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RESUMEN

Se realiz6 una investigacion observacional analitica de casos y controles para
determinar la fuerza de asociacion de algunas variables relacionadas con la
Hipertension Arterial en la poblacion de 15 afios o0 mas del CMF No.8 del Area de
Salud Norte del Municipio Moron hasta el 30 de Abril del 2016. ElI Universo del
trabajo fue de 1174 personas de 15 afios 0 mas y la muestra de 446 personas (223
hipertensos y 223 no hipertensos). La Razén de Disparidad se us6 como estadigrafo
y su intervalo de confianza para un 95% se estimé por el método de Holdane o de
transformacién logaritmica. La tasa de prevalencia puntual de Hipertensién Arterial
fue de 189.95 x103. El habito de fumar, el consumo de 10 a 19 cigarrillos, el consumo
de 20 cigarrillos o mas, el consumo de cigarrillos y tabacos por mas de 5 afios, el
consumo de 3 tazas de café o mas, la obesidad y los antecedentes patoldgicos
familiares de Hipertension Arterial tuvieron una asociacion significativa causal con la
Hipertension Arterial. Los factores de riesgo modificables de mayor prevalencia
fueron la ingestion de sal, el consumo de café y el habito de fumar. Las mayores
cifras de Riesgo Atribuible Poblacional Porcentual correspondieron a la obesidad, el

consumo de café y el habito de fumar.

PALABRAS CLAVES: Hipertension Arterial, Prevalencia, Factores de Riesgo.
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I. INTRODUCCION

La Hipertensiéon Arterial (HTA) es un importante problema de salud debido a su alta
afectacion poblacional, su incremento progresivo con la edad, ser un factor de riesgo
vascular mayor y el alto grado de descontrol de los pacientes, es una enfermedad
con gran impacto en la poblacion del mundo occidental, de frecuente presentacion y
principal motivo de consulta médica. A pesar de los elevados reportes de prevalencia
existe un subregistro de la enfermedad a lo cual contribuye su escasa
sintomatologia.

La HTA es uno de los principales factores de riesgo vascular que favorece la
ateroesclerosis, sustrato anatomico de la morbimortalidad cardiovascular, sobre todo
en dos principales causas de letalidad: la Cardiopatia Isquémica y la Enfermedad
Cerebro Vascular, tiene influencia en el desarrollo de la Enfermedad Renal Cronica,
la vasculoarteriopatia e incluso en la aparicién de trastornos demenciales, se asocia
a otros factores de riesgo vascular y esto hace que sus efectos sean mas
perjudiciales en el organismo. (1).

La HTA es un problema de salud dada su alta prevalencia, superior al 30 % en los
menores de 60 afios y el doble en los que superan dicha edad. En el mundo existen
alrededor de mil millones de personas afectas, solo en los Estados Unidos de
América se estiman 50 millones de pacientes hipertensos y 45 millones con
prehipertension; en Espafa la prevalencia de hipertension es de aproximadamente
35 %, 40 % en las edades medias y mas de 60 % en los mayores de 60 afios. Afecta
aproximadamente a 10 millones de los individuos adultos. (2, 3, 4).

Segun datos publicados en la Ill Encuesta Nacional de factores de riesgo y
actividades preventivas de enfermedades no transmisibles; la Hipertension Arterial
constituye un problema mas importante en Europa que en Estados Unidos y Canada.
Se refleja que la hipertensién arterial es 60 % mas frecuente en seis paises europeos
que en los dos norteamericanos citados. Los paises europeos evaluados fueron
Alemania, Finlandia, Suecia, Inglaterra, Espafia e Italia, ademas de Estados Unidos y
Canada. (5).



Los resultados mostraron que en el grupo de poblacion mayor de 35 afios la HTA
afect6 al 44 % de los europeos y al 28 % de los norteamericanos. La enfermedad fue
mas prevalente en Alemania (55 %), seguida de Finlandia (49 %), Espafia (47 %),
Inglaterra (42 %), Suecia (38 %), Italia (38 %), Estados Unidos (28 %) y Canada
(27 %).

Se reporta que en China, la prevalencia de hipertension arterial alcanzé 24 %,
advertidos de su enfermedad, existia el 42,6 %, tratados el 31,3 % y controlados
solamente el 6 % del total de pacientes detectados por encuestas.

El mismo articulo muestra que en Peru la prevalencia de hipertension arterial es de
22,3 %, en mayores de 18 afios: 22,6 % en varones 'y 22,2 % en mujeres. En los
estratos menos pobres fue 32,9 %, mientras que en México aproximadamente 15,2
millones de personas padecen HTA. El 61 % de ellas lo ignora, cinco de cada 10
mexicanos mayores de 50 afios tiene la enfermedad. Del total de personas a
quienes se les ha diagnosticado, menos del 50 % estd bajo tratamiento médico
farmacoldgico. Estos resultados alertan sobre la necesidad de intensificar las
estrategias para la deteccion, control, tratamiento y prevencion de la HTA.

En Venezuela, la hipertension arterial representa una enfermedad de alto riesgo
cardiovascular ubicandose en la primera causa de muerte hasta el 2004: 26,3 %, lo
que traduce que esta enfermedad constituye un problema de Salud Publica.

La Organizacion Mundial de la Salud informa que en 2008 en el mundo se habian
diagnosticado de Hipertension Arterial aproximadamente el 40 % de los adultos
mayores de 25 afios; el numero de personas afectadas aumenté de 600 millones en
1980 a 1000 millones en 2008. La maxima prevalencia de hipertensién se registra en
la Region de Africa, con un 46 % de los adultos mayores de 25 afios, mientras que la
mas baja se observa en la Region de las Américas, con un 35 %. En general, la
prevalencia de la hipertensiéon es menor en los paises de ingresos elevados (35%)
gue en los paises de otros grupos de ingresos, en los que es del 40 %. (6).

