudio coinciden con la mayoria de los autores
consultados, los cuales refieren que esta patologia aumenta su prevalencia a medida
gue aumenta la edad de la poblacion, debido a que el sistema cardiovascular sufre
grandes modificaciones patologicas y fisiolégicas con el envejecimiento;
observandose cambios estructurales y funcionales en el arbol vascular, que
contribuyen a la resistencia del arbol vascular periférico, factores muy importantes en
la génesis de la Hipertension Arterial en pacientes de estas edades , 0 sea, que con
el pasar de los afios se hipertrofia mas el masculo liso de los vasos sanguineos con
deposito de colageno y de material intersticial, factores que provocan un

engrosamiento persistente de los vasos de resistencia (62,63).

Tabla 2. Participantes segun Hipertension Arterial y enfermedades crénicas

asociadas.

Grupo de estudio

Total
Enfermedades croénicas |Casos Controles
. (n=90) “p

asociadas (n=89) (n=89)

No. |% No. [% No. |%
No presenta 55 |555 |65 |72,8 [120 |67,3 |0,150
Hipercolesterolemia 23 |26,3 |14 |16,2 |37 |21,2 |0,140
Diabetes mellitus 6 121 |10 |11.0 |16 (8,1 0,106
Insuficiencia cardiaca 5 6,1 0 0,0 5 3,0 0,069

*Chi-cuadrado de Pearson

La tabla 2 muestra la distribucion de participantes segun el grupo de estudio y las

enfermedades cronicas asociadas en ellos.

Se pudo observar que la gran mayoria de los pacientes no presentaban

enfermedades crénicas acompafiantes con 120 de ellos para un 67,3% del total.
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La enfermedad méas observada resulté la hipercolesterolemia con 37 pacientes para
el 21,2% del total, con mayoria porcentual del grupo de casos en el que se
presentaron 23 de ellos para el 26,3% de este grupo por los 14 que se observaron
entre los controles de los que representaron el 16,2%. En orden de frecuencia le
siguieron la Diabetes Mellitus y la Insuficiencia Cardiaca con 16 y 5 pacientes

respectivamente que representaron el 8,1% y el 3,0% por ese orden.

A pesar de encontrar mayoria porcentual en las 3 entidades analizadas, en ninguna
de ellas dichas diferencias resultaron significativas por lo que las enfermedades
cronicas acompafiantes no se correlacionaron a la presencia de la Hipertension

Arterial.

En Cuba se han realizado estudios por varios autores que describen gran similitud
con estos resultados tal es el caso de Gonzalez Pérez (68), en esta provincia donde
el 60.9 % de los hipertensos presentaba el antecedente de hipercolesterolemia,
mientras que el estudio de Alvarez Gonzéales en Villa Clara muestra resultados

mucho mayores 83% (69).

En paises como Guatemala se describe la hipercolesterolemia en el 61% de las
personas con HTA. Ruiz y colaboradores (70) en el Perud, también describen una
prevalencia de colesterol elevado en el 78% de los hipertensos de su estudio,
mientras que, en Espafia, De La Sierra (71), sefiala en su investigacién este

antecedente con una elevada frecuencia en los pacientes con Hipertension Arterial

La hipercolesterolemia, es otro de los factores de riesgo predisponentes para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares como es el caso de la Hipertension
Arterial y la Cardiopatia Isquémica. Esta demostrada la asociacion con la aparicién
de estas patologias y, por otra parte, se ha comprobado la eficacia de la reduccion
del colesterol sérico, para evitar el empeoramiento de esta enfermedad y el

surgimiento de complicaciones (70,71).

Resultados similares se han obtenido en otros estudios realizados como es el caso
de Yanes Quesada en su trabajo sobre Hipertensién y Diabetes en Centro Habana

donde se sefiala que en el 43 % de los hipertensos estaba presente la diabetes
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mellitus (72). La bibliografia revisada refiere que la Hipertensién Arterial afecta al
doble de la poblacion diabética en comparacion con la no diabética y la asociacion de
estas dos enfermedades incrementa la afectacion de 6rganos diana favoreciendo la

mortalidad por las enfermedades coronarias y renales (70,71).

