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RESUMEN

Se realizd una investigacion epidemioldgica observacional analitica de
casos y controles, para determinar la fuerza de asociacion de algunas
variables relacionadas con la Hipertension Arterial (HTA) en la poblacién
de 15 afios o0 mas del Consultorio del Médico de las Familias No. 27
(Poblado Patria) del Area de Salud Sur del Municipio Morén hasta el 31 de
enero de 2017. El universo de trabajo fue de 915 personas y la muestra
de 204 personas (102 hipertensos y 102 no hipertensos). La Razdén de
Disparidad se usé como estadigrafo y su intervalo de confianza para un
95% se estimd por el método de Haldane o de transformacién logaritmica.
La Tasa de Prevalencia Puntual de HTA fue de 111.5 x 10°. El sobrepeso,
la obesidad, los antecedentes patoldgicos personales de Diabetes Mellitus,
el tipo de Diabetes Mellitus Insulino Dependiente, el tipo de Diabetes
Mellitus No Insulino Dependiente, el tratamiento de la Diabetes Mellitus
por un tiempo de 1 a 5 afios, el tratamiento de la Diabetes Mellitus por
mas de 5 afos, los antecedentes patologicos familiares de HTA y los
antecedentes patolégicos personales de hipercolesterolemia mostraron
una asociacion significativa causal con la HTA. Los factores de riesgo
modificables de mayor prevalencia fueron la ingestidén de sal, el consumo
de café, la no practica de ejercicio fisico y el habito de fumar. Las mayores
cifras de Riesgo Atribuible Poblacional Porcentual correspondieron a la

ingestidn de sal, la no practica de ejercicio fisico y la obesidad.

PALABRAS CLAVE: Hipertensién Arterial, Prevalencia, Factores de Riesgo.
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I. INTRODUCCION

La Hipertension Arterial es el mas frecuente de los motivos de consulta, y
la mas comun de las condiciones que afectan la salud de los individuos
adultos en las poblaciones en todas partes del mundo. Representa por si
misma un Sindrome, una enfermedad, y también un factor de riesgo
establecido para otras enfermedades, fundamentalmente para Ila
Cardiopatia Isquémica, Insuficiencia Cardiaca, Enfermedad Cerebro
Vascular, Insuficiencia Renal y puede también producir afectaciones

vasculares periféricas y de la retina (1).

Las enfermedades crdonicas no trasmisibles constituyen en la actualidad la
principal causa de muerte en todas las regiones del mundo, con excepcion
del Africa Subsahariana. De los 35 millones de muertes en el afio 2015 por
enfermedades crénicas no trasmisibles, el 80 % ocurrid en los paises en
vias de desarrollo (2-4). En los Estados Unidos de Norteamérica, el Centro
Nacional de Salud y Nutricion (NHANES), tras una encuesta realizada en
los aflos 1999 al 2004, encontrd una prevalencia de Hipertensidon Arterial
(HTA) del 60 % en los encuestados entre 60 y 69 afios de edad, la cual
crecid al 72 % para los encuestados entre 70 y 79 afos, y al 77 % para los
mayores de 80 (2). En los Estados Unidos de Norteamérica el numero de
personas afectadas por la HTA asciende a un aproximado de 50 millones
(5) y se informa de unas 60 000 muertes anuales producidas directamente
por la HTA (6). En el estudio INTERHEART, se encontré la Hipertension
Arterial como factor de riesgo independiente del Infarto Agudo del

Miocardio (IAM) entre personas mas viejas (7).

Cuba es un pais en vias de desarrollo, con indicadores de salud similares a
los de paises desarrollados. Con una poblacién actual de 11,6 millones de
personas y un acelerado envejecimiento de su poblacion, en el ano 2020
se convertira en el pais mas envejecido de América Latina. Se estima que
en esa fecha los adultos mayores cubanos constituirdn el 25 % de la

poblacion total (8).



2

La prevencion de la Hipertensidn Arterial es la medida sanitaria mas
importante, universal y menos costosa. El perfeccionamiento de la
prevencion y el control de la presion arterial (PA) es un reto para todos los
paises y debe constituir una prioridad de las instituciones de salud, la
poblacién y los gobiernos. La adecuada percepciéon del riesgo que significa
padecer de HTA obliga a ejecutar una estrategia poblacional con medidas
de educacion y promocién dirigidas a la disminucion de la presion arterial
media de la poblacién, impactando sobre otros factores de riesgo
asociados a la misma, fundamentalmente la falta del ejercicio fisico,
niveles inadecuados de lipidos sanguineos, elevada ingesta de sal, el
tabaquismo, el alcoholismo y la obesidad, lo que puede lograrse mediante
acciones dirigidas a las modificaciones del estilo de vida. Por otra parte, es
necesario una estrategia individual, para detectar y controlar con medidas
especificas de los servicios asistenciales, a los individuos que por estar
expuestos a niveles elevados de uno o varios de los factores de riesgo
antes mencionados padecen de HTA o tienen una alta probabilidad de
padecerla (9,10).

En las JUltimas décadas ha existido un interés marcado en las
investigaciones y en la busqueda de datos relacionados con la
Epidemiologia de la Hipertensién Arterial (11,12), por esta razén se
configurd la decisidon de realizar esta investigacion en la que se determina
la prevalencia y la fuerza de asociacion de algunas variables relacionadas
con la HTA, para asi establecer la estrategia de intervencién encaminada a
disminuir su incidencia en la poblacion de 15 afos o mas de edad
atendida en el Consultorio del Médico de las Familias (CMF) No. 27 del
Poblado Patria, perteneciente al Area de Salud Sur del Municipio Morén,
contribuyendo de esta forma al cumplimiento del Programa de Prevencion,
Diagndstico, Evaluacion y Control de esta afeccion y a las proyecciones del
Ministerio de Salud Publica para el afio 2020.

En el Analisis de Situacién de Salud del CMF No. 27 del Area de Salud Sur

del Municipio Morén correspondiente al afio 2017, se constatd un total de
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102 hipertensos en la poblacién de 15 afios o mas de edad, lo que motivd
al autor de la investigacidon a efectuar una blusqueda de estudios anteriores
sobre la fuerza de asociacién de los factores de riesgo modificables y la
HTA en la referida poblacién, lo cual permitié precisar el problema
cientifico: ¢Cémo contribuir a la determinacién del Impacto Potencial de
los factores de riesgo modificables de Hipertension Arterial?

La realizacion de una investigacién epidemioldgica observacional analitica
de casos y controles para determinar la fuerza de asociacion de algunas
variables relacionadas con la Hipertension Arterial en la poblacién de 15
afios o0 mas del CMF No. 27 resulta novedosa e importante para establecer
la estrategia de intervencidn encaminada a disminuir la morbimortalidad
por esta enfermedad e incrementar la informacién relacionada con la
Epidemiologia de la HTA en un Consultorio del Médico de las Familias del

Area de Salud Sur del Municipio Mordn.

Hipotesis

Si se determina el Impacto Potencial de los factores de riesgo modificables
de Hipertension Arterial entonces es posible el establecimiento de acciones
de salud dirigidas a reducir la morbimortalidad que provoca esta
enfermedad la cual es también un factor de riesgo establecido para otras

enfermedades.

Luego de plantear el problema y la hipdtesis se trazaron los objetivos de

la investigacion:

General:

Determinar la fuerza de asociacion de algunas variables relacionadas con
la Hipertension Arterial, en la poblacién de 15 afios o0 mas de edad del
Consultorio del Médico de las Familias No. 27 del Area de Salud Sur del

Municipio Morodn.



Especificos:

1. Calcular la Tasa de Prevalencia Puntual de HTA en la poblacién objeto
de estudio.

2. Determinar la fuerza de asociacidon de las siguientes variables con la
HTA:

Practica de ejercicio fisico.

= Tiempo de practica de ejercicio fisico.
» Tipo de ejercicio fisico.
» Frecuencia de la practica de ejercicio fisico.
e Habito de fumar.
= Cantidad de cigarrillos o tabacos diarios.
= Tiempo de exposicion.
e Consumo de café.
= Cantidad de tazas de café consumidas diariamente.
= Tiempo de exposicidn.
e Consumo de alcohol
» Cantidad de alcohol consumido diariamente.
= Tiempo de exposicion.
e Ingestién de sal.
» (Cantidad de sal consumida diariamente.
= Tiempo de exposicién.
e Estado nutricional.
e Antecedentes patoldgicos personales de Diabetes Mellitus.
» Tipo de Diabetes Mellitus.
= Tiempo de tratamiento.
e Antecedentes patoldgicos familiares de Diabetes Mellitus.
e Antecedentes patoldgicos familiares de Hipertension Arterial.
e Antecedentes patoldgicos personales de Hipercolesterolemia.
3. Calcular la Prevalencia en la poblacion a estudiar de los factores
modificables siguientes:

e Practica de ejercicio fisico



e Habito de fumar

e Consumo de café

e Consumo de bebidas alcohdlicas

e Ingestién de sal

e Estado nutricional
4. Determinar el Impacto Potencial sobre la poblacién de estudio de cada
uno de los factores modificables a través del Riesgo Atribuible Poblacional
Porcentual (RAP %).



II. MARCO TEORICO

Referente a la historia de la Hipertension arterial, se ha descrito que en el
siglo III d. C., el médico indio Susruta menciona por primera vez en sus
textos los sintomas que podrian ser coherentes con la hipertension (10).
En esa época se trataba la «enfermedad del pulso duro» mediante la
reduccion de la cantidad de sangre por el corte de las venas o la aplicacion
de sanguijuelas (13). Personalidades reconocidas como el Emperador
Amarillo (en China), Cornelio Celso, Galeno e Hipdcrates abogaron por
tales tratamientos (13). La comprension moderna de la hipertension se
inicié con el trabajo del médico William Harvey (1578-1657), quien en su
libro de texto De motu cordis fue el primero en describir correctamente la
circulacion sanguinea sistémica bombeada alrededor del cuerpo por el
corazon. Hales también describié la importancia del volumen sanguineo en
la regulacion de la presidon arterial. La contribucion de las arteriolas
periféricas en el mantenimiento de la presion arterial, definida como
«tono», fue hecha por primera vez por Lower en 1669. En 1733, Stephen
Hales realizd la primera medicién de la presién arterial registrada en la
historia (13). El papel de los nervios vasomotores en la regulacién de la
presidn arterial fue observado por investigadores como Claude Bernard
(1813-1878), Charles-Edouard Brown-Séquard (1817-1894) y Augustus
Waller (1856-1922). El fisidlogo britanico William Bayliss (1860-1924)
profundizé este concepto en una monografia publicada en 1923. En 1808,
Thomas Young realiz6 una descripcion inicial de la hipertension como
enfermedad. En 1836, el médico Richard Bright observé cambios
producidos por la hipertensiéon sobre el sistema cardiovascular en
pacientes con enfermedad renal cronica (13). La presién arterial elevada
por primera vez en un paciente sin enfermedad renal fue reportada por
Frederick Mahomed (1849-1884) (14). No fue hasta 1904 que Ila
restriccion de sodio fue defendida mientras que una dieta de arroz se

popularizé alrededor de 1940 (13). Cannon y Rosenblueth desarrollaron el
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concepto de control humoral de la presidon arterial e investigaron los
efectos farmacoldégicos de la adrenalina. Tres colaboradores que
permitieron avanar el conocimiento de los mecanismos humorales de
control de presién arterial son T. R. Elliott, Sir Henry Dale y Otto Loewi
(15). En 1868, George Johnson postuld que la causa de la hipertrofia
ventricular izquierda (HVI) en la enfermedad descrita por Bright fue la
presencia de hipertrofia muscular en las arterias mas pequenas por todo el
cuerpo. Nuevos estudios patoldgicos clinicos por sir William Gull y HG
Sutton (1872) dieron lugar a una descripcion mas detallada de los cambios
cardiovasculares producidos en la hipertensién. Frederick Mahomed fue
uno de los primeros médicos en incorporar sistematicamente la medicién
de la presién arterial como parte de una evaluacién clinica (16). El
reconocimiento de la hipertension primaria o esencial se le atribuye a la
obra de Huchard, Vonbasch y Albutt. Observaciones por Janeway vy
Walhard llevaron a demostrar el dafio de un érgano blanco, el cual calificé
a la hipertension como el «asesino silencioso». Los conceptos de la renina,
la angiotensina y aldosterona fueron demostrados por varios
investigadores a finales del siglo XIX y principios del siglo XX. Nikolai
Korotkov inventd la técnica de la auscultacion para la medicion de la
presién arterial. Los nombres Irvine H. Page, Donald D. Van Slyke, Harry
Goldblatt, John Laragh y Jeremy B. Tuttle son prominentes en la literatura
sobre la hipertensidon, y su trabajo mejora la actual comprensién de las
bases bioquimicas de la hipertensién esencial. Cushman y Ondetti
desarrollaron una forma oral de un inhibidor de una enzima convertidora a
partir de péptidos de veneno de serpiente y se les acredita con la sintesis

exitosa del antihipertensivo captopril (17).