Cuba exhibe hoy una prevalencia global de hipertensos de 2,6 millones en mayores
de 15 afios, lo que representa el 31 % de la poblacién. Esta cifra se redujo
ligeramente en un 2 % en relacion con las prevalencias obtenidas en otros estudios

nacionales, como la | y Il Encuestas Nacionales de factores de riesgo y
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enfermedades no trasmisibles, en los periodos de 1995 y 2001. En el anuario
estadistico del 2015 el Ministerio de Salud Pudblica informa una prevalencia de HTA
de 217.5 (tasa por 1000 habitantes) y en Ciego de Avila 208.6. En el Municipio Moréon
la prevalencia de HTA fue de 27,50 % y en el Area de Salud Norte de 27,81 %. (7).
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en informacion sobre la hipertension en
el mundo, reporta que las enfermedades cardiovasculares son responsables de
aproximadamente 17 millones de muertes por afio, casi un tercio del total. Entre
ellas, las complicaciones de la hipertension causan anualmente 9,4 millones de
muertes .La hipertension es la causa de por lo menos el 45 % de las muertes por
cardiopatias y el 51 % de las muertes por accidente cerebrovascular. (6).

La prevalencia creciente de la hipertension se atribuye al aumento de la poblacion, a
Su envejecimiento y a factores de riesgo relacionados con el comportamiento, como
la dieta malsana, el uso nocivo del alcohol, la inactividad fisica, el sobrepeso o la
exposicion prolongada al estrés. Las consecuencias adversas de la hipertension para
la salud son complejas porqgue muchos afectados tienen ademas otros factores de
riesgo que aumentan la probabilidad de infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular e insuficiencia renal. Entre esos factores de riesgo se encuentran el
consumo de tabaco, la obesidad, la hipercolesterolemia y la diabetes mellitus. (6).

La HTA puede ser prevenida. La mejor aproximacion a la prevencion primaria de esta
enfermedad es una combinacion de cambios en el estilo de vida (sobrepeso, sal y
otros componentes de la dieta, actividad fisica y consumo de alcohol), que se ha
demostrado reducen la incidencia de HTA y deberian ser recomendados para todas
las personas. Para ello se pueden utilizar dos estrategias: una poblacional y otra
intensiva dirigida a los sujetos de alto riesgo de HTA. En diversas investigaciones se
ha demostrado que cambios en el estilo de vida pueden reducir los niveles de
presion arterial. (8-11).

Los ultimos estudios en poblacion cubana adulta sefialan una prevalencia entre 33 y
40 %, por ello la HTA es un importante problema de salud agravado por la relacién
estrecha que tiene con las enfermedades que constituyen las primeras causas de
muerte y si a ello se agrega que el 15 % de las personas que padecen HTA en Cuba

no estan detectadas y que el nivel de pacientes controlados en el pais no alcanza el
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50 %, entonces se infiere que el control de esta enfermedad, de este factor de riesgo,
debe considerarse como una prioridad para el Sistema Nacional de Salud. (10-16).
En el Programa Nacional de Prevencion, Diagndéstico, Evaluacion y Control de la
Hipertension Arterial se afirma que la prevencion de la HTA es la medida mas
importante, universal y menos costosa.El perfeccionamiento de la prevencion y el
control de la presién arterial (PA) es un desafio importante para todos los paises, lo
cual debe constituir una prioridad de las instituciones de salud, la poblacion y los
gobiernos. (17).

La adecuada percepcion del riesgo que significa padecer de HTA obliga a ejecutar
una estrategia poblacional con medidas de educacion y promocién dirigidas a la
disminucién de la presion arterial media de la poblacién e impactar sobre otros
factores de riesgo asociados a la HTA, fundamentalmente la falta del ejercicio fisico,
niveles inadecuados de lipidos sanguineos, elevada ingesta de sal, el tabaquismo, el
alcoholismo y la obesidad.

Por otra parte, es necesaria 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 factores de riesgo, tienen alta
probabilidad de padecerla o la padecen.

De este modo, es imprescindible lograr la terapéutica mas acertada para mantener
un adecuado control de las cifras tensionales. En ambos casos, la modificacion
positiva de los estilos de vida es un pilar para obtener estos beneficios.Un estilo de
vida saludable para la reduccion de la presion arterial y el riesgo cardiovascular,
puede reducir, retrasar o eliminar, en algunos pacientes, la necesidad de tratamiento
farmacolégico por un tiempo prolongado. (12,13, 17).

En el Analisis de la Situacion Integral de Salud del CMF No. 8 correspondiente al afio
2015 se constato un total de 223 hipertensos en la poblacion de 15 afios 0 mas, lo
gue motivo al autor de la investigacion a realizar una busqueda de los antecedentes
de estudios sobre factores de riesgo de HTA en dicho contexto,no encontrando
evidencias de resultados referentes a la determinacion de la asociacion de los

factores de riesgo modificables y la HTA por lo que se delimita el problema cientifico:
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¢como contribuir a la determinacion del impacto potencial de factores de riesgo
modificables para la HTA en el CMF No. 8?

La realizacién de una investigacion epidemiolégica 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 y mas afos de edad
del CMF No. 8, resulta novedosa e importante para establecer acciones de salud
dirigidas a reducir la morbimortalidad que provoca la HTA como enfermedad y como
factor de riesgo establecido para otras enfermedades.

Hipotesis

La realizacion de una pesquisa activa en casos diagnosticados con HTA permitira
determinar variables y factores de riesgo modificables y su impacto potencial en la
poblacién del CMF No. 8.

A partir de plantear el problema y la hipétesis se trazaron los objetivos de la
investigacién

General:

» Determinar la fuerza de asociacién de algunas variables relacionadas con la
Hipertension Arterial, en la poblacion de 15 o méas afios de edad del
Consultorio del Médico de las Familias No. 8 del Area de Salud Norte del
Municipio Moron.