Tabla 3. Participantes segun Hipertension Arterial y habito de fumar.

Grupo de estudio
Habito de Total Odds
Casos Controles *p _
fumar Ratio
No. | % No. [% No. | %
Expuestos 34 38,4 |14 |16,2 |48 |27,3 OR: 3,3
No expuestos |55 |61,6 |75 [83,8 |130 |72,7 (0,001 |I.C.ine: 1,6
Total 89 |100,0 {89 |100,0 {178 [100,0 [.C.sup: 6,8

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates)

La tabla 3 muestra la distribucion de participantes segun la presencia del diagnostico

de Hipertension Arterial y la practica del habito de fumar.

Se observaron 48 personas que practicaban el tabaquismo, para un 27,3% del total,
de los cuales 34 pertenecian al grupo con diagnostico de Hipertension Arterial para
un 38,4% del mismo y 14 no presentaban el citado diagnostico para el 16,2% de los

controles.

Las distribuciones porcentuales entre los grupos resultaron muy distantes, por lo que
el resultado de la prueba Chi cuadrado de Pearson en su variante de correccion por
continuidad de Yates, aportd evidencias para afirmar relacion entre la préctica del
habito nocivo y la aparicion de la enfermedad en la muestra de estudio con un riesgo

de enfermar por hipertensién de 3 veces mayor para fumadores.

Andrés Matos, refiere acerca de la relacion entre ser fumador y la HTA, que el grupo
de hipertensos se encuentran fuera de esta categoria un 19.35%, al observar el
grupo de pacientes no hipertensos encontré que no se encontraban expuestos al
factor un 51.61%. Una vez aplicado el Test de Chi Cuadrado se encontré asociacion

muy significativa entre la presencia de este factor y la HTA (73).
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Como se observa en el estudio de D’ Gregorio M. y colaboradores (74) en la
comunidad de Sabana Grande citado anteriormente, se encontré una frecuencia de
42.0% con tabaquismo en pacientes hipertensos, siendo significativo

estadisticamente.

Tabla 4. Participantes segun Hipertension Arterial y sedentarismo.

Grupo de estudio
Total
Sedentarismo Casos Controles *p
No. |% No. |% No. |%
Expuestos 68 76,9 59 66,7 127 71,8
No expuestos 21 23,1 30 33,3 51 28,2 0,185
Total 89 100,0 |89 100,0 |178 |100,0

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates)
La tabla 4 muestra la distribucion de participantes segun el diagndstico de
enfermedad hipertensiva y la referencia de sedentarismo al analizar las actividades

de la vida diaria.

Se observaron 127 personas expuestas a sedentarismo para un elevado 71,8% del
total, con distribuciones homogéneas entre los grupos, 68 de ellos en el grupo de
casos para un 76,9 % del mismo y 59 que correspondian al grupo control para un

66,7% de este ultimo.

Se presentaron un total de 51 participantes sin sedentarismo para un bajo 28,2%.
Las altas similitudes de distribucién porcentual encontradas, condicionaron que no
apareciera un resultado significativo, por lo que los casos y controles se distribuyeron

homogéneamente respecto a la presencia de sedentarismo.

Andrés Matos, refiere que en relacion entre el sedentarismo y la HTA, observo que
en el grupo de hipertensos presentaron habitos de vida sedentarios para un 61.29%,
mientras que en el grupo de no hipertensos fueron evaluados como sedentarios para
un 25.81%. Al aplicar el Test de Chi Cuadrado se encontré una asociacién altamente

significativa entre la presencia de este factor y la HTA (73).
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En el estudio realizado por D’ Gregorio M. y colaboradores en la comunidad de
Sabana Grande del estado de Lara — Venezuela, se encontré una frecuencia de 64%
de sedentarismo en pacientes hipertensos con un valor p 0.05, similar a lo

encontrado en este estudio de 56.2%, con significacion estadistica (74).