Se define en general a la hipertension arterial (HTA), como una elevacion
sostenida de la presion arterial sistdlica, diastdlica o de ambas que afecta
a una parte muy importante de la poblacion adulta, especialmente a los de

mayor edad. Su importancia reside en el hecho de que, cuanto mas
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elevadas sean las cifras de presion tanto sistélica como diastélica, mas
elevadas son la morbilidad y la mortalidad de los individuos. Asi sucede en
todas las poblaciones estudiadas, en todos los grupos de edad y en ambos
sexos. Aunque la distribucién de la presion arterial (PA) en la poblacién y
su relacién con el riesgo cardiovascular son continuas, la practica
asistencial y la toma individualizada de decisiones requieren una definicion
operativa (18). La HTA es definida como la presién arterial sistdlica (PAS)
de 140 mmHg o mas (se tiene en cuenta la primera aparicién de los
ruidos), primer ruido de Korotkoff, o una presidon arterial diastdlica (PAD)
de 90 mmHg o mas (se tiene en cuenta la desaparicion de los ruidos), V
ruido de Korotkoff, o ambas cifras inclusive. Esta definicion es aplicable a
adultos. Con la toma continua de la presion arterial durante 24 horas, se
ha podido estudiar el ritmo circadiano de la misma, es decir, las
variaciones que normalmente tiene durante el dia. La cifra mas baja
corresponde al suefio profundo de las 3:00 a.m., después de ese momento
comienza a subir y llega a su nivel mas alto entre 11:00 a.m. y 12:00 m.;
se mantiene hasta aproximadamente las 6.00 p.m. en que comienza de
nuevo a descender, para llegar a su nivel mas bajo en horas de la
madrugada. En la mayoria de las personas, hipertensos o no, la presion
arterial disminuye entre un 10% a un 20% durante la noche en relacion
con las cifra promedio del dia. Cuando se cumple esta condicidn se
considera a la persona como “dipper” si no se cumple se define como “ho
dipper” (19). En el estudio del patréon circadiano de la presién arterial en
pacientes hipertensos realizado por Garcia y colaboradores (20) en Espana
en el 2007, se clasificé al paciente como reductor o “dipper” (D) cuando se
producia caida nocturna de la presion arterial sistdlica (PAS) de mas de un
10% del periodo diurno con respecto al nocturno. “Dipper extremo”
cuando la PAS descendia mas de 20% del periodo diurno al nocturno. No
Dipper (No Reductor) cuando la caida de PAS era inferior al 10% y “Riser”
(Elevador) para aquellos que no habia caida de PA o esta era mas elevada

durante el periodo nocturno (20,21). En muchos pacientes hipertensos, no
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se produce el descenso nocturno de PA (patron non-dipper; ND). Este

patrén ND, se ha asociado a un peor prondstico cardiovascular (20,22).

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 disminucién 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 (6,9,10,13,15,23).

En la asociacién de la HTA como factor de riesgo con el desarrollo de
enfermedades vasculares, esta plenamente demostrada la relacién causa-
efecto que existe, de manera que el aumento o disminucidn en la
presencia del factor condiciona iguales variaciones en la frecuencia de
aparicion de estas enfermedades (24). Es una evidencia epidemioldgica
gue la HTA es el factor de riesgo mas influyente en las enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares (25). La Hipertensidén Arterial es uno
de los principales factores de riesgo modificables para la cardiopatia
isquémica y el principal factor de riesgo para los accidentes vasculares
cerebrales, tanto hemorragicos como trombdticos (26). La relacion entre
hipertension y enfermedad cardiovascular es fuerte, continua, gradual,
consistente, predictiva e independiente (27). Los datos procedentes de
estudios observacionales prospectivos indican que en personas con presion
diastdlica de 105 mmHg el riesgo de accidente cerebrovascular es 10
veces superior al de personas con presion diastdlica de 76 mmHg, y cinco
veces superior el riesgo de episodios coronarios (28). Ademas la
hipertensidon es causa frecuente de insuficiencia cardiaca en el adulto y
favorece otras enfermedades cardiovasculares y renales (29). La

Hipertensidon Arterial predispone a la Aterosclerosis, es un factor de riesgo
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importante en la Cardiopatia Isquémica, Trombosis Cerebral vy
Arterioesclerosis Obliterante de miembros inferiores. También produce
degeneracion de las arterias cerebrales, la Hemorragia Cerebral,
potencializa el desarrollo y la rotura de Aneurismas del Poligono de Willis y
conduce a la insuficiencia cardiaca, las nefropatias, la Insuficiencia Renal
Crénica y las lesiones de la retina (14,16,30). Se coincide y un ejemplo de
esto es: Los vasos sanguineos cerebrales en el paciente con hipertension
arterial cronica, como medida de proteccidon, tienen mayor grosor de la
pared vascular, esta hipertrofia contrarresta el aumento del estrés de la
pared que acompaina al aumento en la presidon arterial, incrementa la
resistencia vascular y atenla aumentos de Ila presion cerebral
microvascular, la hipertrofia contribuye a reducir la distensibilidad vascular
en los grandes vasos cerebrales. La vasoconstriccion y la reduccidon del
flujo sanguineo cerebral en los pacientes cronicos hipertensos, pueden
comprometer el flujo sanguineo compensatorio y ante la presencia de un
émbolo la inadecuada relajacién dependiente del endotelio y la circulacion
colateral deficiente terminen por desencadenar una lesion isquémica focal
0 un infarto cerebral ante un insulto menor (31). Por otro lado, la
estenosis carotidea es comun en pacientes con hipertension, situacidon que
favorece aun mas la presencia de riesgo isquémico cerebral (32,33). La
HTA es el factor de riesgo cardiovascular modificable mas frecuente y se
estima que causa un 6 % de muertes en el ambito mundial (34). El riesgo
de enfermedad cardiovascular aumenta considerablemente en pacientes

en los cuales coexisten HTA y otros factores de riesgo (35,36).

Existe una relacién entre Hipertension Arterial y otro factor de riesgo que
es la Aterosclerosis, esta interrelacion clinica, bien conocida de antiguo,
puede ser expresion no sélo de que la hipertension sea factor causal en el
desarrollo de la aterosclerosis, sino también de que la aterosclerosis sea
causa de hipertension (Hipertensidon vasculo-rrenal) o, simplemente, de

gue la hipertension sistdlica sea sintoma de la aterosclerosis aodrtica
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(hipertension de elasticidad). Solo se tratara del primero de esos aspectos,
el de la hipertension como factor potencialmente aterogénico. Para afirmar
esa relacién de causalidad, hay solidos argumentos anatomopatoldgicos,
clinico-epidemioldogicos y experimentales. Es general experiencia
anatomopatoldgica la mayor frecuencia, extension y severidad del ateroma
en la necropsia de quienes en vida tuvieron hipertensidon, en comparacion
con los que no la tuvieron, para cualquier grupo de edad y grado de
obesidad. Los estudios clinico-epidemiolégicos abonan también Ia
afirmacion de que la hipertensidn incremente el riesgo de enfermedad
coronaria, sobre todo si se suman otros factores de riesgo como la
obesidad, la hipercolesterolemia y el tabaco, pero también
independientemente de éstos. La prevalencia de Hipertension entre los
enfermos coronarios es diez veces mayor que en la poblacién general de la
misma edad. En los hipertensos de uno y otro sexo, se registra un riesgo
considerablemente aumentado de desarrollar cardiopatia coronaria, en
todos los grupos de edad entre los treinta y cinco y los sesenta y cinco
anos. Los estudios prospectivos a largo plazo de grupos extensos de
poblacién han demostrado una correlacién significativa entre los valores de
la presidn sanguinea y el desarrollo ulterior de episodios cardioisquémicos
graves o la mortalidad de causa coronaria. Para la mortalidad total y la
evolucién natural de la aterosclerosis coronaria es decisivo que la
hipertension sea controlada y la reduccién del riesgo de cardioisquemia en
los hipertensos debidamente tratados es la mejor contraprueba de la
importancia aterogénica de la hipertension. La hipertensién es
probablemente el factor de riesgo mas importante en el desarrollo de
cardiopatia coronaria, y duplica el riesgo existente en una poblacion
normal. La hipertensién aumenta la proporcién de colesterol en la pared
arterial mas que el propio nivel de colesterol sérico. En las arterias que
soportan hipertensidon aumenta la velocidad de sintesis o de incorporacion

de colesterol. La reduccién mantenida de la presidén arterial hasta niveles
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normales disminuye el riesgo de subsiguientes complicaciones

arterioscleréticas (37).

La Hipertension Arterial sigue siendo una epidemia mundial que padecen
mas de 1 000 000 000 de personas, tanto en paises desarrollados como
subdesarrollados. Solo un tercio de los hipertensos son tratados y solo el
12 % de los tratados estan controlados, es decir que presentan cifras de
Presidon Arterial menores de 140/90 mm de Hg. La prevalencia mundial
actual, segun diferentes estudios regionales, es de 30 %, pero en las
personas mayores de 50 afios se eleva a 50 % (6,15,13,). En la mayoria
de los paises la prevalencia de HTA se encuentra entre 15 % y 30 % (38,
39,40-43) y sobrepasa el 30 % en la poblaciéon adulta (38,39,40-48), de
ellos solamente entre el 50 y 60 % estan advertidos de la enfermedad,
entre un 30 y 40 % son tratados y solo estdn controlados entre un 9 y 32
% (46-48). En Espana los datos del estudio realizado por Banegas y
colaboradores (27). con datos que contienen informacién representativa
del conjunto de Espafia, muestran una prevalencia de hipertensién arterial
de 45,1% para el conjunto de la poblacion de 35 a 64 afos, utilizando los
criterios del Joint National Committee VI informe (27). Esto supondria la
existencia en Espana de 6 millones de hipertensos de mediana edad, 3,3
millones de los cuales desconocen el problema. De cada 10 que lo
conocen, 3 no reciben tratamiento farmacoldgico antihipertensivo. De cada
10 que reciben este tratamiento, 8 no estan controlados. En conjunto, los
gue «no lo saben» mas los que lo saben y no reciben tratamiento mas los
gue recibiendo tratamiento no estadn controlados, suponen el 95% de
todos los hipertensos (27). En el afio 2000 habia en el mundo 972 millones
de hipertensos (26.4 % de la poblacion mundial); en el afio 2025 habra 1
560 millones de hipertensos (29.2 % de la poblacion mundial) y 2/3 de
ellos viviran en paises de bajos y medianos ingresos. De los 15 millones de
muertes causadas por enfermedades circulatorias, 7,2 millones son por

enfermedades coronarias del corazén y 4,6 millones por enfermedad
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vascular encefélica. La HTA esta presente en la mayoria de ellas (6,15,
13).La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) plantea que la HTA es una
de las tres causas que provocan mas mortalidad en el conjunto de la
poblacién y que su control adecuado reduciria a la mitad las tasas de
enfermedades cardiovasculares (49). También estima que una reduccion
de 2 mm de Hg en la Presion Arterial media en la poblacion trae como
resultado una disminucidon del 6 % de la tasa de mortalidad anual por
accidentes cerebrovasculares, del 4 % por enfermedades cardiovasculares
y del 3 % para todas las causas asociadas (50,51). 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. 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
presidn arterial, las consecuencias son mas graves en las personas de
etnia negra (51).

En el area del Caribe, la HTA afecta al 20 % de la poblacién, siendo
Jamaica una de las naciones de mayor mortalidad por esta enfermedad
(6). En los Estados Unidos de Norteamérica el numero de personas
afectadas por la HTA asciende a un aproximado de 50 millones (5) y se
informa de unas 60 000 muertes anuales producidas directamente por la
HTA (6). En Cuba la prevalencia de esta enfermedad alcanza 1/3 de la
poblacién adulta, de este por ciento el 80 % esta advertido de su
enfermedad y el 40 % esta controlado (41,52). En la Encuesta Nacional de
Riesgo Cardiovascular realizada por el Instituto Nacional de Higiene,
Epidemiologia y Microbiologia (INHEM) se reporta que en el afio 2012 la
poblacién total mayor de 15 afos era de mas de 9 millones, los
hipertensos calculados 2 594 741 (30,9 % del total de poblacién mayor de
15 afos), mujeres 31.2 %, hombres 30.6 %, hipertensos de area urbana
31,9 %, hipertensos de area rural 28.0 %, los hipertensos conocidos 1 881

187 del potencial de hipertensos de la poblacién mayor de 15 anos (27.5
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%), los hipertensos con tratamiento 1 668 019 del total de hipertensos
conocidos (89.2 %) y los hipertensos controlados 924 585 (55.1 % de los
hipertensos tratados, 49.2 % de los hipertensos conocidos y 37.6 % del
total de hipertensos potenciales) (53). La prevalencia de HTA en Cuba en
el ano 2016 fue de 21,75 % segun el Registro de Dispensarizacion de la
Atencion Primaria de Salud (APS), siendo de 19,83 % en el sexo masculino
y de 23,65 % en el sexo femenino; en la Provincia Ciego de Avila fue de
20.86 % (8). En el Municipio Mordn fue de 28.40 % (54), en el Area de
Salud Norte de 28.20 % (55) y en el area de Salud Sur de 28.60 % (56),
segun los respectivos Analisis de la Situacion de Salud del afio 2016. La
HTA es una enfermedad frecuente en la poblacién cubana de 15 o mas
afos, su prevalencia para los pacientes que tienen cifras de PA mayores o
iguales a 160/95 mm de Hg es de 15 a 20 % y para los que tienen cifras
de PA mayores o iguales a 140/90 mm de Hg es de 28 a 32 % (56).