Especificos:

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

» Determinar la fuerza de asociacién de las siguientes variables con la HTA:

e Practica de ejercicio fisico

- Tiempo de préactica de ejercicio fisico

- Tipo de ejercicio fisico

- Frecuencia de la préactica de ejercicio fisico
e Habito de fumar

- Cantidad de cigarrillos o tabacos diarios

- Tiempo de exposicion
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e Consumo de café
- Cantidad de tazas de café consumidas diariamente
- Tiempo de exposicion
e Consumo de alcohol
- Cantidad de alcohol consumido diariamente
- Tiempo de exposicion
e Ingestidn de sal
- Cantidad de sal consumida diariamente
- Tiempo de exposicion
e Estado nutricional
¢ Antecedentes patoldgicos personales de Diabetes Mellitus
- Tipo de Diabetes Mellitus
- Tiempo de tratamiento
¢ Antecedentes patoldgicos familiares de Diabetes Mellitus
e Antecedentes patoldgicos familiares de Hipertension Arterial
¢ Antecedentes patoldgicos personales de Hipercolesterolemia
» 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 alcoholicas
e Ingestion de sal
e Estado nutricional
» Determinar el Impacto Potencial sobre la poblacion de estudio de cada uno de
los factores modificables a través del Riesgo Atribuible Poblacional Porcentual
(RAP %).
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ll. MARCO TEORICO

La evolucion historica de la HTA aparece en la literatura tratada por diferentes
investigadores a juicio del autor de esta investigacion resulta abarcadora la
realizada por el profesor de la Universidad Nacional de Cérdoba en Argentina. (18)
quien aporta que durante el siglo XIX los trabajos pioneros en el campo de la
Hipertension Arterial se orientaron especialmente al reconocimiento y descripcion de
las lesiones anatomopatologicas en distintos 6rganos y en forma paralela, los
intentos para medir la presion arterial. Dentro de los primeros trabajos se encuentra
el de Bright quien en el afio 1827, describio las lesiones renales y las relacion6 con
anormalidades cardiovasculares.

Entre aquellos que tuvieron como objetivo medir la presion arterial, se puede sefalar
a Potain (1875), quien con un instrumento estimaba la presion sistdlica a través de la
compresion del pulso. Estos esfuerzos fueron coronados hacia finales del siglo, méas
precisamente en el afio 1896, cuando Riva-Rucci describio por primera vez el
manguito inflable con el cual podia medir la presion arterial sistolica en el brazo y
luego Korotkoff (1904), cuando reportd el método auscultatorio, el cual permitié medir
la presion arterial diastélica.

La posibilidad de medir en forma reiterada la presion arterial con un
esfigmomandmetro abrié paso rapidamente a la comprobacion de que la presion
arterial elevada tenia consecuencias fatales; en 1913, Janeway report6 la causa de
muerte en 212 individuos hipertensos: 33% por cardiopatia, 24% por accidente
cerebrovascular y 23% por insuficiencia renal.

A pesar de ésta y otras observaciones coincidentes, no se gener6 en la comunidad
médica una real preocupacién por el aumento de la presion arterial hasta 1925,
cuando las compafias de seguros de los Estados Unidos publicaron su experiencia
con 560.000 hombres asegurados y sefalaron por primera vez que la Hipertension
Arterial disminuia la expectativa de vida.

Esta conclusion basica impacté en la comunidad médica y estimuld la puesta en
marcha de programas de seguimiento a largo plazo con la finalidad de conocer la

historia natural de la Hipertension Arterial.
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En 1948 comienza el Framingham Heart Study, un estudio epidemiol6gico
longitudinal en una poblacion general para determinar la prevalencia, incidencia,
morbilidad y mortalidad de las enfermedades cardiovasculares. Entre sus meéritos
mas sobresalientes debe sefialarse haber sido el primer estudio que destacé la
naturaleza multifactorial de la enfermedad cardiovascular, sent6é las bases para la
prevencion y demostré la importancia de la presion sistélica elevada como factor de
riesgo cardiovascular. Aun hoy, después detranscurrido mas de medio siglo, aporta
datos valiosos al conocimiento de las patologias cardiovasculares.

El otro acontecimiento de indudable importancia fue la posibilidad de disponer de
terapéutica antihipertensiva oral: hidralazina y hexametonio; poco tiempo después se
agrego reserpina y diuréticos tiazidicos.

La relacion demostrada entre hipertension arterial y morbimortalidad cardiovascular
unido a la disponibilidad de drogas efectivas para descender la presion arterial,
fueron los fundamentos para la puesta en marcha de los estudios de investigacion
dirigidos a evaluar distintos aspectos del tratamiento, que dieron comienzo en la
década del 70 y se contindan hasta la actualidad.

En 1967 se publico el primer estudio de la Administracion de Veteranos que evalud
143 hombres con presion arterial diastélica entre 115 y 129 mmHg, randomizados a
tratamiento activo (hidroclorotiazida, reserpina, e hidrazina) o placebo y demostr6 por
primera vez que el tratamiento disminuye el accidente cerebrovascular, la
insuficiencia cardiaca y la hipertensién acelerada.

En 1970 se publico el segundo estudio en el cual se incluyeron pacientes con presion
arterial diastélica entre 90 y 114 mmHg, con idénticas conclusiones. Estos dos
estudios fueron los que incentivaron al National Heart Lung and Blood Institute a la
creacion del National High Blood Pressure Education Program.

Existen suficientes evidencias que avalan que la reduccion de la presion arterial
diastolica elevada disminuye el riesgo cardiovascular. Esto ha sido facilmente
demostrado para el accidente cerebrovascular, quizas por la relacién mas directa que
existe entre los factores hemodinamicos y el stress crénico sobre la pared arterial.
Los metaandlisis indican que el tratamiento antihipertensivo reduce el riesgo de

accidente cerebrovascular aproximadamente en 42% comparado con placebo.
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La naturaleza multifactorial de la aterosclerosis seria una de las tantas razones que
explicarian por qué el beneficio obtenido con tratamiento antihipertensivo sobre la
enfermedad coronaria alcanza solo el 16 %.