Tabla 5. Participantes segun Hipertension Arterial y obesidad.

Grupo de estudio
_ Total Odds
Obesidad Casos Controles *p )
Ratio
No. | % No. | % No. | %
Expuestos 27 (30,3 |9 10,1 |36 |20,2 OR: 4,9
No expuestos |62 |69,7 |80 (89,9 |142 (79,8 |0,002 |I.C.ini: 1,7
Total 89 [100,0 |89 |100,0 (178 |100,0 l.C.sup: 8,8

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates)
La tabla 5 muestra la distribucion de participantes segun la presencia del diagnoéstico

de Hipertension Arterial y la obesidad.

Solo 36 personas presentaron indice de masa corporal de obesidad para un 20,2%
del total con distribuciones distantes entre los grupos de estudio al ser encontrado en
27 de los casos (30,3%) y solo 9 de los controles (10,1%).

Un total de 142 participantes, presentaron indice de masa corporal inferior al
establecido para la obesidad para un elevado porcentaje de 79,8%. Las diferencias
observadas resultaron significativas entre los grupos de estudio, por lo que la
obesidad se encontré relacionada a la Hipertension Arterial con un riesgo de
enfermar alrededor de 5 veces mayor para los obesos, en comparaciéon con los no

obesos.

En un estudio similar realizado en Holguin, Cuba; Andrés Matos, refleja la relacidén
entre la presencia de sobrepeso y la HTA, encontrando que en el grupo de
hipertensos predominaron los pacientes sobrepesos siendo con un 51.61%, mientras
que en el grupo de los no hipertensos resultaron pacientes no sobrepeso para el
90.32%, encontrando una asociacién altamente significativa (73). Otros estudios

sefialan la obesidad y la diabetes, como las enfermedades crbénicas de mayor
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prevalencia y representan factores de riesgo importantes en el desarrollo de HTA
(75).

Tabla 6. Participantes segun Hipertension Arterial y consumo de Cafée.

Grupo de estudio

Consumo de Total _
] Casos Controles *p Odds Ratio

Cafe

No. | % No. | % No. | %
Expuestos 43 (48,5 |22 |243 |65 |36/4 OR: 2,8
No expuestos |46 |51,5 |67 |75,7 |113 |63,6 |0,002 |[I.C.in: 1,6
Total 89 |100,0 |89 |100,0 |178 |100,0 I.C.sup: 5,4

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Yates)
La tabla 6 muestra la distribucion de participantes segun la presencia del diagndstico

de Hipertension Arterial y la referencia de consumo de Café.

Se pudo observar que 65 participantes referian el consumo frecuente de Café para
un 36,4% del total, a expensas principalmente del grupo con enfermedad
hipertensiva en el que se reportaron 43 pacientes para un 48,5% del mismo, mientras
que en el grupo de personas sin la enfermedad en cuestion se presentaban solo 22

para un bajo 24,3% de los controles.

Las evidentes diferencias porcentuales encontradas, condicionaron la aparicion de
un resultado significativo de la prueba estadistica, indicando asi la presencia de la
relacion entre las variables analizadas en la muestra de estudio, siendo casi 3 veces
mayor el riesgo de padecer enfermedad hipertensiva en los adultos mayores que

consumen café con alta frecuencia que en los que no practican este habito.

Fernanda Alvarez (64), en su estudio refiere que, en relacion al uso de dietas
alimentarias de cualquier tipo, tan solo el 8,2% de los participantes las realiza.
Aunque concluye que el 58,9% de la poblacidon no presenta consumo de sal de
manera habitual. Un poco mas de la tercera parte de la poblacion, el 38,8%, presenta

consumo habitual de café.
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Tabla 7. Participantes segun Hipertension Arterial y antecedentes familiares de

Hipertension Arterial.