Referente a su patogenia, la presién arterial es producto del gasto
cardiaco y la resistencia vascular sistémica (57). Por lo tanto, los factores
determinantes de la presién arterial son factores que afectan al gasto
cardiaco y a la fisiologia y estructura de las arteriolas. Por ejemplo, el
aumento de la viscosidad de la sangre tiene efectos significativos sobre el
trabajo necesario para bombear una cantidad dada de sangre y puede dar
lugar a un aumento persistente de la presiéon arterial (58). Las condiciones
de maleabilidad de la pared de los vasos sanguineos (componentes
pulsatiles) afectan la velocidad del flujo sanguineo, por lo que también
tienen una potencial relevancia en lo que respecta a la regulacidon de la
presién arterial. Ademas, los cambios en el espesor de las paredes
vasculares afectan a la amplificaciéon de la resistencia vascular periférica
en pacientes hipertensos, lo que conlleva a reflexion de ondas en direccion
a la aorta y opuestas al flujo sanguineo, aumentando la presidon arterial
sistdlica. El volumen de sangre circulante es regulado por el sodio desde el

sistema renal y el manejo del agua, un fendbmeno que juega un papel
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especialmente importante en la hipertension sensible a las concentraciones
de sodio sanguineas. La mayoria de los mecanismos asociados a la
hipertensidon secundaria son generalmente evidentes y se entienden bien.
Sin embargo, aquellos relacionados con la hipertension esencial (primaria)
son mucho menos comprendidos. Lo que se sabe es que el gasto cardiaco
se eleva a principio del curso natural de la enfermedad, con una
resistencia periférica total (RPT) normal. Con el tiempo, disminuye el gasto
cardiaco hasta niveles normales, pero se incrementa la RPT. Tres teorias
han sido propuestas para explicar este fendmeno: La incapacidad de los
rinones para excretar sodio, resultando en la aparicién de factores que
excretan sodio, tales como la secrecion del péptido natriurético auricular
para promover la excrecién de sal con el efecto secundario de aumento de
la resistencia periférica total (59). Un sistema renina-angiotensina-
aldosterona hiperactivo que conlleva a una vasoconstriccion y Ila
consecuente retencidn de sodio y agua. El aumento reflejo del volumen
sanguineo conduce a la hipertensién arterial (60). La hiperactividad del
sistema nervioso simpatico, dando lugar a niveles elevados de estrés (61).
La presion arterial sistdlica incrementa con la edad, mientras que la
diastélica practicamente permanece sin cambios hasta la quinta o sexta
décadas de la vida y posteriormente registra una disminucion, por lo que
es mas frecuente la hipertension sistdlica en adultos jovenes y a medida
gue avanza la edad la diferencia entre la sistdlica y la diastolica es mayor,
reflejado en un incremento de pacientes adultos con hipertensiéon con
valores de presién de pulso mayores a los 80 mmHg (62,63). El dafo
organico predominante afecta al corazén, al rindn y al cerebro. La
elevacion de la presidon arterial estd asociada con incremento de la
postcarga que se acompana de mayor trabajo del ventriculo izquierdo, por
ende, de mayor consumo de oxigeno y de gasto energético. En la fase
asintomatica puede aparecer hipertrofia ventricular izquierda acompafiada
de algun grado de disfuncién diastdlica y sistolica: el incremento de grosor

de la pared obedece al incremento de oxigeno por el miocardio ante la
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presencia de mayor estrés que con el tiempo tendra una mayor masa lo
gue reflejara hipertrofia ventricular concéntrica, con reduccion de la
camara ventricular izquierda. La relacion entre el flujo de las arterias
coronarias y la perfusion hacia la masa ventricular se ve afectada de
manera progresiva, comprometiendo el aporte de oxigeno. La hipertrofia,
el estrés de la pared y la reduccion del flujo sanguineo coronario,
favorecen episodios de angina, y con el tiempo, la presencia de infarto y
de falla cardiaca. En fases avanzadas la autorregulacion subendocardica
también se ve afectada y no permite regular de manera adecuada las
variaciones de presién arterial. Esta pérdida de autorregulacién favorece el
dafo renal ante los eventos de hipotensién con asociacion a esclerosis
glomerular y reduccion de la tasa de filtracion glomerular. El incremento
del estrés pulsatil sobre los vasos sanguineos favorece la ruptura
plaquetaria y la presencia de infarto al miocardio. No es infrecuente la
presencia de disfuncion diastdlica en los pacientes con hipertensién arterial
de larga evolucién y se presenta en el 70% de los pacientes con falla
cardiaca (64-66).

Etiologicamente algunos de los factores ambientales que contribuyen al
desarrollo de la hipertensidon arterial incluyen la obesidad, el consumo de
alcohol, el tamafo de la familia, circunstancias de nacimiento y las
profesiones estresantes. Se ha notado que en sociedades econdmicamente
prosperas, estos factores aumentan la incidencia de hipertensién con la
edad (67).

Sodio: Aproximadamente un tercio de la poblacién hipertensa se debe al
consumo de sal, porque al aumentar la ingesta de sal se aumenta la
presién osmoética sanguinea al retenerse agua, aumentando la presion
sanguinea. Los efectos del exceso de sal dietética dependen de la ingesta
de sodio y de la funcidon renal (67). El 40 % de los pacientes hipertensos
tienen hiperinsulinemia. Se ha detectado niveles elevados de insulina en

escolares y adolescentes obesos asociados a la sensibilidad al sodio (68).
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Resistencia a la insulina: En individuos normotensos, la insulina
estimula la actividad del sistema nervioso simpatico sin elevar la presion
arterial Sin embargo, en pacientes con condiciones patoldgicas de base,
como el sindrome metabdlico, la aumentada actividad simpatica puede
sobreponerse a los efectos vasodilatadores de la insulina. Esta resistencia
a la insulina ha sido propuesta como uno de los causantes del aumento en
la presion arterial en ciertos pacientes con enfermedades metabdlicas
(67).

Renina: Se ha observado que la renina, secretada por el rifdn y asociada
a la aldosterona, tiende a tener un rango de actividades mas amplio en los
pacientes hipertensos. Sin embargo, la hipertension arterial asociada a un
bajo nivel de renina es frecuente en personas con ascendencia negra, lo
cual probablemente explique la razéon por la que los medicamentos que
inhiben el sistema renina-angiotensina son menos eficaces en ese grupo
de poblacién (67).

Apnea durante el sueno: La apnea del suefio es un trastorno comun y
una posible causa de hipertensidn arterial. El tratamiento de este trastorno
por medio de presidon aérea positiva continua u otros manejos, mejora la
hipertension esencial (69).

Genética: La hipertension arterial es uno de los trastornos mas complejos
con un componente genético asociado a la aparicién de la enfermedad. Se
han estudiado a mas de 50 genes que podrian estar involucrados con la
hipertension (67). Cuando ambos padres son hipertensos, el 50 % de los
hijos heredara la condicién, si uno solo lo es, la cifra cae al 33 % (68).
Edad: Al transcurrir los afios y segun los aspectos de la enfermedad, el
numero de fibras de coldgeno en las paredes arteriales aumenta, haciendo
gue los vasos sanguineos se vuelvan mas rigidas. Al reducirse asi la
elasticidad, el area seccional del vaso se reduce, creando resistencia al
flujo sanguineo y como consecuencia compensadora, se aumenta la

presidn arterial (67).
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Sobrepeso: El sobrepeso y la obesidad son comin denominador cuando
existen varios factores de riesgo para desarrollar HTA, la obesidad en
ninos y adolescentes se asocia con problemas metabdlicos vy
cardiovasculares (68). Y aumento de la reactividad vascular, estos, efectos
reversibles con la reduccién del peso. Los niflos y adolescentes que
realizan actividad fisica tienen niveles de presion sanguinea mas bajos que
aquellos que no hacen actividad fisica, pues la practica de ejercicio
aerdbico resulta recomendable porque fortalece todos los musculos,
incluido el corazén y aumenta la demanda de oxigeno. El diametro de las
arterias se extiende y, tal como surge de numerosas investigaciones
cientificas, en tres meses de actividad aerdbica la presién puede estar
totalmente normalizada. Asi sea correr, jugar al futbol, hacer gimnasia
ritmica, artistica o sencillamente salir a andar en bicicleta, todas son
opciones validas a la hora de introducir cambios en el estilo de vida que
integren al movimiento en la vida cotidiana (70,71).

Habito de Fumar: El habito de fumar como factor de riesgo a largo plazo
puede llevar a que la superficie de la intima de los vasos estén afectados
con placas fibrosas en la aorta y estrias adiposas en los vasos coronarios,
lo cual indica que segun el nUmero de factores de riesgo se incremente asi
la gravedad de la aterosclerosis asintomatica en la aorta y arteria
coronaria en la poblacién de jovenes (72,73).

Colesteroles: Se establecidé una correlacion entre el indice de masa
corporal, la presiéon arterial sistélica y el perfil lipidico encontrandose una
fuerte asociacion de estos factores con la extensién de lesiones de la
aorta, asi como en las arterias coronarias (70). Estudios epidemioldgicos
han establecido que el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares
esta asociado con la presencia de niveles elevados de colesterol total y
colesterol formado por Lipoproteinas de Baja densidad, del Inglés: Low
density Lipoprotein (LDL). Estos niveles pueden ser detectados en las
primeras etapas de la vida. Otros estudios senalan que los niveles

elevados de estos lipidos en sangre durante la infancia predicen estas
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alteraciones en la edad adulta, siendo por lo tanto, posible la deteccidon
precoz de los pacientes que tienen riesgo de enfermedad cardiovascular
(74,75). En anos recientes se ha comprobado que los factores de riesgo
para el desarrollo de ateroesclerosis estan presentes en la infancia y la
adolescencia, y estan relacionados con cambios anatdémicos vy
ateromatosos en los vasos y con alteraciones en los lipidos plasmaticos. Se
ha observado que mas del 50 % de los nifios en edades de 10 a 14 aios,
presentan estrias grasas en sus arterias coronarias y aproximadamente el
8 % de estos nifios tienen lesiones mas avanzadas (76).

Para realizar el correcto diagnostico de la HTA, se debe tener en
cuenta:

Anamnesis: La historia clinica del paciente hipertenso debe ser
recolectada al detalle y enriquecerse con informacién provista por
parientes cercanos, o por otros médicos o personal paramédico que lo
hayan atendido en el pasado, si aplica. La hipertension es la enfermedad
asintomatica por excelencia, tanto es asi que se la ha llamado «la asesina
silenciosa», por lo que no resultaria extrafio que no se recolecten muchos
sintomas en la historia, o que estos sintomas sean poco especificos (dolor
de cabeza, mareo y trastornos visuales, por ejemplo). Una vez bien
definido el motivo de consulta y habiéndose documentado los datos
relevantes de la presente enfermedad, debe hacerse énfasis desde la

primera consulta sobre los siguientes datos:

e Factores de riesgo cardiovascular, tradicional y no tradicional.

e Antecedentes familiares de enfermedad, en especial si ha habido
muertes de causa cardiaca en consanguineos menores de 50 afios
(de primer grado: padres, hermanos, hijos).

e Condicién socioecondmica, cultural y laboral, estatus familiar, acceso
a sistemas de salud, nivel de educacion, factores ambientales o

situacionales causantes de estrés.
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e Listado exhaustivo de comorbilidades (generalmente interrogando
antecedentes por sistemas).

e Habitos higiénico-dietéticos: café, té, bebidas carbonatadas, alcohol,
tabaco, sodio, alimentacion, actividad fisica.

e Alto nivel de glicemia y alto consumo de glucosa (si la persona tiene
Diabetes).

e Exposicion a farmacos que puedan causar hipertension (efedrina,
metilfenidato, ergotaminas, entre otras).

e Alergias e intolerancias.

e Sintomas, cardiovasculares (disnea, ortopnea, disnea paroxistica
nocturna, precordialgia, palpitaciones, sincope, edema, claudicacion
intermitente).

e Inespecificos (cefalea, mareo, acufenos, trastornos visuales,
deterioro cognitivo, fatiga, cambios del estado de animo, disfuncién
eréctil, por ejemplo).

e Eventos previos cardiovasculares: isquemia cerebral transitoria,
accidentes cerebrovasculares, angina de pecho, infarto de miocardio,
insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia renal crénica entre
otros.

e Procedimientos quirurgicos previos o planeados. Esta informacién es
vital para la valoracién global de riesgo cardiovascular de cada
paciente hipertenso. Cada elemento de riesgo o diagnodstico clinico,
resuelto o no (tratado o no tratado), cada sintoma, cada
antecedente, deberia ser incluido en una lista de problemas. Esto
ayudara a planear el tratamiento global sin olvidar puntos

importantes (67).

Procedimiento para la medicion correcta de la presion arterial: La
toma de la presidn arterial en pacientes de alto riesgo debe efectuarse de
manera correcta con la finalidad de evadir los falsos negativos e incluso

falsos positivos.
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-El individuo debe estar, preferentemente sentado, con la espalda
recostada contra el respaldo y el miembro superior debera reposar sobre
la superficie del escritorio, el antebrazo en pronacién, a la altura del
corazén; las plantas de los pies deben estar apoyadas sobre el suelo sin

cruzar las piernas.

-Después de algunos minutos de reposo (preferentemente 5 minutos,
quizas durante o al final del interrogatorio) se coloca un manguito de
tamano apropiado (que cubra 2/3 de la longitud del brazo) y en buenas
condiciones en la parte media del brazo del paciente; no debe haber ropa
entre la piel y el manguito, que debera estar bien ajustado, pero no tanto
gue impida la introduccidon del dedo mefique entre el mismo y la piel. Si al
arremangar la camisa o la blusa la tela comprime el miembro, debera
mejor retirarse la ropa y pedir al paciente que se vista con una bata para
examen fisico. Precaucidén: en algunos pacientes no puede emplearse
alguno de los brazos para la toma de presion: amputacion, historia de
cirugia radical en axila, o presencia de una fistula arteriovenosa, por

ejemplo).

-Aunque en la actualidad se dispone de diversos medios diagndsticos
(como los esfigmomanodmetros aneroides), debe emplearse un tensiometro
de columna de mercurio, que deberd ser revisado vy calibrado
periddicamente. La base del tensidmetro y el centro del manguito deberan
estar a la altura del corazén del paciente para evitar errores en la
medicién. Si se dispone solo de esfigmomandmetro debe de verificarse que
esté bien calibrado. Debe disponerse de por lo menos tres tallas de
manguitos, incluyendo uno para pacientes obesos y otro pediatrico, que
podria ser util en personas muy ancianas con gran atrofia muscular o

escaso paniculo adiposo.