Las evidencias de que la hipertension sistolica aislada constituye un factor de riesgo
y su peso como tal sobrepasa a la hipertension diastolica, del estudio Framingham
llevé a que en la década del 80 se pusieran en marcha estudios disefiados para
evaluar si el descenso de la presion sistdlica se acomparfiaba de una disminucién de
la morbimortalidad cardiovascular. Se destacan por su trascendencia el estudio
SHEP, el SYST-EUR y el SYST-China, cuyos resultados se conocieron a comienzos
de los afios 90; todos ellos demostraron en forma consistente una muy significativa
reduccion de los eventos cardiovasculares, independientemente del tratamiento
utilizado.

Varios estudios han intentado evaluar si niveles de presion arterial mas bajos, esto
es 130/85 e incluso 120/80, se acompafian de una disminucién en la incidencia de
eventos cardiovasculares. Entre estos estudios se destaca el HOT (Hypertension
Optimal Treatment), cuyos resultados fueron publicados en 1998.

Fue un estudio multicéntrico en el que participaron 26 paises e incluyé 19.000
pacientes que fueron asignados en forma randomizada a tres niveles de presion
arterial diastdlica: <90, <85 y <80 mm Hg. Este estudio mostré6 una progresiva
disminucién del riesgo a mayor descenso tensional, siendo 83 mm Hg de presion
arterial diastolica el nivel 6ptimo. En el subgrupo de pacientes diabéticos, el HOT
también demostré que la mayor reduccién del riesgo cardiovascular se obtuvo en los
pacientes con niveles mas bajos de presion diastdlica.

Entre los afios 1998 y 2000 se conocieron tres estudios (16.161 pacientes)
comparando inhibidores de la enzima de conversion vs. diuréticos y/o
betabloqueantes y 5 estudios (23.454 pacientes) comparando calcioantagonistas vs.
estas ultimas drogas.

Ninguno de los estudios mostré diferencias significativas en los puntos finales duros
(eventos cardiovasculares mayores, muerte cardiovascular y mortalidad total) y no
surge de ellos en forma clara que una droga sea superior para la mayoria de los

pacientes hipertensos.
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El siglo XXI comenz6 cargado de expectativas por conocer los resultados de grandes
ensayos clinicos disefiados para comparar distintas drogas y hasta los dias actuales
se investiga al respecto.

Lo cierto es que la relevancia de la HTA no reside en sus caracteristicas como
enfermedad, sino en el incremento del riesgo de padecer enfermedades vasculares
que confiere, el cual es controlable con el descenso de aquella. Esta constituye junto
a la hipercolesterolemia y el tabaquismo, uno de los principales factores de riesgo
para el desarrollo de aterosclerosis y, para la aparicion de enfermedades
cardiovasculares. (19).

Aunque todos los factores de riesgo vascular deben ser considerados a la hora de
evaluar el riesgo individual y de establecer planes de intervencién, la HTA es uno de
los mas importantes, tanto desde el punto de vista cualitativo como cuantitativo, y es
en nuestros dias uno de los principales focos de atencion de las estructuras
sanitarias de todos los paises. La HTA es probablemente el problema de salud
publica mas importante en los paises desarrollados. (20,21, 22).

La HTA es el factor de riesgo cardiovascular modificable mas frecuente y se estima
que causa un 6 % de muertes en el ambito mundial. El riesgo de enfermedad
cardiovascular aumenta considerablemente en pacientes en los cuales coexisten
HTA y otros factores de riesgo .La HTA es una enfermedad frecuente, asintomatica,
facil de detectar, casi siempre sencilla de tratar y que con regularidad tiene
complicaciones graves y letales si no recibe tratamiento. (21,22).

La HTA es una entidad de facil diagnostico y generalmente controlable, sin embargo,
esto no suele observarse en la practica médica, pues a pesar de disponer de
farmacos eficaces para su tratamiento y de contar con numerosos programas
cientificos de formacién y actualizacion sobre el tema, frecuentemente se observa la
evolucion del sindrome hipertensivo al dafio de 6rganos vitales, por lo que se
necesitan intervenciones que vayan mas alla de la Consulta Médica convencional.
(22).

La etiologia de la HTA es desconocida en el 90-95 % de los casos, identificAndose

como esencial o primaria. El restante 5-10 % es debido a causas secundarias. (22).
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La aparicion de complicaciones en esta enfermedad es directamente proporcional al
nivel de incremento de la presién sanguinea sobre lo normal; sin embargo, se conoce
bien lo dificil que resulta mantener compensado a un hipertenso, fenémeno en cuya
base subyacen problemas como un estilo de vida inadecuado, un bajo nivel cultural e
incluso la ausencia de una optima relacién médico-paciente. (22).

Investigaciones como la de Framingham, MRFIT, Administracion de Veteranos y el
MRC Working Party han demostrado que los accidentes cardio y cerebrovasculares
fatales y no fatales, se incrementan de forma progresiva con el aumento de las cifras
sistolicas y diastolicas. Esta relacion ha resultado ser fuerte, continuada,
independiente, predictiva y etiolégicamente significativa. (23). A la vista de estos
estudios, el Séptimo Informe del Joint National Committee elaboré una nueva
clasificacion de la presion arterial para los adultos de edad mayor o igual a 18 afios,
que incluia una nueva categoria denominada prehipertension, puesto que estos
individuos presentan un aumento del riesgo de progresién a Hipertension y muestran
un incremento del riesgo de Enfermedades Cardiovasculares. (23).