Antecedentes | Grupo de estudio Total

familiares de|Casos Controles * Odds Ratio
HTA No. | % No. | % No. |%

Expuestos 66 |74,2 |31 [34,8 |97 |54,5 OR: 54
No expuestos (23 |25,8 |58 |65,2 |81 [455 |0,000 [I.C.ini: 2,8
Total 89 |100,0 |89 |100,0 |178 |100,0 [.C.sup: 10,2

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Yates)
La tabla 7 muestra la distribucion de participantes segun la presencia o no de

Hipertension Arterial, y los antecedentes patoldgicos familiares de la misma referidos.

Se pudo observar que 97 de los participantes refirieron la presencia de familiares
afectados con la mencionada enfermedad, lo que represento el 54,5% del total, con
predominio del grupo de casos en el que se presentaron 66 de ellos para un 74,2 %
de este, mientras que solo 31 se presentaron entre los controles representando el

34,8% de estos ultimos.

Las diferencias porcentuales encontradas, resultaron significativas segun el resultado
estadistico de la prueba empleada con un riesgo casi 5 veces mayor de enfermar
entre familiares de pacientes hipertensos que entre los que no presentan dicho factor

de riesgo.

Como factor asociado, el antecedente familiar de hipertensién encontramos en un
estudio realizado en la poblacion japonesa por Taizan Shirakawa (76) y
colaboradores con un total de 1123 pacientes, se encuentra una diferencia
significativa en relacion a la historia familiar de Hipertensién Arterial, dato similar al
encontrado en este estudio en lo relacionado a antecedentes familiares. Similar a lo
encontrado por Marianne A.B. van der Sande y colaboradores con 3302 participantes
en el cual evaluaron la historia familiar como factor asociado a Hipertensién Arterial,

se encontrd una diferencia significativa con los que no tenian antecedentes (77).
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La importancia del factor genético tiene su origen a nivel celular con una
predisposicion hereditaria de genes, que operan sobre el aparato cardiovascular y
tienden a surgir en familias y los hijos de progenitores hipertensos tienen un riesgo

mucho mayor que el resto de la poblacién para padecerla (78).

Estudios cubanos como el de Morales Hernandez reportan resultados mucho mas
relevantes ya que el antecedente familiar de Hipertension Arterial incrementé en 21
veces la posibilidad de ser hipertenso asociacion esta estadisticamente significativa.
Terazén Miclin y colaboradores (79), determinan en sus resultados que este
antecedente incrementaba el riesgo 5 veces. Mientras que Fernandez Guerrero en

México encontré asociacion estadistica significativa entre estas dos variables (80).
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CONCLUSIONES

Predominaron las edades de la cuarta década de la vida sin diferencias significativas
entre grupos de estudio. La mayoria de los participantes no presentaban
enfermedades concomitantes y ninguna de las observadas se encontro relacionada a
la Hipertensién Arterial. El sedentarismo, no se presentd correlacionado a la
hipertension en estudio, al contrario del habito de fumar, obesidad, el consumo de
café y los antecedentes patoldégicos familiares que presentaron asociacion
estadistica y aumentaron el riesgo de enfermar de hipertensién entre los expuestos a

dichos factores de riesgo.
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ANEXO |

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El que suscribe

Hago constar por este medio, mi disposicion y consentimiento a participar en el
estudio, declaro que he sido informado del objetivo del estudio, por lo cual se me
aplicard una planilla de recoleccion de datos, asi mismo se me explico las ventajas

para mi Salud Pdblica y para la familia.

Doy mi consentimiento para que participar de acuerdo a la valoracion médica y
criterios de inclusion para la admision de esta investigacion y para constancia de lo

antes expuesto firmo este documento.

En Ciro Redondo, a los dias del mes de del afio 2019.

Firma del sujeto

Firma del investigador



ANEXO II.
Planilla de recogida de datos
Fecha:

Datos Generales:
Nombre:

Edad:

Municipio:

Casos Controles

Provincia:

Antecedente familiares de HTA:

Si

No
Obesidad:

Si

No
Sedentarismo:

Si

No
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