-El procedimiento de la toma de cifras tensionales no debe ser incomodo ni

doloroso. Se infla el manguito por lo menos 20-30 mm de Hg mas arriba
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de la presidn necesaria para que desaparezca el pulso de la mufieca o del
codo, o hasta que se haya superado una presidon de 220 mm de Hg. Luego,
aplicando el estetoscopio sobre la arteria braquial, se desinfla con lentitud
hasta que sean audibles por primera vez los ruidos de Korotkoff (presion
sistdlica). La desaparicién precoz de los ruidos y su ulterior reaparicién, el
lamado gap o brecha auscultatoria es frecuente en personas de edad
avanzada, por lo que se deberd seqguir desinflando el manguito con lentitud
hasta que no haya duda del cese definitivo de los ruidos (fase V de
Korotkoff, presién diastélica). En algunos pacientes los ruidos nunca
desaparecen, por lo que se medira la presién diastdlica cuando cambien de
intensidad (Fase IV). En todo momento los ojos del observador deberan
estar al nivel de la columna de mercurio, para evitar errores de

apreciacion.

-Al desinflar el manguito es de critica importancia que el miembro del
paciente se encuentre inmévil. En la primera consulta seria ideal tomar la
presién en ambos brazos y dejar definido en cudl de ellos se encuentra
mas elevada, haciéndolo constar en el expediente, pues las mediciones
deberian seguirse realizando en ese mismo brazo. La medicién de la PA
con el paciente de pie es muy aconsejable en el adulto mayor, debera
dejarse al paciente de pie por lo menos durante 1 minuto antes de hacer la

medicion.

-Si se hacen tomas sucesivas, como es aconsejable (incluso se puede
hacer una medicion final, antes que el paciente abandone el consultorio),
debera dejarse un intervalo de por lo menos un minuto entre medida y
medida.Las cifras de presidon no deberan redondearse. Con buena técnica

puede registrarse la presidon con un nivel de exactitud de 2 mm de Hg.

-Todos los conceptos arriba explicados corresponden también a los
tensidmetros electronicos disponibles en el mercado. Se deben buscar

marcas certificadas por la FDA (Food and Drugs Administration:
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http://es.wikipedia.org/wiki/Ruidos_de_Korotkoff
http://es.wikipedia.org/wiki/FDA
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Administraciéon de Alimentos y Medicamentos) de los EE. UU., u otras
instituciones nacionales, preferentemente con manguito braquial. El
médico debe ensefiar personalmente a sus pacientes el uso de estos
aparatos y la secuencia correcta de procedimientos para que las
mediciones domiciliarias sean confiables. Se estima que las cifras de
presién en el hogar son en promedio 5 mm de Hg menores que en el

consultorio, tanto para la presion sistdlica como para la diastdlica (67).

Exploracion fisica: Algunas de las exploraciones que pueden realizarse

para la evaluacion de paciente con hipertension arterial son las siguientes:

e Inspeccién del aspecto general, en especial de la facies, color de
tegumentos, habito corporal, estado animico, nivel de conciencia y
orientacion.

e Antropometria: peso, talla, indice de masa corporal (IMC), perimetro
de cintura (PC, medir a la altura de las crestas iliacas) y relacion
cintura/cadera (RCC).

e Medicién del pulso y de la presion arterial, en posicidon sentada y
después de 5 minutos de reposo en varias ocasiones. Se considera a
la media aritmética o a la mediana de dichas cifras como el valor
representativo para la visita. Es necesario medir la presién en ambos
brazos, registrar el valor mas elevado y anotar en el expediente a
gué brazo corresponde, para medirla en ese miembro a futuro. Los
procedimientos para la medicibn correcta se discutieron
previamente. Se recomienda la toma de presidon en posicion de pie si
se trata de pacientes adultos mayores para descartar ortostatismo, o
en caso que se sospeche disautonomia (diabéticos crénicos, por
ejemplo).

e Fondo de ojo: tener en cuenta la clasificacion de Keith-Wagener de
retinopatia hipertensiva, si aplica, aunque los oftalmdlogos no la

aplican; se buscaran aumento del brillo arterial, cruces


http://es.wikipedia.org/wiki/Estados_Unidos_de_Am%C3%A9rica
http://es.wikipedia.org/wiki/Conciencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Orientaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Antropometr%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_masa_corporal
http://es.wikipedia.org/wiki/Cresta_il%C3%ADaca
http://es.wikipedia.org/wiki/Media_aritm%C3%A9tica
http://es.wikipedia.org/wiki/Mediana_%28estad%C3%ADstica%29
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Ortostatismo&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Disautonom%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Fondo_de_ojo
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arteriovenosos patoldgicos (signo de Gunn), pérdida de la relacion
venoarterial, exudados, hemorragias y anomalias de disco dptico y
retina periférica. Debe recordarse que los signos de la retinopatia
hipertensiva incipiente (cambios en la relacién arteriovenosa, por
ejemplo) son inespecificos, con excepcion de las hemorragias y
exudados. Cada vez es menos frecuente ver papiledema en clinica.

e Cuello: Inspeccién de venas yugulares, palpacion y auscultacién de
arterias carétidas, valoracion de la glandula tiroides.

e Exploracion cardiopulmonar exhaustiva, describiendo aspecto vy
expansion del torax, ventilacién pulmonar, punto de maximo impulso
(PMI) del corazén, frémitos y ruidos cardiacos, tanto los normales
como los accesorios o patolégicos.

e Abdomen: paniculo adiposo, presencia de pulsaciones visibles,
circulacidon venosa complementaria, visceromegalias, tumores.

e Exploracion de los pulsos periféricos (amplitud, onda de pulso,
simetria), del llenado capilar, temperatura de zonas acrales, redes
venosas periféricas.

e Exploracion neuroldgica basica, que deberia ser exhaustiva en caso
de lesidn previa o actual del sistema nervioso central o periférico):
pupilas, movimientos oculares, simetria facial, audicion, equilibrio,
coordinaciéon, lengua y paladar blando, fuerza de los miembros,
sensibilidad, reflejos osteotendinosos y musculocutaneos, normales o

patoldogicos.
Examenes de laboratorio

Se recomiendan los siguientes estudios de laboratorio basicos para todo

paciente hipertenso:

-Hematocrito o hemoglobina: no es necesario realizar un hemograma

completo si solo se estudia la hipertensién arterial.


http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Signo_de_Gunn&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Retina
http://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndula_tiroides
http://es.wikipedia.org/wiki/T%C3%B3rax
http://es.wikipedia.org/wiki/Reflejo_Osteotendinoso
http://es.wikipedia.org/wiki/Laboratorio
http://es.wikipedia.org/wiki/Hematocrito
http://es.wikipedia.org/wiki/Hemoglobina
http://es.wikipedia.org/wiki/Hemograma
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-Creatinina sérica (nitrogeno ureico en sangre es opcional, pero es

necesario en caso de insuficiencia cardiaca aguda).

-Potasio sérico (algunos expertos piden también sodio sérico, para la

deteccion de hiponatremia, si la clinica la sugiere).

-Glicemia en ayunas y 2 horas posprandial (después de comer). Un test de

tolerancia oral a la glucosa (TTG) podria ser necesario.

-Perfil lipidico: Colesterol total/HDL vy triglicéridos (ayuno de 12-14 h), el
colesterol LDL puede calcularse por la férmula de Friedewald si los
triglicéridos son inferiores a 400 mg%: [(CT - C-HDL) - TG/5].

-Acido Urico en especial si se trata de paciente varéon o mujeres

embarazadas.
-Examen general de orina.

-Microalbumina en orina si el examen general de orina no muestra
proteinuria y se sospecha lesién renal por la cantidad y el tipo de factores
de riesgo presentes (diabetes mellitus, por ejemplo). Otras pruebas de

laboratorio deberan indicarse en situaciones especiales.

Estudios adicionales: Algunos procedimientos de diagndstico de gabinete
son Utiles para el estudio de todo hipertenso. Se busca confirmar el
diagnostico, descartar causas secundarias y determinar la presencia (o
hacer seguimiento) de lesiones de drgano blanco y de su grado de

gravedad.

-Electrocardiograma. Fundamental para el diagnodstico de hipertrofia
ventricular izquierda, evaluacién de arritmias, presencia de zonas de
necrosis, corrientes de isquemia o lesidn, diagndstico de trastornos

electroliticos.


http://es.wikipedia.org/wiki/Creatinina
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Nitr%C3%B3geno_ureico&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Potasio
http://es.wikipedia.org/wiki/Hiponatremia
http://es.wikipedia.org/wiki/Glicemia
http://es.wikipedia.org/wiki/Colesterol
http://es.wikipedia.org/wiki/Triglic%C3%A9ridos
http://es.wikipedia.org/wiki/Hora
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=F%C3%B3rmula_de_Friedewald&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81cido_%C3%BArico
http://es.wikipedia.org/wiki/Microalb%C3%BAmina
http://es.wikipedia.org/wiki/Proteinuria
http://es.wikipedia.org/wiki/Electrocardiograma
http://es.wikipedia.org/wiki/Trastornos_del_ritmo_card%C3%ADaco
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-Radiografia posteroanterior del toérax; podran indicarse radiografias
laterales en caso necesario. Se valoran silueta cardiaca, aorta, hilios

pulmonares, mediastino, térax 6seo y el parénquima pulmonar.

-Ergometria o test de electrocardiograma de esfuerzo. Ayuda a valorar la
condicion fisica, la respuesta presora al ejercicio en pacientes ya tratados y
la presencia o ausencia de isquemia o arritmias inducibles. No es un
estudio de primer nivel de atencion pero tiene aplicacion en ciertos
pacientes y debe ser tenido en cuenta si hay un elevado riesgo coronario o

en presencia de angina de pecho con ejercicio.

-Monitorizacion ambulatoria de presidon arterial de 24 horas. Es un recurso

a menudo subutilizado.

-Ecocardiograma doppler-color. Estudio no invasivo de altisimo
rendimiento diagndstico. No es un estudio de primer nivel porque requiere
de equipo sofisticado y personal altamente entrenado, por lo que su costo
es relativamente alto. No se recomienda la ecocardiografia de rutina en
pacientes con hipertension sin sintomas o evidencia clinica de dafio

organico cardiaco.

-Otros procedimientos: (doppler de arterias renales, monitorizacién de
Holter, estudios de funcién autondmica, pruebas de mecanica vascular o
funcidon endotelial, estudios de medicina nuclear, tomografia axial
computarizada, resonancia magnética nuclear) podrian ser necesarios en
ciertos pacientes, pero no se consideran obligatorios para los niveles
basicos de atencién. Se deberd valorar, al indicarlos, la relacidon
coste/beneficio para cada individuo en particular, independientemente de

los recursos disponibles (67).

Las acciones de promocion, prevencion y control de la HTA han de

llevarse a cabo al unisono en todos los niveles de atencidon (Primaria,


http://es.wikipedia.org/wiki/Mediastino
http://es.wikipedia.org/wiki/Ergometr%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Ecocardiograma
http://es.wikipedia.org/wiki/Ecograf%C3%ADa_doppler
http://es.wikipedia.org/wiki/Monitorizaci%C3%B3n_de_Holter
http://es.wikipedia.org/wiki/Monitorizaci%C3%B3n_de_Holter
http://es.wikipedia.org/wiki/Medicina_nuclear
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Secundaria y Terciaria) si se quieren alcanzar los objetivos propuestos en
el Programa Nacional de Prevencion, Diagndstico, Evaluacidon y Control de
la HTA y lograr el impacto esperado (9,10,14). El uso y comprension de los
estudios de casos y controles es el desarrollo metodolégico mas notable de
la Epidemiologia Moderna (77). Estos estudios proveen una estimacién
valida y razonablemente precisa, de la fuerza de asociacién de una
relacion hipotética causa-efecto (78). Pueden proporcionar informacién
sobre una amplia gama de exposiciones, potencialmente etioldgicas, que
podrian estar relacionadas, en este caso con la Hipertensidon Arterial. Estas
investigaciones producen resultados fructiferos o incluso extremadamente
importantes siempre que se respeten los principios basicos de su diseno
metodoldgico (79).
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III. MATERIALES Y METODOS

Se realizd una investigacion epidemioldégica observacional analitica
retrospectiva (casos y controles) para determinar la fuerza de asociacion
de algunas variables relacionadas con la HTA en la poblacién de 15 o mas
afos de edad atendida en el Consultorio del Médico de las Familias No. 27
perteneciente al Area de Salud Sur del Municipio Morén, Provincia Ciego de
Avila, hasta el 31 de enero de 2017.

El universo de trabajo estuvo constituido por el total de poblacion de 15 o
mas anos de edad (915), segun Analisis de Situacion de Salud de enero
2017 (56), atendida en el CMF No. 27.

La muestra estuvo conformada por 204 personas, de ellas 102
hipertensos (casos) y 102 no hipertensos (controles) seleccionados
mediante muestreo aleatorio sistematico (Tabla de Numeros Aleatorios),
de forma tal que a cada caso corresponda un control pareado por las
variables sexo y grupo de edad.

La técnica de recoleccion de la informacidon usada fue la encuesta (Anexo
1), la cual se confecciond de acuerdo a los objetivos propuestos para la
investigacion. El instrumento fue validado en un pilotaje realizado a 163
sujetos para comprobar su confiabilidad previa confeccion del instructivo
de llenado. La encuesta se aplicé en el Consultorio del Médico de las

Familias o en las casas de los pacientes.