En las ultimas tres décadas, la deteccidn y el tratamiento precoces de la Hipertension
y otros factores de riesgo, aunados a politicas de salud publica que reducen la
exposiciébn a factores de riesgo conductuales, han contribuido a la disminucion
gradual de la mortalidad por cardiopatias y accidentes cerebrovasculares en los
paises de ingresos elevados. En 1972, en Carelia del Norte (Finlandia), se iniciaron
intervenciones preventivas integrales en un proyecto comunitario con la modificacion
de la dieta, mejor control de la Hipertension y reduccion del tabaquismo. (6).

En consecuencia, se demostré que la reduccion observada en los factores de riesgo
en la poblacién (colesterol sérico,tension arterial y tabaquismo) disminuyd la
mortalidad por enfermedades cardiovasculares.

Otro factor de riesgo importante es el consumo de sal, en la mayoria de los paises, la
ingesta media de sal por persona es de 9 g a 12 g por dia. Los estudios cientificos
han demostrado uniformemente que una modesta reduccion de la sal disminuye la
tensién arterial de las personas con hipertensién y de las normotensas, en todos los
grupos de edad y en todos los grupos étnicos, aunque existen variaciones en la

magnitud de la reduccién. Algunos estudios han indicado que la reduccion de la
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ingesta de sal es una de las intervenciones mas costoefectivas para reducir las
cardiopatias y los accidentes cerebrovasculares de la poblacién en todo el mundo.
(24-29).
Los Estados Unidos y otros paises de ingresos elevados aplicaron programas para
reducir la sal en colaboracién con la industria alimentaria. Mas recientemente,
algunos paises en desarrollo han lanzado iniciativas nacionales para reducir la
ingesta de sal. (29).
Estudios divulgados por la OMS (6, 25) afirman que la probabilidad de padecer
hipertension y sus consecuencias adversas se puede minimizar mediante:

e Dieta saludable
Fomentar modos de vida saludables, con énfasis en una adecuada nutricion de los
lactantes y los jovenes; reducir el consumo de sal a menos de 5 g por dia; consumir
cinco porciones de frutas y hortalizas al dia; reducir la ingesta de grasas saturadas y
de grasas en general.

e Alcohol
Evitar el uso nocivo del alcohol.

e Actividad fisica
Realizar regularmente ejercicio fisico y promover la actividad fisica de los nifios y los
jovenes. La OMS recomienda realizar actividad fisica por lo menos durante 30
minutos al dia, cinco dias a la semana.

e Mantener el peso corporal en valores normales.

e Tabaco
Detener el consumo y eliminar la exposicion a productos de tabaco.

o Estrés
Manejar apropiadamente el estrés.
Refieren ademas que las personas que ya son hipertensas, pueden participar
activamente en el control de la enfermedad: adoptando los comportamientos
saludables antes mencionados; al medir su tension arterial en el hogar si fuera
posible; realizarse pruebas de glicemia, colesterolemia y albuminuria; aprendiendo a

determinar el riesgo cardiovascular con un instrumento de evaluacion del riesgo;
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seguir las recomendaciones del médico; tomar regularmente los medicamentos que
se le hayan prescrito para disminuir la tension arterial

En Cuba constituye una prioridad la prevencion, el diagndstico, evaluaciéon y control
de la Hipertension Arterial por lo que se elabord un programa con acciones concretas
que permiten contribuir a la modificacion de los factores de riesgo relacionados con
la enfermedad, los resultados de su aplicacion han sido divulgados por diversos
autores. (16).

En la busqueda de informacion sobre la tematica se aprecian los aportes de esas
investigaciones (30-42), donde existen coincidencias en el comportamiento de la
edad, el sexo, color de la piel, la predisposicién de la obesidad a la HTA, el consumo
excesivo de sal, el estrés como factor asociado a la HTA, entre otros.

En la Ill Encuesta Nacional de Factores de riesgo y actividades preventivas de
enfermedades no transmisibles. Cuba 2010-2011 (5), se obtienen como conclusiones
que la prevalencia global de HTA en personas de 15 afios y mas, fue de 30,9 %.
Tanto en el é&rea urbana 31,9 % como en la rural 28,0 %, la prevalencia de
hipertensos fue similar, sin diferencias por sexo: hombres 31,2 % y mujeres 30,6 %.
A medida que aumentd la edad se incremento la prevalencia de hipertensos, a partir
de los 55 afios, aproximadamente de 5 a 6 personas de cada 10 encuestados
tuvieron cifras elevadas de presion arterial y a partir de los 74 afos, las diferencias
entre las prevalencias desaparecieron, lo que se observd en las areas urbana y
rural.

En las personas de piel negra los hipertensos fueron mas prevalentes 40,4 % que en
las personas de piel blanca 30,1 % y mulatos 29,1 %. En el area urbana se observé
gue aunque puntualmente la prevalencia de hipertensos negros fue mayor, al
compararla con la rural, la diferencia no fue significativa desde el punto de vista
estadistico: 42,9 % y 30,8 % respectivamente.

En cuanto al estado civil, en las personas viudas los hipertensos fueron mas
prevalentes, 64 % que en la personas casadas 39,4 % y divorciadas 39,2. En las
personas que refirieron vivir en parejas se detectd el 25,2 % de hipertensos; en

tanto, en las personas solteras el 16 %.
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En relacién con el nivel educacional, en las personas que no tenian ningun nivel o
refirieron nivel primario, el porcentaje de hipertensos fue mayor: 49,2 %y 49,0 %
respectivamente. Las prevalencias mas bajas se encontraron en las personas con
nivel medio superior: preuniversitario 22,7 % y técnico medio 26,4 %. No hubo
diferencias en el resto de los niveles educacionales.

Segun la actividad principal que desarrollaban, en los jubilados y amas de casa se
encontraron las mayores prevalencias: 60,7 % y 32,0 % respectivamente. La
prevalencia mas baja se detectd en estudiantes 4,1 %. No se encontraron
diferencias por areas geograficas.

Segun el momento de diagndstico, la prevalencia de hipertensos conocidos fue
22,4 %. El porcentaje de hipertensos nuevos fue 8,5 % y los no hipertensos
representaron el 69,1 % del total de encuestados. En el afio 2010, la
dispensarizacion por Hipertension Arterial fue 20,2 %.