Los métodos y técnicas de investigacion usados fueron los siguientes:
< Del nivel teodrico (80)

e Historico - logico: permiti6 argumentar la historicidad de |la
Hipertensidon Arterial. Posibilitd fundamentar el marco tedrico de la
investigacion.

e Analitico - sintético: se utilizd para la sistematizacién de los
fundamentos tedricos y metodoldogicos existentes sobre Ia

Hipertensidon Arterial, en la fundamentacién del problema cientifico,
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en el analisis de los resultados y para elaborar las conclusiones y
recomendaciones.

e Inductivo - deductivo: permitié realizar generalizaciones entre los
aspectos investigados, lo cual facilitdé develar el objetivo, elaborar y
contrastar la hipétesis.

e Sistémico: se usé en el ordenamiento, la secuenciacion, la
interdependencia y la jerarquizacién de los resultados alcanzados.

e Método dialéctico: se expresa en la comprensidn esencial del objeto
de investigacién y estd muy relacionado con el método causal. El
conocimiento de la relacion contradictoria esencial que caracteriza el
comportamiento del objeto posibilita su direccién eficiente y en
consecuencia le da solucion al problema que origind el proceso de la
investigacién cientifica.

e Método ldgico - practico: se empled desde la definicién del
problema, la confeccién de la encuesta hasta la elaboracién del
Informe Final.

< Del nivel empirico.
e Observacion.
e Medicion.
< Métodos matematicos y estadisticos (81-83).

e La aplicacion de la estadistica descriptiva para realizar la
distribucién de frecuencia de los datos en la escala nominal y la
interpretacion de los mismos.

e La aplicacidon de la estadistica inferencial para probar la hipodtesis
estadistica.

e El analisis porcentual posibilitd el procesamiento cuantitativo de los

datos que aporté el instrumento aplicado.

En la investigacion se determind la fuerza de asociacidén de las siguientes
variables (independientes) con la Hipertension Arterial (variable

dependiente):
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e Practica de ejercicio fisico
» Tiempo de practica de ejercicio fisico
= Tipo de ejercicio fisico
» Frecuencia de la practica de ejercicio fisico
e Habito de fumar
= Cantidad de cigarrillos o tabacos diarios
= Tiempo de exposicidn
e Consumo de cafe
= Cantidad de tazas de café consumidas diariamente
= Tiempo de exposicidn
e Consumo de alcohol
» (Cantidad de alcohol consumido ocasionalmente
= Tiempo de exposicidn
e Ingestidn de sal
» Cantidad de sal consumida diariamente
= Tiempo de exposicidn
e Estado nutricional
e Antecedentes patoldgicos personales de Diabetes Mellitus
» Tipo de Diabetes Mellitus
» Tiempo de tratamiento
e Antecedentes patoldgicos familiares de Diabetes Mellitus
e Antecedentes patoldgicos familiares de Hipertension Arterial

e Antecedentes patoldgicos personales de Hipercolesterolemia.
Operacionalizacion de las variables.

1. Practica de Ejercicio Fisico (84):
Ninguna: Persona que camina diariamente menos de una cuadra y no
realiza otro tipo de ejercicio fisico.
Frecuente: Persona que camina diariamente de una a cinco cuadras y

realiza otro tipo de ejercicio fisico por lo menos una vez por semana.



31

Sistematica: Persona que camina diariamente mas de cinco cuadras y
realiza otro tipo de ejercicio fisico por lo menos tres veces por

Ss€émana.

2. Consumo de Alcohol (1, 15, 85):
El consumo de alcohol en los hombres debe limitarse a menos de 1
onza de Etanol (20 ml) por dia.
En las mujeres y en las personas de bajo peso el consumo debe
limitarse a menos de 15 ml de Etanol por dia.
El equivalente diario puede ser: 12 onzas (350 ml) de cerveza o 5

onzas (150 ml) de vino o 12 onzas (50 ml) de ron.

3. Ingestion de sal (15):
La ingestidn de sal no debe sobrepasarse de 6 gramos/dia/persona.
= El equivalente diario es 1 cucharadita de postre rasa de sal per
capita para cocinar, distribuida entre los platos confeccionados en el
almuerzo y la comida.
Control Semantico.
Hipertension Arterial: es |la presion arterial sistélica (PAS) de 140 mm
de Hg o mas (se tiene en cuenta la primera aparicién de los ruidos), o una
presion arterial diastélica (PAD) de 90 mm de Hg o mas (se tiene en
cuenta la desapariciéon de los ruidos), o ambas cifras inclusive. Esta
definicion es aplicable a adultos. En los nifios estan definidas, seguin su
edad, otras cifras de presién arterial (1, 23, 85, 86-88).
Riesgo: es una medida que refleja la probabilidad de que se produzca un
hecho o dafo a la salud, enfermedad o muerte (12).
Enfoque de Riesgo: es la identificacion y medicidn de esa probabilidad,
la cual se emplea para estimar la necesidad de atencion a la salud y sus
diferentes servicios (12).
Factor de Riesgo: es una caracteristica, condicion o circunstancia

detectable en un individuo o grupo de personas y el ambiente, que se
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asocia con una probabilidad incrementada de desarrollar o experimentar
una enfermedad o desviacion de la salud (12).

Factor de Riesgo Modificable: es un determinante que puede ser
modificado por alguna forma de intervencién, logrando disminuir la
probabilidad de la ocurrencia de una enfermedad u otro dafo especifico a
la salud (52).

Métodos de procesamiento de la informacion y técnicas utilizadas.

La técnica de procesamiento de la informacién fue computacional y se
cred una Base de datos en SPSS 15.0. Se realizd la revision y validacion

de la misma.

El estado nutricional se determind utilizando el Indice de Masa Corporal
(IMC) (1,85,89).

Peso en Kg

IMC = 5
Talla (m~)

Los puntos de corte del IMC para evaluar el estado nutricional de adultos

son (1):

IMC Clasificacion
Inferior a 18.5 Bajo Peso
Entre 18.5y 24.9 Peso saludable
Entre 25.0 y 29.9 Sobrepeso
Igual o superior a 30.0 Obeso

La Tasa de Prevalencia Puntual (T.P.P.) se calculdé segun la férmula

(81):

n

No. de casos nuevos y am‘iguos><1 0

T.P.P.=

Poblacion en estudio
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La Razdn de Disparidad (RD) o Razéon de Productos Cruzados (RPC) se uso
como estadigrafo en la investigacion etiolégica para establecer la
disparidad de exposicion en los casos y los controles de acuerdo al

siguiente procedimiento (81):

Enfermos
Si No
Expuestos Si a b
No C d
Total a+c b+d
ax d

RD 0 RPC = _xp

Los resultados se presentan a través de tablas de contingencia,
estimandose el Intervalo de Confianza para un 95 % (IC 95 %) de la RD

por el método de Haldane o de transformacion logaritmica (82):
Primer paso: Calculo de la Razén de Disparidad (RD).
Segundo paso: Calculo del logaritmo natural (In) del valor de la RD.

Tercer paso: Calculo de la Varianza del valor obtenido en el paso anterior,

mediante la siguiente formula:

1 N 1 N 1 N 1
at05 b+05 c+05 d+0.5

Var (In RD)=

Cuarto paso: A partir de la Var (In RD) se establece el Error Estandar (EE)

de (In RD) que esta dado por:
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EE= \/Var(InRD)

Quinto paso: Calculo del Limite Superior (LS) de la RD con un 95 % de

confianza.
LS = In RD + (1.96 x EE)

Sexto paso: Calculo del Limite Inferior (LI) de la RD con un 95 % de

confianza.
LI = In RD - (1.96 x EE)

Séptimo paso: Como los resultados alcanzados se han hecho después de
una transformacién a logaritmos naturales (In), para llevarlos a su escala
inicial se deben obtener los antilogaritmos correspondientes de los

resultados en el quinto y sexto paso.

La interpretacion de la Razdn de Disparidad (RD) y sus limites de

confianza se realiz6 atendiendo a (83):

VALOR de RD INTERPRETACION

1 No hay asociacion.

>1ysull<l Asociacion no significativa (causal)
>lysull>1 Asociacion significativa (causal)
<lysulS<1 Asociacion significativa (proteccion)
<lysulS =1 Asociacion no significativa (proteccién)

La Prevalencia de los expuestos a los factores modificables se determind
mediante la revisién de las Historias de Salud Individual en el CMF No. 27

del Area de Salud Sur y se calculé mediante la siguiente formula (81):
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No. Personas expuestas al facz‘or>< 10"

F = , .
Poblacion en estudio

El Impacto Potencial se calculd mediante el Riesgo Atribuible Poblacional
Porcentual (RAP %) (81):

FRD-1)

RAPY = ~ 270
1+ FRD-1)

100

donde:
F = Proporcidén de expuestos al factor en la poblacién
RD = Razén de Disparidad

Aspectos éticos:

Al aplicar de forma autoadministrada la encuesta en el Consultorio o en
las casas de los pacientes y de las personas no hipertensas se cumpliran
las recomendaciones éticas establecidas al emplear cualquier método de
obtencidén de la informacion.

Para aplicar las encuestas en el Consultorio o en las viviendas se tuvo en
cuenta el consentimiento informado de los pacientes a partir de llenar la

planilla (Anexo 2).



36

IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Prevalencia Puntual de Hipertension Arterial en la poblacion del
Consultorio del Médico de las Familias No. 27 del Poblado Patria, Area de

Salud Sur, Municipio Morén hasta el 31 de enero de 2017.

Poblacién de 15 afios o Hipertensos Prevalencia Puntual x
mas dispensarizados 10°
915 102 111.5

Fuente: Historias de Salud Familiar.

Del total de pacientes de 15 afios 0 méas (915) del CMF No. 27 del Area de
Salud Sur de Mordn, 102 son hipertensos para una Tasa de Prevalencia
Puntual (TPP) de 111.5 x103.

La Tasa de prevalencia puntual calculada es inferior a las reportadas por
otros investigadores nacionales y extranjeros (8,39-46,40,50,53,90,91,
,54-56,92-95,96-108,109-112).

La tasa de prevalencia encontrada en esta investigacidon resulta también
inferior a los valores consignados por la comision nacional de HTA del
ministerio de salud publicas (113) para zonas urbanas (280 x10° menos
320 x 10%), lo que demuestra que la dispensarizacién se realiza a
expensas de la porcion visible del iceberg epidemioldgico, sin tener en
cuenta la forma de manifestacion de la enfermedad por debajo del
horizonte clinico (114), ademas, en los casos no se incluyen los
hipertensos con enfermedades asociadas que estan dispensarizados en el

grupo III pero no como hipertensos.

Salazar (106),Hernandez (107) y Martinez (108) reportaron tasas de
prevalencia de 156,4 x 103, 122,6 x10° y 189 x10° respectivamente, en
los consultorios del municipio Morédn donde realizaron investigaciones
similares, no asi Menéndez (115), que hallé una tasa de prevalencia de

82,4x10° en un consultorio del &rea sur de Mordn, Pérez (84) en 6
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consultorios del Poblado Patria (44,0x10°), Mederos (116) en una
comunidad agricola de Ciro Redondo (42,1x10%), Jiménez (117) en una
comunidad de trabajadores de la UCM-ECOT Cayo Coco(66,1x103) y por
Ramirez (118) en una comunidad de constructores de la UCM-ECOT Cayo
Guillermo (76.1x103).

La tasa de prevalencia puntual calculada es inferior a los valores hallados
por el instituto nacional de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia al

aplicar la encuesta nacional de Riesgo Cardiovascular (53) en el afio 2012.
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Tabla 2. Distribucién de casos y controles segln sexo.

Sexo Casos % Controles % Total %
Femenino 51 50.0 51 50.0 102 50.0
Masculino 51 50.0 51 50.0 102 50.0

Total 102 100.0 102 100.0 204 100.0

Fuente: Encuestas.

En el CMF No. 27, el 50% de los 102 hipertensos dispensarizados

pertenecen al sexo femenino y el 50% al sexo masculino.

En la bibliografia consultada no se encontré ninguna investigacion en la
que coincidan la frecuencia de hipertensos en el sexo masculino y en el
femenino, por lo que este resultado no coincide con los reportados en las
investigaciones realizadas por Morales y col (94) en la provincia de
Matanzas, de la Noval y col (42) en el municipio Plaza, LLilbre y col (119)
en Marianao y la Lisa, Oca-Rodriguez y col (120) en Fomentos, Garcia y
col (121) en el area de Salud Ramén Lépez Pefia de Santiago de Cuba,
Hechevarria y col (104) en el Area Rural La Caoba del municipio San Luis,
Jardines y col (105) y Cintra y col (122) en la ciudad de Ciego de Avila,
Ledesma y col (123) en el poblado Primero de Enero, Pérez (84) en el
Poblado patria, Mederos (116) en la comunidad agricola Ilusion del
municipio Ciro Redondo y Martinez (108) en el CMF No. 8 del area de
salud Norte de Morén, en las cuales predominaron las mujeres, ni tampoco
con los encontrados por Ordufez y col (102) en Cienfuegos, Do y col (111)
en Vietnam, weschenfelder y Gue (124) en Brasil, Aguila-Cruces vy
Caceres-Guarrero (125) en Paris, Méndez y col (90) en Venezuela y Diaz y
col (116) en Argentina, en los que fueron mas frecuentes los hombres. De
igual manera predominaron los hombres en los estudios caso-control
realizados por Ramirez (118) en una comunidad de constructores de la
UCM-ECOT Cayo Guillermo (87,2%) y por Jiménez (117) en una
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comunidad de constructores de la UCM-ECOT Cayo Coco (73,2%), lo que
se explica por el tipo de labor que realizan, la cual requiere de hombres

fundamentalmente.

Investigadores cubanos de la hipertension arterial (99) plantean que antes
de los 45 afios hay mas hombres que mujeres hipertensas, no asi después
de esa edad, en la que la frecuencia de hipertensiéon arterial en el sexo
femenino es mayor que en el masculino. Ordufez y col (126) refieren que
los hombres tienen una presién arterial mas elevada y una mayor

frecuencia de hipertensién arterial.



Tabla 3. Distribucién de casos y controles segun grupo de edad.
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Grupo de Edad (Anos) Casos % Controles % Total %
15 -19 1 1.0 1 1.0 2 1.0
20 - 24 1 1.0 1 1.0 2 1.0
25 - 29 7 6.9 7 6.9 14 6.9
30 - 34 6 5.9 6 5.9 12 5.9
35 -39 10 9.8 10 9.8 20 9.8
40 - 44 5 4.9 5 4.9 10 4.9
45 - 49 9 8.8 9 8.8 18 8.8
50 - 54 9 8.8 9 8.8 18 8.8
55 -59 11 10.8 11 10.8 22 10.8
60 - 64 14 13.7 14 13.7 28 13.7
65 - 69 10 9.8 10 9.8 20 9.8
70 - 74 7 6.9 7 6.9 14 6.9
75-79 9 8.8 9 8.8 18 8.8
80 - 84 2 1.9 2 1.9 4 1.9
85 - 89 - - - - - -
90 0 mas 1 1.0 1 1.0 2 1.0

Total 102 100. 102 100. 204 100.
0 0 0

Fuente: Encuestas.

La mayor frecuencia de pacientes dispensarizados por hipertensidon

arterial, tenia edades de 45 a 79 afos (67,6%). En los estudios caso-

control realizados por Pérez (84) en 6 consultorios del poblado Patria, por

Mederos (116) en el consultorio de la comunidad Ilusidon y por Martinez

(108) en el CMF No. 8 del area de salud Norte de Morén se encontraron

resultados similares.

Sin embargo en estudios con igual disefio efectuados por Ramirez (118) y

Jiménez (117) en comunidades de constructores de Cayo Guillermo y Cayo

Coco, el mayor porciento de casos se hallé en los grupos de edad de 35 a

64 anos y de 35 a 54 anos (87,3% y 88,9% respectivamente).
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La relacién entre la Presion Arterial (PA) y la edad esta bien documentada
(94,127), conociéndose que existe una fuerte asociacién entre el

envejecimiento y el incremento progresivo de las cifras de PA (119).

El incremento de la PA con la edad se explica por la disfuncién endotelial
hipertensiva sobreanadidas a una disfuncion endotelial aterosclerética con

rigidez de los vasos (128).

La prevalencia de la Hipertensién Arterial (HTA) se incrementa con la
edad, habiéndose demostrado que después de los 50 anos alrededor del
50% de la poblacién la padece (5,6,13,14,15,44,102,111,112,129-134).

En estudios prospectivos realizados en diferentes poblaciones (94,127) se
ha conocido que existe una fuerte asociacion entre el envejecimiento y el
aumento progresivo de las cifras de PA, de manera que el riesgo de
desarrollar HTA después de los 55 afios de edad por el resto de la vida de

los nhormotensos es aproximadamente 90 %( 23,135,136,137).

La frecuencia de HTA aumenta con la edad en ambos sexos, apareciendo
en etapas mas tempranas entre los hombres, y mas tardiamente en las

mujeres, sobre todo en el periodo posclimatérico (6,126,138-143).

En una investigacién realizada en la UCM-ECOT Cayo Coco (117) se
observé claramente un incremento de la frecuencia de HTA en los grupos
de edad comprendidos entre los 20 y 54 afios y en similar estudio
efectuado en la UCM- ECOT Cayo Guillermo (118) se hallo la mayor

frecuencia de HTA en los grupos de edad de 35 a 64 anos.
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Tabla 4. Distribucién de casos y controles segun procedencia.

Procedencia Casos % Controles % Total %
Urbana 102 100.0 102 100.0 204 100.0

Rural - - - - - -
Total 102 100.0 102 100.0 204 100.0

Fuente: Encuestas.

El 100,0% de los casos y el 100,0% de los controles procedian del area

urbana.

La prevalencia de HTA en la poblacién urbana es superior a la encontrada
en la poblacion rural, segun la literatura revisada (1, 15, 42, 53, 109,110,
113, 144-146). La HTA en Cuba afecta al 15% de la poblacién rural y al
30% de la poblacidon urbana (1,15, 51, 43, 113, 144,147).

Investigadores chinos (109,110) encontraron que la prevalencia de HTA
en la poblacion urbana de dos areas de ese pais era superior a la hallada
en la poblacién rural, sin embargo, Xu y col (44) reportaron que la

frecuencia de HTA era superior en la poblacién del area sur de China.

En un estudio de casos y controles de HTA realizado en Cayo Coco (21), la
procedencia rural predomino en los casos y la urbana en los controles, sin
embargo, en un estudio con similar disefio efectuado en Cayo Guillermo
(118), la procedencia urbana fue mayoritariamente en los casos y en los

controles.

En la investigacion efectuada en el consultorio No.8 del area de salud
norte de Moron predominaron los casos y los controles procedentes de

areas urbanas (108)
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Tabla 5. Distribucién de casos y controles segun color de la piel.

Color de Piel Casos % Controles % Total %
Blanco 75 73.5 74 72.5 149 73.0
Mestizo 12 11.8 17 16.7 29 14.2
Negro 15 14.7 11 10.8 26 12.8
Total 102 100.0 102 100.0 204 100.0

Fuente: Encuestas.

En los casos predominaron los pacientes de color de la piel blanca

(73,5%) al igual que en los controles (72,5%).

En un estudio caso-control de HTA realizado en el CMF No.8 del area de
salud norte de Mordn (108) fueron mayoritarios los casos y los controles

de color de la piel blanca (66,4% y 69,5% respectivamente).

En diversas investigaciones realizadas se reporta una mayor proporciéon de
hipertensos de color de la piel blanca (42,84,121,145,105,108,122,148).

La HTA afecta millones de personas con marcadas diferencias segun el
origen étnico. Es mas comun en personas de color de la piel negra que de
color de la piel blanca (149-152).

La frecuencia de HTA es mayor en los pacientes de color de la piel negra,
asi como también lo es la tendencia a padecer la forma mas grave de
evolucién de la enfermedad, complicaciones vasculares y muerte (6,
149,153).

Ante un nivel determinado de presidn arterial las consecuencias son mas

graves en las personas de etnia negra (154).

Mas de cincuenta millones de personas de los Estados Unidos de América
la padecen, el 38% de los adultos negros sufren de HTA en comparaciéon

con el 29% de blancos.
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La prevalencia, severidad e impacto de la HTA esta incrementado en

afroamericanos (102,126).

La mayor prevalencia de HTA se presenta en personas de color de la piel
negra, sin embargo, en Africa la prevalencia es similar a la del resto del
mundo (155)

Ordufiez y col (102) encontraron en una investigacién realizada en
Cienfuegos, que la diferencia en la frecuencia de HTA entre blancos y
negros e mucho menos acusada en Cuba que en los Estados Unidos,
Bahamas y Puerto Rico (25,95,102).

Los negros y los mestizos fueron mayoritarios en investigaciones

realizadas en México (38), Brasil (124) y Venezuela (156).

En un intento por explicar estas diferencias raciales se han emitido varias
hipotesis que involucran alteraciones genéticas, mayor hiperactividad
vascular y sensibilidad a la sal, asi como una actividad reducida de la
bomba sodio-potasio ATPasa, anormalidades de los co-transportes sodio-
potasio y sodio-litio, una baja actividad de sustancia enddgenas
vasodilatadoras, dietas con alto contenido de sal, tabaquismo y el estrés

sociocultural que condiciona el racismo (6).
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Tabla 6: Distribucion de casos y controles segun variables relacionadas

con la practica de ejercicio fisico.

Variables Casos | Controles RD IC 95% Interpretacion
Practica de Ejercicio Fisico
Ninguna 30 25 1.77 | 3.79 - 0.83 | ANS (Causal)
Frecuente 51 46 1.64 | 3.22 - 0.84 | ANS (Causal)
Sistematica 21 31 1.00 - -
Tiempo de Practica de Ejercicio
Fisico
Ninguno 30 25 1.34 | 2.53 - 0.71 | ANS (Causal)
Menos de 1 afio 2.24 | 8.61 - 0.58 | ANS (Causal)
De 1 - 5 afios 9 1.00 | 2.68 - 0.37 No hay,
asociacion
Mas de 5 afios 58 65 1.00 - -
Tipo de Ejercicio Fisico
Ninguno 30 25 1.33 | 3.71 - 0.48 | ANS (Causal)
Ligero 35 31 1.25 | 3.41 - 0.46 | ANS (Causal)
Moderado 28 36 0.86 | 2.36 - 0.32 ANS
(Proteccién)
Intenso 9 10 1.00 - -
Frecuencia de la
Practica de Ejercicio Fisico
Ninguno 30 25 1.57 | 3.04 - 0.81 | ANS (Causal)
Diaria 42 55 1.00 - -
De2a5diasala 22 18 1.60 | 3.33-0.77 | ANS (Causal)
semana
Una vez por semana 8 4 2.62 | 8.79 - 0.78 | ANS (Causal)

Fuente: Encuestas.

En la tabla se muestra la disparidad de exposicidon entre casos y controles

de acuerdo a la practica de ejercicio fisico, observandose asociacién no
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significativa causal de las siguientes variables con la HTA; no practica de
ejercicio fisico, practica de ejercicio fisico frecuente, ningun tiempo de
practica de ejercicio fisico, practica de ejercicio fisico menos de un afo,
ningln tipo de ejercicio fisico, ejercicios fisicos ligeros, no practica de
ejercicio fisico con ninguna frecuencia, practica de ejercicio fisico de 2 a 5

dias a la semana y practica de ejercicio fisico una vez por semana.

En la practica de ejercicio fisico, el valor de la Razén de Disparidad (RD)

decrece a medida que disminuye la exposicion al factor.

De forma general, los resultados de esta investigacion coinciden los
reportados por Menéndez (115), Salazar (106), Hernandez (107), Pérez
(84) y Martinez (108) en estudios de casos y controles realizados en
consultorios médicos de las Area de salud Norte y Sur del Municipio Morén
y con los encontrados por Ramirez (118) en el estudio realizado en una
comunidad de constructores en Cayo Guillermo y por Mederos (116) en la

comunidad agricola Ilusién del Municipio Ciro Redondo.

Segun investigaciones realizadas por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), se ha demostrado que el ejercicio fisico tiene una accidn
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 (157), sin embargo, la
poblacidén hipertensa recurre al uso de medicamentos antes que a una
solucion no farmacoldgica y determinante en el tratamiento de la

enfermedad, como lo es la practica de ejercicios fisicos (157,158).

La actividad fisica aerdbica constituye uno de los principales pilares del

tratamiento no farmacoldgico en pacientes hipertensos (157).

La practica de ejercicio fisico ayuda en gran medida a evitar la HTA y en

otros casos a disminuir la aparicion de complicaciones (159).
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En el estudio realizado en Framingham se demostré que los individuos con

inactividad fisica alcanzan un riesgo del 35% de padecer HTA (167).

Los individuos hipertensos sedentarios aumentan tres veces mas el riesgo

de desarrollar un ataque cardiaco que los hipertensos activos (157).

Las personas con PA normal con una vida sedentaria incrementan el riesgo
de padecer PA elevada entre un 20% a un 50%(15,113,120,161,162).

La OMS ha declarado al sedentarismo, enemigo publico de la humanidad,
el cual se asocia a enfermedades no transmisibles crdnicas, siendo uno de
los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares junto a la
HTA, tabaco, sobrepeso, disturbios lipoproteicos, Diabetes Mellitus vy
desdérdenes alimentarios (157). Para garantizar una adecuada calidad de
vida, los hombres y las mujeres deben realizar un entrenamiento fisico
sistematico, a fin de combatir la inactividad y el sedentarismo ocasionados

por la vida moderna.
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Tabla 7. Distribucién de casos y controles segun variables relacionadas con

el habito de fumar.

Variables Casos | Controles RD IC 95% Interpretacion
Habito de Fumar
Si 36 40 0.85 |1.49-0.48 ANS
(Proteccién)
No 66 62 1.00 - -
Cantidad de Cigarrillos
o tabacos diarios
No fuma 66 62 1.00 — —
Menos de 10 cigarros 10 13 0.72 |1.74-0.30 ANS
(Proteccién)
De 10 a 19 cigarros 4 6 0.63 2.19 - ANS
0.18 (Proteccion)
20 cigarros o mas 15 17 0.83 |1.78-0.39 ANS
(Proteccion)
1 tabaco 5 1 4.70 |29.52- ANS (Causal)
0.76
De 2 a 4 tabacos 1 2 0.47 1 3.66-0.06 ANS
(Proteccion)
5 tabacos 0 mas 1 1 0.94 19.27-0.10 ANS
(Proteccion)
Tiempo que lleva
fumando
No fuma 66 62 1.00 - -
Menos de 1 afio 1 - - - )
De 1 a 5 afios 6 5 1.13 |3.69- 0.35 | ANS (Causal)
Mas de 5 afios 29 35 0.78 | 1.41- 0.43 ANS

(Proteccién)

Fuentes: Encuestas.
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En esta tabla se observa asociacion no significativa causal de las
siguientes variables con la Hipertension Arterial (HTA): fumadores de 1
tabaco al dia y fumadores de 1 a 5 afios, las demas variables mostraron
asociacion no significativa de proteccion con la HTA. Los fumadores de
menos de 1 afo no mostraron asociacion con la HTA. Los resultados de
esta investigacion son similares a los consignados en el estudio caso-
control realizado en el poblado Patria por Pérez (84), y en la investigacion
efectuada por Mederos (116) en la comunidad agricola Ilusién, los cuales
encontraron asociacién no significativa de proteccién entre el habito de
fumar y la HTA. De igual forma no se encontrd asociacion causal entre el
habito de fumar y la HTA en estudios caso-control realizados en Camaguey
(96,145) y en Ecuador (163).