La hipertension conocida se declaré en las mujeres con una frecuencia mayor que en
los hombres: 24,8 % y 19,8 %, respectivamente. En los nuevos hipertensos la
prevalencia fue mayor en los hombres: 11,4 % que en las mujeres 5,8 %.

En el area urbana se observd mayor prevalencia de hipertensos conocidos, que en
la rural: 23,8 % y 18,4 % respectivamente. La deteccion de nuevos hipertensos fue
similar en ambas areas geograficas.

La prevalencia global de prehipertension arterial, con respecto a toda la poblacion fue
15,6 %; en el area urbana 15,4 % y en la rural 15,9 %.

En la provincia de Ciego de Avila se consultaron estudios realizados sobre el
comportamiento de la Hipertension Arterial donde se evidencia la elevada
prevalencia de la HTA y su relacion con factores de riesgo. (43-49).

Recientemente Cintra Ponce y colaboradores estudiaron el comportamiento de la
presion arterial y factores de riesgo cardiovasculares en adultos del Consultorio No.
20 del Policlinico Belkis Sotomayor de Ciego de Avila (47), la investigacién devel6
los siguientes resultados: en cuanto a las cifras de presion arterial segin los grupos
de edades en estudio, predomind el grupo de 70 a 74 afios con un 28.66 % de

pacientes con HTA, el grupo de edades de 60 a 64 afios es el que prevalecid con
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10% con prehipertension y el grupo de edades de 70 a 74 afios predomind con cifras
de presion arterial normal representado por un 5.33 %.

En los pacientes con HTA predominé el normopeso 26%, en el estadio | con 15.3 %
y en el estadio Il 10.67 %, en la prehipertension predominaron las personas con
normopeso (16%). Entre las personas con presion arterial normal también prevalecio
el normopeso con un 7.33 %. Fue frecuente las personas no fumadoras, con un
69.08 % de ellas con HTA (35.3 %), un 22 % con cifras de presion arterial de
prehipertension y con cifras normales de presion arterial un 11.33 %.

Segun el control de la hipertension arterial, predominaron los pacientes controlados
con un 47.19 %, de los cuales el 37.08 % era de HTA sistodiastdlica.

En la Comunidad Agricola de llusion en el Municipio de Ciro Redondo la doctora
Medero estudié la epidemiologia de la HTA y obtuvo una Tasa de Prevalencia
Puntual de HTA en la poblaciéon de 15 afios o mas de 42,1. El consumo de café, la
ingestion de sal, el sobrepeso, la obesidad, los antecedentes patoldgicos familiares
de HTA y los antecedentes patologicos personales de hipercolesterolemia mostraron
asociacion significativa causal con la HTA. Los factores de riesgo modificables de
mayor prevalencia fueron la ingestion de sal y el consumo de café. Las mayores
cifras de riesgo atribuible Poblacional Porcentual correspondieron a la obesidad, la
ingestion de sal y el consumo de café. (49).

Al tener presente los resultados obtenidos en la busqueda de informaciéon y la
certeza de que en el contexto del CMF No. 8 no se han realizado estudios para
determinar la fuerza de asociacion entre los factores de riesgo y la Hipertension
Arterial, se decide realizar la investigacion para disefiar posteriores estrategias de
intervencién que contribuyan a disminuir los riesgo de HTA modificables en la

poblacién objeto de estudio.
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. MATERIALES Y METODOS
Se realizd6 una investigacion epidemioldgica observacional analitica retrospectiva
(casos y controles) para determinar la fuerza de asociacion de algunas variables
relacionadas con la Hipertension Arterial, en la poblacién de 15 o mas afios de edad
perteneciente al Consultorio del Médico de las Familias (CMF) No. 8 del Policlinico
Universitario Diego del Rosario del municipio Morén,en el periodo comprendido
desde el 30 de octubre de 2015 hasta el 30 de abril de 2016.
El universo de estudio estuvo constituido por el total de poblacién de 15 o mas afios
de edad (1174), segun Analisis de la Situacién Integral de Salud de enero 2016,
atendida en el referido CMF.
La muestra estuvo conformada por todos los Hipertensos dispensarizados (casos) de
15 o mas afos de edad (223) y por (223) personas no Hipertensas (controles)
seleccionadas mediante muestreo aleatorio simple (Tabla de Numeros Aleatorios),
de forma tal que a cada caso correspondié un control pareado por las variables sexo
y grupo de edad.
La técnica de recoleccion de la informacién usada fue la encuesta (Anexo 1), la cual
se confeccion6 de acuerdo a los objetivos propuestos para la investigacion. El
instrumento fue validado en un pilotaje realizado a 163 sujetos. La encuesta se aplico
en el Consultorio del Médico de las Familias o en las casas de los pacientes.
Los métodos y técnicas de investigacidon empleados fueron los siguientes:

Del nivel tedrico(50):
e Historico-légico, permitio argumentar la historicidad de la Hipertensién Arterial.
Posibilité fundamentar el marco teérico de la investigacion.
¢ Analitico-sintético, se empled para la sistematizacién de los fundamentos teéricos
y metodoldgicos existentes sobre la hipertension arterial, en la fundamentacién del
problema cientifico, en el analisis de los resultados y para elaborar las conclusiones y
las recomendaciones.
e Inductivo-deductivo, permitié realizar generalizaciones entre los aspectos
investigados, lo cual posibilité develar el objetivo, elaborar y contrastar la hipétesis.