En el estudio caso-control realizado en la UCM-ECOT Cayo Coco (117) y en
el efectuado por Martinez (108) en un consultorio Médico del Area de
Salud Norte de Morén, la mayoria de las variables relacionadas con el
habito de fumar tuvieron asociacién significativa causal con la HTA, sin
embargo en la investigaciéon llevada a cabo en la UCM-ECOT Cayo

Guillermo (118), la asociacion fue no significativa causal.

En el estudio realizado en Framingham se demostrd la asociacion de la
HTA con el tabaquismo (160,164,165).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que el habito de
fumar no aumenta la incidencia de la enfermedad hipertensiva como tal y
algunos autores le sefialan un efecto inhibitorio de la Presion Arterial, ya
gue cuando cesa dicho habito se produce un aumento brusco de esta
(166-168).

Mac Fate (169) aconseja evitar la exposicidén al tabaco a los pacientes con
otros factores de riesgo de HTA. Ordufez y col (102) plantean que aunque
no hay una fuerte relacion entre fumar y la Presidn Arterial, existen

evidencias muy sélidas que dejar de fumar disminuye el riesgo de
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enfermedades cardiovasculares. El tabaco es un factor muy agresivo y es

imprescindible suprimir su consumo.
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Tabla 8. Distribucién de casos y controles segun variables relacionadas con

el consumo de café.

Variables Casos | Controles RD IC 95% Interpretacion
Consumo de Café
Si 76 74 1.11 | 2.05- 0.59 | ANS (Causal)
No 26 28 1.00 - -
Cantidad de tazas de
Café consumidas
diariamente
Ninguna 26 28 1.00 - -
Menos de 3 tazas 39 39 1.08 | 2.14- 0.54 | ANS (Causal)
3 tazas 0 mas 37 35 1.14 | 1.46- 0.89 | ANS (Causal)
Tiempo de Consumo
de Café
No toma café 26 28 1.00 — -
Menos de 1 afio 1 6 0.18 11.14-0.03 ANS
(Proteccion)
De 1 a 5 afos 4 4 1.08 | 4.41- 0.58 | ANS (Causal)
Mas de 5 afios 71 64 1.19 | 2.24- 0.64 | ANS (Causal)

Fuentes: Encuestas.

Con relacién al consumo de café, se encontré asociacién no significativa

causal de las siguientes variables con la Hipertension Arterial (HTA):

Consumen café, consumo de menos de 3 tazas, consumo de 3 tazas o

mas, consumos de café de 1 a 5 afios y consumo de café mas de 5 afios.

El consumo de café por menos de 1 afio mostrd asociacién no significativa

de proteccion con la HTA.
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En la cantidad de Tazas de café consumidas diariamente y en el tiempo de
consumos de café, la Razon de Disparidad (RD) decrece en la medida que

disminuye la exposicion al factor.

Estos resultados coinciden con los reportados por Martinez y col (167),
Salazar (106), Hernandez (107), Pérez (84) y Martinez (108) los cuales
aclaran que existe asociacién no significativa causal entre el consumo de

café y la Hipertension Arterial (HTA).

Mayo y col (145) no encontraron asociacién entre el consumo de café y la

HTA en un estudio caso-control realizado en Camagliey.

En investigaciones realizadas en Ciego de Avila (148) y en ciudad Bolivar
Venezuela (156), se halléd que el consumo de café era un factor de riesgo

muy frecuente en la poblacidn.

En los estudios caso-control realizados en la UCM-ECOT Cayo Coco (117) y
en la UCM-ECOT Cayo Guillermo (118) se reportd asociacidon significativa
causal de las variables si consume café, consumo de 3 tazas de café o mas
por dia y consumo de café mas de 5 anos con la HTA. En la investigacién
efectuada por Mederos (170) se halld asociacion significativa causal de las
variables si consume café, consumo de menos de 3 tazas de café o por dia

y consumo de 3 tazas de café o mas por dia con la HTA.

Ordufiez y col (102) desaconsejan el excesivo consumo de café (5 tazas o
mas de café por dia) y de otros productos ricos en cafeina. La ingesta de
cafeina en forma de café, té o refrescos de cola puede provocar
elevaciones agudas de la Presion Arterial por lo que se recomienda

restringir su uso (38).
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Tabla 9. Distribucién de casos y controles segun variables relacionadas con

el consumo de alcohol.

Variables Casos | Controles RD IC 95% Interpretacion

Consumo de Alcohol

Si 35 33 1.09 | 1.95-0.61 | ANS (Causal)
No 67 69 1.00 - —
Cantidad de Alcohol
consumido
ocasionalmente
Ninguno 67 69 1.00 - —

(Proteccion)

2% 12 5 2.47 | 7.11 - 0.86 | ANS (Causal)

Tiempo de consuno

de Alcohol
No toma’bebidas 67 69 1.00 _ .
alcohdlicas
Menos de 1 ano 1 1 1.03 | 10.15- ANS (Causal)
0.10
De 1 a 5 afios 6 6 1.03 | 3.21 - 0.35 | ANS (Causal)
Mas de 5 afios 28 26 1.11 | 1.35-1.00 | ANS (Causal)

Fuentes: Encuestas.

1* - Menos de 20 mL de Etanol por dia - Hombres (equivalente diario de
20 mL puede ser: 12 onzas (350 mL) de cerveza o 5 onzas (150 mL) de
vino 0 12 onzas (50 mL) de ron). Menos de 15 mL de etanol por dia -

Mujeres y personas bajo peso.
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2** - 20 mL o mas de Etanol por dia - Hombres. 15 mL o mas de Etanol

por dia - Mujeres y personas bajo peso.

En esta Tabla se muestra la disparidad de exposicidon entre los casos y los
controles segun consumo de alcohol, observandose asociacién no
significativa causal de las siguientes variables con la Hipertension Arterial
(HTA): consumen alcohol, consumen 20 ml o mas de etanol por dia-
hombres y 15 ml o mas de etanol por dia-mujeres y personas de bajo
peso, consumen bebidas alcohdlicas menos de 1 afio, consumen bebidas

alcohdlicas de 1 a 5 afios y consumen bebidas alcohdlicas mas de 5 aios.

El consumo menos de 20 ml de Etanol por dia-hombres y menos de 15 ml
de etanol por dia-mujeres y personas de bajo peso mostrd una asociacion

no significativa de proteccion con la HTA.

Estos resultados coinciden con los consignados el estudio de Framingham,
en el cual se demostrd asociacién de la HTA con el incremento de la
ingestién de alcohol (160,164,165).

La proporcion de hipertensos que consumian alcohol (34,3%) es superior
a los reportados por Salazar (106), Hernandez (107), Pérez (84) y
Martinez (108) en las Area de Salud Norte y Sur del Municipio Morén y a la
encontrada por Mederos (116) en la comunidad Ilusién. Sin embargo, en
los estudios caso-control realizados en la UCM-ECOT Cayo Coco (106) y
UCM-ECOT Cayo Guillermo (118), la frecuencia de pacientes hipertensos

gue consumian alcohol era muy alto (60,8% y 74,5% respectivamente).

En el estudio realizado en la UCM-ECOT Cayo Coco (117) se encontrd
asociacion significativa causal entre si consume alcohol, consumo de 20
ml o mas de etanol por dia-hombres y 15 ml o mas en mujeres y personas
de bajo peso y consumo de bebedores alcohdlicos mas de 5 afios y la HTA,
sin embargo, estas variables arrojaron asociacién no significativa de

proteccion en los estudios caso-control efectuados en la UCM-ECOT Cayo
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Guillermo (118), en la comunidad Ilusién (116) y en el consultorio médico
No. 8 del Area de Salud Norte de Morén (108).

Con los pacientes hipertensos que consumen alcohol se debe intensificar la
labor educativa pues las complicaciones de la HTA per se y el alcoholismo,
sumadas se potencian (5,170,171).
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Tabla 10. Distribucion de casos y controles segun variables relacionadas

con la ingestiéon de sal.

Variables Casos | Controles RD IC 95% Interpretacion
Ingestion de Sal
Si 95 92 1.48 | 3.93 - 0.55 | ANS (Causal)
No 7 10 1.00 - -
Cantidad de sal
consumida
diariamente
Ninguna 7 10 1.00 - -
6 gr /persona/dia o 56 55 1.45 | 3.98 — 0.53 ANS (Causal))
menos* ' ' '
Mas de 6 gr/ 39 37 1.51 | 4.25 - 0.59 | ANS (Causal)
persona/dia**
Tiempo de Consumo
de sal
No consume sal 7 10 1.00 - -
Menos de 10 afios 3 6 0.71 | 3.54 -0.14 ANS.,
(Proteccion)
De 10 a 20 afios 6 5 1.71 | 7.47 - 0.39 | ANS (Causal)
Mas de 20 anos 86 81 1.52 | 4.06 - 0.57 | ANS (Causal)

Fuente: Encuestas.

*Equivalente a una cucharadita de postre rasa.

**Mas de una cucharadita de postre rasa.

En esta tabla se observa asociacién no significativa causal entre los

consumidores de sal, el consumo de 6 gramos de sal al dia por persona o

menos, el consumo de mas de 6 gramos de sal al dia por persona, el
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consumo de sal de 10 a 20 afos y el consumo de sal por mas de 20 afos

con la Hipertensién Arterial.

El consumo de sal por mas de 10 afios mostré asociacidon no significativa

de proteccidon con la Hipertension Arterial (HTA).

En la cantidad de sal consumida diariamente la Razén de Disparidad (RD)

disminuye en la medida que decrece la exposicidon al factor.

En los estudios caso-control realizados en la UCM-ECOT Cayo Guillermo
(118) y en el consultorio médico No. 8 del Area de Salud Norte de Mordn
(108) se encontrd asociacion no significativa de proteccion entre la
ingestion de sal y la HTA, resultado que difiere del alcanzado en esta

investigacion.

En los estudios caso-control de HTA efectuados por Jiménez (117) en la
UCM-ECOT Cayo Coco y por Mederos (116) en la comunidad Ilusién se
hallé asociacién significativa causal de la variable: se consume sal con la
HTA, resultado similar al consignado en otras investigaciones
epidemioldgicas que analizaron la relacidon entre la HTA y el consumo de
sal, las cuales confirmaron que la prevalencia de HTA se incrementa con la
ingestién de sal (44,150,172).

El principal resultado del estudio epidemioldgico INTERSALT realizado en
52 centros de 32 paises de Europa, Asia, América y Africa, fue la
confirmacién de la relacion estrecha entre el consumo de sal y la elevacién
de la Presidon Arterial, lo cual se hace mas evidente con el avance de la
edad, sefalandose que en las areas rurales donde la ingestidon de sodio es
muy baja, la Presidn Arterial no se incrementa con el paso de los afios
(173).

La sal favorece la HTA y es un importante factor de riesgo de las
enfermedades cardiacas y cerebrovasculares tenidas entre las 3 primeras

causas de muerte en Cuba. La reduccidon de su consumo contribuye a
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disminuir la presion arterial y la mortalidad por accidente

cerebrovasculares y por enfermedad cardiaca isquémica (174).
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Tabla 11. Distribucion de casos y controles segun estado nutricional.

Estado Nutricional Casos Controles RD IC 95% Interpretacion
Bajo Peso 1 2 0.8 | 7.14 - 0.11 | ANS (Proteccion)
8
Peso Saludable 21 37 1.0 - -
0
Sobrepeso 63 53 2.0 [3.98 -1.10 AS (Causal)
9
Obeso 17 10 3.0 | 7.60 - 1.18 AS (Causal)
0
Total 102 102 - - -

Fuente: Encuestas.

En esta tabla se distribuyen los casos y los controles de acuerdo al estado
nutricional, observandose que los bajos pesos tuvieron una asociacidon no

significativa de proteccidon con la Hipertension Arterial (HTA).

La Razon de Disparidad decrece en la medida que disminuye la exposicidon

al factor.

Los resultados de esta investigacidon son similares a los estudios caso
control realizados por Méndez (115), Salazar (106), Hernandez (107),
Pérez (84), Ramirez (118), Jiménez (117), Mederos (116), y Martinez
(108) en cuanto a la relacién HTA-Estado nutricional. En diversos estudios
epidemioldgicos se ha corroborado la asociacion entre la HTA y la obesidad
(44,96,112) y en otros se presenta la proporcién de hipertensos que son
obesos (104,105,120,123,124,134).

En el estudio realizado en Framingham se demostrd la asociacion de la
HTA con otras afecciones como la obesidad, encontradas en 78% de los
hombres y un 64% de las mujeres (160,164,165). Desde el punto de vista

epidemioldgico se ha comprobado que el impacto de la obesidad sobre la
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HTA es mayor en los chinos (sudeste asiatico) que en los negros y los
blancos (150,175).

Mc Mahon y col (168) plantean que el 30% de los casos de HTA pudieran

atribuirse a la obesidad.

Diversos autores coinciden en que la obesidad es el factor que mas

precozmente se asocia con la HTA (167,176,177).

La obesidad es un factor de riesgo que incrementa el desarrollo de la HTA

y la enfermedad cardiovascular (102).
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Tabla 12. Distribucion de casos y controles segun variables relacionadas

con la Diabetes Mellitus.

Variables Casos | Controles RD IC 95% Interpretacion
Antecedentes
Patoldgicos Personales
de Diabetes Mellitus
Si 24 8 3.62 8.34- 1.57 AS (Causal)
No 78 94 1.00 - -
Tipo de Diabetes
Mellitus
Ninguno 78 94 1.00 - -
Insulino dependiente 8 2 4.82 20.38- AS (Causal)
1.14
No insulino 16 6 3.21 8.36- 1.24 AS (Causal)
dependiente
Tiempo de
Tratamiento
Ninguno 78 94 1.00 - -
Menos de 1 afio 4 6 0.80 2.77- 0.23 ANS
(Proteccién)
De 1 a 5 anos 11 1 13.26 | 74.60-2.36 | AS (Causal)
Mas de 5 afios 9 1 10.85 | 62.28-1.89 | AS (Causal)
Antecedentes
Patoldgicos Familiares
de Diabetes Mellitus
Positivos 49 41 1.38 | 2.39 -0.79 | ANS (Causal)
Negativos 53 61 1.00 - -

Fuente: Encuestas
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Con relacidon a los antecedentes patoldgicos personales de Diabetes
Mellitus, se encontrd asociacidon significativa causal con la Hipertensidn
Arterial (HTA).

Segun tipo de Diabetes Mellitus, la insulino dependiente y la no insulino

dependiente tuvieron una asociacién significativa causal con la HTA.

En cuanto al tiempo de tratamiento para la Diabetes Mellitus, el
tratamiento de menos de 1 afo mostré asociacién no significativa de
proteccion y el tratamiento de 1 a 5 afios y el tratamiento por mas de 5

afios tuvieron un asociacién significativa causal.

Los antecedentes patoldgicos familiares de Diabetes Mellitus positivo

mostraron asociacion no significativa causal.

Los resultados de esta investigacion son similares a los reportados por
Salazar (106), Hernandez (107), Pérez (84) y Jiménez (117), sin
embargo, difiere de los encontrados por Ramirez (118), Mederos (116) y
Martinez (108).

En el estudio realizado en Framingham se demostrd la asociacion de la
HTA con la Diabetes Mellitus. En los pacientes que padecian Diabetes
Mellitus de larga duracidén se diagnostico HTA en un 66% de los mismos
(15,160).

En diversos estudios epidemioldgicos se corrobora la asociacion entre la
HTA y la Diabetes Mellitus (44,121,178) y en otros se muestra la
frecuencia de hipertensos que son diabéticos (50,123,124,134).

La HTA afecta al doble de la poblacién diabética en comparacion de la no
diabética y su presencia se asocia con un aumento de la mortalidad por
enfermedades coronarias, sobre todo en mujeres. La combinacion de HTA
y Diabetes Mellitus es potencialmente grave (102). La HTA contribuye en
el desarrollo y la progresién de las complicaciones cronicas de la Diabetes
Mellitus (179).
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La HTA es una comorbilidad extremadamente frecuente en los diabéticos,

afectando entre el 20% y 60% de la poblacidn diabética (179).

La asociacion de la Diabetes Mellitus con la HTA parece ejercer un factor

sinérgico en el desarrollo de la enfermedad coronaria (174).
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Tabla 13. Distribucion de casos y controles segun antecedentes
patologicos familiares de Hipertensiéon Arterial.

Antecedentes Casos | Controles RD IC 95% Interpretacion
Patoldgicos Familiares
de HTA
Positivos 70 43 3.00 5.31-1.70 AS (Causal)
Negativos 32 59 1.00 _ _
Total 102 102 _ _ _

Fuente: Encuestas.

La Razon de Disparidad para los investigados con antecedentes
patologicos familiares de Hipertension Arterial (HTA) fue de 3.00 (IC
95%= 5.31 - 1.70), apreciandose una asociacion significativa causal con

esta enfermedad.

En los estudios caso-control realizados por Menéndez (115), Salazar
(106), Hernandez y col (96), Hernandez (107), Pérez (84), Jiménez (117),
Mederos (116) y Martinez (108), se encontré asociacidon significativa
causal entre la HTA y los antecedentes patoldgicos familiares de HTA, sin
embargo en la investigacion efectuada por Ramirez (118), la asociacion
fue no significativa causal. En diversos estudios epidemiolégicos se ha
corroborado la asociacién entre la HTA y los antecedentes patoldgicos
familiares de la enfermedad (44,96,156,180,181) y en otros se muestra la
frecuencia de hipertensos con antecedentes patoldgicos familiares de la
enfermedad (105,123,148).

La herencia tiene gran importancia como factor que predispone al
desarrollo de la enfermedad hipertensiva y el aumento de la tensidn
arterial se observa con mucha frecuencia en aquellas personas cuyos
padres padecen de HTA (182), la HTA es observada en los miembros de

una misma familia y en gemelos (166).




65

La HTA puede afectar a todo tipo de personas y existe un riesgo mas
elevado si la persona tiene antecedentes patoldgicos familiares de la
enfermedad (149,156,180,181).
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Tabla 14. Distribucion de casos y controles segun antecedentes

patologicos personales de Hipercolesterolemia.

Antecedentes Casos | Controles RD IC 95% Interpretacion

Patoldgicos Personales
de Hipercolesterolemia

Si 24 10 2.83 6.19 - AS (Causal)
1.29
No 78 92 1.00 - -
Total 102 102 — - -

Fuente: Encuestas.

En cuanto a los antecedentes patologicos personales de
hipercolesterolemia se encontrd asociacidon significativa causal con la
Hipertension Arterial (HTA)

(RD=2.83, IC 95%=6.19 - 1.29).

Este resultado es similar a los reportados por Jiménez (117) y Mederos
(116), los cuales hallaron asociacion significativa causal entre la HTA y los
antecedentes patoldgicos personales de hipercolesterolemia. Sin embargo
Ramirez (118) hallé una asociacién no significativa causal y Martinez (108)
una asociacion no significativa de proteccion entre la HTA y la referida

variable.

La relacién entre la HTA y la hipercolesterolemia se ha corroborado en

algunas investigaciones epidemioldgicas (44,122,112).

En los pacientes hipertensos deben medirse los valores de colesterol, HDL
y triacilgliceridos y si dan resultados anormales se deben modificar los
etilos de vida (dieta, ejercicios y pérdida de peso) y tratamiento

farmacoldgico (102).
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Tabla 15. Prevalencia y Riesgo Atribuible Poblacional de los Factores de

Riesgos Modificables.

Factores de No de Taza de Riesgo Atribuible
Riesgo Pacientes Prevalencia x 103 Poblacional
Porcentual
No Practica de 290 316.9 19.77
Ejercicio Fisico
Habito de fumar 278 303.8 -
Consumo de café 490 535.5 5.61
Consumo de alcohol 208 227.3 2.03
Ingestion de sal 890 972.7 31.77
Obesidad 89 97.3 16.67

Fuente: Historias de Salud Individual.

En esta tabla se observa la Tasa de Prevalencia y el Riesgo Atribuible
Poblacional Porcentual (RAP%) de los factores de riesgos modificables,
donde el factor de riesgo mas prevalente fue la ingestion de sal
(972,7x10%) seguido del consumo de café (535,5x103), la no practica de
ejercicios fisicos (316,9x10%), el habito de fumar (303,8x10%) y el
consumo de alcohol (227,3x10%). La obesidad mostro la tasa de

prevalencia mas baja (97,3x10°).

El RAP% mas elevado fue la ingestion de sal (31,77%) seguida de la no
practica de ejercicio fisico (19.77%), la obesidad (16,67%), el consumo de
café (5,61%) y el consumo de alcohol (2,93%).

No se determino el RAP % para el habito de fumar por haber mostrado

asociacion no significativa de proteccion con la HTA.

En las investigaciones realizadas por Jiménez (117), Mederos (116) y
Martinez (108), el factor de riesgo mas prevalente fue la ingestion de sal,

al igual que en el presente estudio.
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El RAP % de mayor valor fue diferentes en los estudios caso-control
realizados en los Municipios Morén y Ciro Redondo (84,116,118,108,117).
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V. CONCLUSIONES

La Tasa de Prevalencia Puntual de HTA en la poblacién de 15 ainos o mas
del CMF No. 27 del Area de Salud Sur del Municipio Morén fue de 111.5 x
103. El sobrepeso, la obesidad, los antecedentes patoldgicos personales de
Diabetes Mellitus, el tipo de Diabetes Mellitus Insulino Dependiente, el tipo
de Diabetes Mellitus No Insulino Dependiente, el tratamiento de Ia
Diabetes Mellitus por un tiempo de 1 a 5 afnos, el tratamiento de la
Diabetes Mellitus por mas de 5 afos, los antecedentes patoldgicos
familiares de HTA y los antecedentes patoldgicos personales de
Hipercolesterolemia mostraron una asociacion significativa causal con la
HTA. Los factores de riesgo modificables de mayor prevalencia fueron la
ingestidon de sal, el consumo de café, la no practica de ejercicio fisico y el
habito de fumar. Las mayores cifras de Riesgo Atribuible Poblacional
Porcentual correspondieron a la ingestidén de sal, la no practica de ejercicio

fisico y la obesidad.
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VI. RECOMENDACIONES

1. Aplicar un Plan de Accién dirigido a modificar los factores de riesgo
gue mostraron asociacién causal con la Hipertension Arterial.

2. Establecer una vigilancia sistematica sobre aquellos pacientes con
sobrepeso, obesidad, antecedentes patoldgicos personales de
Diabetes Mellitus, antecedentes patoldgicos familiares de HTA vy
antecedentes patoldgicos personales de Hipercolesterolemia para su

diagnostico precoz en caso de aparecer esta enfermedad.
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VIII. ANEXOS

Anexo 1.

ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA

CASO: CONTROL:
1. Sexo: (1) Femenino (2) Masculino

2. Grupo de Edad quinquenal:

(1) 15 a 19 |(5) 35 a 39 |(9)55a59afos |(13) 75 a 79 anos

anos anos

(2) 20 a 24|(6) 40 a 44 |(10) 60 a 64 |(14) 80 a 84 afos

anos anos anos

(3) 25 a 29 |(7) 45 a 49| (11) 65 a 69 |(15) 85 a 89 afos

anos anos anos

(4) 30 a 34 |(8) 50 a 54 (12) 70 a 74 |(16) 90 o mas

afnos afnos anos anos

3. Procedencia: (1) Urbana (2) Rural

4. Color de la Piel: (1) Blanca (2) Mestiza (3) Negra

5. Practica de Ejercicio Fisico: (1) Ninguna (2) Frecuente (3)

Sistematica

5.1. Tiempo de Practica de Ejercicio Fisico: (1) Ninguno (2) Menos de

1afo (3)1ab5afios (4) Mas de 5 afios

5.2. Tipo de Ejercicio Fisico: 1) Ninguno (2) Ligero (3) Moderado (4)
Intenso
5.3. Frecuencia de la Practica de Ejercicio Fisico: (1) Ninguna (2) Diaria

(3) De 2 a 5 dias a la semana (4) Una vez por semana

6. Habito de fumar: (1)Si  (2) No



6.1. Cantidad de cigarrillos o tabacos diarios: (1) No fuma (2) Menos
de 10 cigarrillos (3) De 10 a 19 cigarrillos (4) 20 cigarrillos o mas (5) 1 tabaco
(6) De 2 a 4 tabacos (7) 5 tabacos o mas

6.2. Tiempo que lleva fumando: (1) No fuma (2) Menos de 1 afio
(3) 1 a 5 anos (4) Mas de 5 afios

7. Consumo de café: (1)Si  (2) No

7.1. Cantidad de tazas de café consumidas diariamente: (1)
Ninguna (2) Menos de 3 tazas (3) 3 tazas o mas

7.2 Tiempo de consumo de café: (1) No toma café (2) Menos de 1

ano (3) 1 a5 afios (4) Mas de 5 afios
8. Consumo de alcohol: (1) Si (2) No

8.1. Cantidad de alcohol consumido diariamente: (1) Ninguno (2) Menos
de 20 mL de Etanol por dia - Hombres (equivalente diario de 20 mL puede ser:
12 onzas (350 mL) de cerveza o 5 onzas (150 mL) de vino o 12 onzas (50 mL)
de ron) Menos de 15 mL de Etanol por dia — Mujeres y personas de Bajo Peso (3)
20 mL o mas de Etanol por dia - Hombres15 mL o mdas de Etanol por dia -
Mujeres y personas de Bajo Peso

8.2 Tiempo de consumo de alcohol: (1) No toma bebidas alcohdlicas(2)

Menos de 1 afo(3) 1 a 5 afios(4) Mas de 5 afios
9. Ingestién de sal: (1)Si  (2) No

9.1. Cantidad de sal consumida diariamente: (1) Ninguna (2) 6
gramos/dia/persona o menos (Equivalente una cucharadita de postre rasa) (3)

Mas de 6 gramos/dia/persona (mas de una cucharadita de postre rasa)

9.2 Tiempo de consumo de sal: (1) No consume sal (2) Menos de 10
anos (3) 10 a 20 afos (4) Mas de 20 anos

10. Estado Nutricional: Peso: (Kg) Talla: (m) IMC:
(Kg/m?2)

(1) Bajo Peso (< 18.5) (2) Peso saludable (Entre 18,5 y 24,9) (3) Sobrepeso
(Entre 25,0 y 29,9) (4) Obeso (= o0 > a 30,0)



11. Antecedentes Patoldgicos Personales de Diabetes Mellitus: (1) si  (2)
No

11.1. Tipo de Diabetes Mellitus: (1) Ninguno (2) Insulino Dependiente

(3) No Insulino Dependiente

11.2. Tiempo de tratamiento: (1) Ninguno (2) Menosde 1 afio (3)1a

5 afios (4) Mas de 5 afios

12. Antecedentes Patoldgicos Familiares de Diabetes Mellitus: (1) No (2)
Hijos (3) Hermanos (4) Padres (5) Abuelos

13. Antecedentes Patoldgicos Familiares de Hipertension Arterial: (1)
No (2) Hijos (3) Hermanos (4) Padres (5) Abuelos

14. Antecedentes Patoldgicos Personales de Hipercolesterolemia: (1) Si
(2) No



Anexo 2.

Consentimiento informado.

Yo

manifiesto mi conformidad por participar en la investigacién titulada
“"Epidemiologia de la Hipertensidon Arterial en la poblacién del Consultorio
Médico No. 27 del Poblado Patria™.

He sido informado que tengo derecho de retirarme de la investigacidn

cuando lo desee.

Participante Dr. Ulices Jiménez Jiménez

Investigador
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