e Sistémico, se utilizd en el ordenamiento, la secuenciacién, la interdependencia y
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la jerarquizacion de los resultados obtenidos.
e Meétodo dialéctico, se expresa en la comprension esencial del objeto de
investigacion y esta muy vinculado al método causal. El conocimiento de la relacion
contradictoria esencial que caracteriza el comportamiento del objeto posibilita su
direccion eficiente y en consecuencia le da solucion al problema que origing el
proceso de la investigacion cientifica.
e Meétodo logico practico, se utilizé desde la definicidbn del problema, la confeccion
de la encuesta hasta la elaboracion del informe final.
» Del nivel empirico:
e Observacion
e Medicion
» Métodos mateméticos y estadisticos (51-53):
e La aplicacion de la estadistica descriptiva para realizar la distribucion de
frecuencia de los datos en la escala nominal y la interpretacion de los mismos.
e La aplicacion de la estadistica inferencial para probar la hipotesis estadistica.
e El andlisis porcentual posibilité el procesamiento cuantitativo de los datos que
aportaron los instrumentos aplicados.
En la investigacion se determind la fuerza de asociacion de las siguientes variables
(independientes) con la Hipertension Arterial (variable dependiente):
e Practica de ejercicio fisico
- Tiempo de préactica 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 exposicion

e Consumo de alcohol
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- Cantidad de alcohol consumido diariamente
- Tiempo de exposicion
e Ingestién de sal
- Cantidad de sal consumida diariamente
- Tiempo de exposicion
e Estado nutricional
¢ 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. Préctica de Ejercicio Fisico (43):
= 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.
= Sistematica: Persona que camina diariamente mas de cinco cuadras y realiza otro
tipo de ejercicio fisico por lo menos tres veces por semana
2. Consumo de Alcohol (16,54):
= 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 o0 12 onzas (50 ml) de ron.

3. Ingestion de sal (16):
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La ingestion 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.
Cantidad de sal consumida.

= Ninguna

= 6 gramos 0 menos por dia por persona

= Mas de 6 gramos por dia por persona
Tiempo de consumo de sal

= No consume sal

= Menos de 10 afos

» De 10 a 20 afos

= Mas de 20 afos
Control Semantico:
Hipertension Arterial: es la presion arterial sistdlica (PAS) de 140 mm de Hg o mas
(se tiene en cuenta la primera aparicion de los ruidos), o una presion arterial
diastolica (PAD) de 90 mm de Hg o mas (se tiene en cuenta la desaparicion de los
ruidos), o ambas cifras inclusive. Esta definicion es aplicable a adultos. En los nifios
estan definidas, segun su edad, otras cifras de presion arterial. (16).
Riesgo: es una medida que refleja la probabilidad de que se produzca un hecho o
dafio a la salud: enfermedad o muerte. (55).
Enfoque de Riesgo: es la identificaciébn y medicion de esa probabilidad, la cual se
emplea para estimar la necesidad de atencion a la salud y sus diferentes servicios.
Factor de Riesgo: es una caracteristica, condicidn o circunstancia detectable en un
individuo o grupo de personas y el ambiente, que se asocia con una probabilidad
incrementada de desarrollar o experimentar una enfermedad o desviacién de la
salud. (55).
Factor de Riesgo Modificable: es un determinante que puede ser modificado por
alguna forma de intervencion, logrando disminuir la probabilidad de la ocurrencia de
una enfermedad u otro dafio especifico a la salud. (55).

Métodos de procesamiento de la informacion y técnicas utilizadas.
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La técnica de procesamiento de la informacion fue computacional y se cre6 una Base
de datos en SPSS 15.0. Se realiz0 la revision y validacion de la misma.

El estado nutricional se determind utilizando el indice de Masa Corporal (IMC).
(16,54)

Peso en Kg

IMC = 5
Talla(m*)

Los puntos de corte del IMC para evaluar el estado nutricional de adultos son (54):

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

La Tasa de Prevalencia Puntual (T.P.P.) se calcul6 segun la férmula (56):

No. de casos nuevos Yy antiguos><
Poblacién en estudio

T.P.P= 10

La Razén de Disparidad (RD) o Razon de Productos Cruzados (RPC) se us6 como
estadigrafo en la investigacion etiolégica para establecer la disparidad de exposicion

en los casos y los controles de acuerdo al siguiente procedimiento:
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axd
cxb

RDoRPC =

ENFERMOS

Sl NO
EXPUESTOS Sl a b
NO C d

TOTAL a+c b+d
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Los resultados se presentan a través de tablas de contingencia, estimandose el
Intervalo de Confianza para un 95 % (IC95 %) de la RD por el método de Haldane o
de transformacion logaritmica (57):
Primer paso: Calculo de la Razon de Disparidad (RD).
Segundo paso: Célculo 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 + 1 . 1 4 1
a+05 b+05 c+05 d+05
Cuarto paso: A partir de la Var (In RD) se establece el Error Estandar (EE) de (In RD)

Var(InRD) =

que esta dado por:

EE = 1/Var( InRD)

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

LS =In RD + (1.96 x EE)

Sexto paso: Célculo 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 Razén de Disparidad (RD) y sus limites de confianza se
realizo atendiendo a:

VALOR de RD INTERPRETACION

1 No hay asociacion.
>lysull =1 Asociacion no significativa (causal)
>lysull >1 Asociacion significativa (causal)
<lysulS <1 Asociacion significativa (proteccién)
<lysulLS =1 Asociacion no significativa (proteccion)
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La Prevalencia de los expuestos a los factores modificables se determind mediante
la revision de las Historias de Salud Individual en el Consultorio del Médico de las

Familias y se calcul6 mediante la siguiente formula (56):

Poblacion de 15 afios o mas  Hipertensos Prevalencia Puntual x 10°
dispensarizados

No. Personas expuestas al factor
Poblacion en estudio

F = x10"

El Impacto Potencial se calcul6 mediante el Riesgo Atribuible Poblacional Porcentual
(RAP %) (56):

RAP %= _FRD-1) %
1+ FRD -1)

donde:

F = Proporcidn de expuestos al factor en la poblacion

RD = Razo6n de Disparidad

Aspectos éticos:

Para aplicar las encuestas tanto en el CMF o en las viviendas se tuvo en cuenta el
consentimiento informado de los pacientes a partir de llenar la planilla. Anexo Il.

IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Prevalencia Puntual de Hipertension Arterial en el Consultorio del Médico de
las Familias No. 8 del Area de Salud Norte del Municipio Morén hasta el 30 de abril
de 2016.
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1174 223 189.95

Fuente: Historias de Salud Familiar.

Del total de pacientes de 15 afios o mas (1174) del CMF No. 8, 223 son hipertensos
para una Tasa de Prevalencia Puntual (TPP) de 189.95 x 10°.

La Tasa de Prevalencia Puntual encontrada es inferior a las calculadas en otras
investigaciones nacionales y extranjeras sobre HTA. (35, 43, 49, 58-75).

En los Consultorios de la ciudad de Moron donde Menéndez (76), Salazar (77) y
Hernandez (78), realizaron estudios caso-control similares, se encontraron Tasa de
Prevalencia inferiores (82,43 x 10°,156,4 x 10° y 162,6 x 10° respectivamente) al
igual que en la investigacion realizada por Pérez (43) en los Consultorios del Poblado
Patria (44,0 x 10°), por Mederos (49) en una comunidad agricola del Municipio Ciro
Redondo (42,1 x 10°) y por Ramirez (79) en una comunidad de constructoras de la
UCM-ECOT Cayo Guillermo (76,1 x 10°) y por Jiménez (80) en una comunidad de
trabajadores de la UCM-ECOI Cayo Coco (66,1 x 10°).

La Tasa de Prevalencia hallada en esta investigacion (189,95 x 10°) resulta también
inferior a los valores consignados por la Comision Nacional de HTA del Ministerio de
Salud Publica (16) para zonas urbanas (280 x 10°-320 x 10°) lo que demuestra que
la dispensarizacion se efectia a expensas de la porcion visible del Iceberg
Epidemiolégico, sin tener en cuenta la forma de manifestacion de la enfermedad por
debajo del horizonte clinico, ademas , en los casos no se incluyen los hipertensos
con enfermedadesasociadasque estan dispensarizadas en el Grupo Il pero no como
hipertensos.

La TPP calculada en esta investigacion resulta también inferior a los valores hallados
por el Instituto Nacional de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia al aplicar la

Encuesta Nacional de Riesgos Cardiovascular (5).
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Tabla 2. Distribucién de casos y controles segun sexo.

Sexo Casos % Controles % Total %
Femenino 122 54.7 122 54.7 223 54.7
Masculino 101 45.3 101 45.3 223 45.3
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Total 223 100.0 223 100.0 446 100.0

Fuente: Encuestas.

De los 223 hipertensos dispensarizados en el Consultorio del Médico de la Familia
No. 8, el 54,7 % pertenecen al sexo femenino y el 45,3 % al sexo masculino.

Este resultado coincide con los encontrados en investigaciones realizadas por
Morales y Col (22) en la provincia de Matanzas, llibre y Col (81) en Marianao La Lisa,
Oca Rodriguez y Col (82) en Fomentos, Garcia y Col (83) en el Area de Salud,
Ramon Lépez Pefia de Santiago de Cuba, Hechavarria y Col (84) en el Area Rural
“La Caoba” del Municipio San Luis, Jardines y Col (85) y Cintra y Col (47) en la
ciudad de Ciego de Avila, Ledesma y Col (45) en el poblado lero de Enero, Pérez
(43) en el poblado Patria y Mederos (49) en la comunidad agricola llusién del
Municipio Ciro Redondo.

Sin embargo, en una investigacion efectuada en Cienfuegos por Ordifiez y Col (13)
predominaron los hombres, al igual que en otros estudios realizados por Do y Col
(60) en Vietnam, WeschenfeldesGue (63) en Brasil, Aguilas Cruces y Caceres-
Guerrero (64). Diaz y Col (69) en Argentina. De igual manera fueron mas frecuentes
los hombres en los estudios caso-control realizados por Ramirez (79) en una
comunidad de constructores de la UCM-ECOT Cayo Guillermo (87,2 %) y por
Jiménez (80) en una comunidad constructores de la UCM ECOT Cayo Coco (73,2%).
Estudiosos cubanos de la Hipertension Arterial (5) plantean que antes de los 45 afios
hay mas hombres que mujeres hipertensos, no asi después de esa edad, en la que

la frecuencia de HTA en el sexo femenino es mayor que en el masculino.

Tabla 3. Distribucidén de casos y controles segun grupos de edad.

Grupos Casos % Controles % Total %
de edad

(anos)
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15-19 - - - - - -

20-24 1 0.4 1 0.4 2 0.4
25-29 2 0.9 2 0.9 4 0.9
30-34 1 0.4 1 0.4 2 0.4
35-39 8 3.6 8 3.6 16 3.6
40-44 9 4.0 9 4.0 18 4.0
45-49 20 9.0 20 9.0 40 9.0
50-54 27 12.1 27 12.1 54 12.1
55-59 27 12.1 27 12.1 54 12.1
60-64 33 14.8 33 14.8 66 14.8
65-69 32 14.4 32 14.4 64 14.4
70-74 25 11.2 25 11.2 50 11.2
75-79 21 9.4 21 9.4 42 9.4
80-84 8 3.6 8 3.6 16 3.6
85-89 6 2.7 6 2.7 12 2.7
90 0 mas 3 1.4 3 1.4 6 1.4
Total 223 100.0 223 100.0 446 100.0

La mayor frecuencia de hipertensos dispensarizados se encontré en los grupos de
edad de 45 a 79 afos (83,0 %).
Resultados similares se encontraron en los estudios caso-control de HTA realizados

por Pérez (43) en 6 Consultorios del Poblado Patria y por Mederos (49) en el
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Consultorio de la comunidad llusién. Sin embargo, en estudios con igual disefios
realizados por Ramirez (79) y Jiménez (80) en comunidades de constructoras de
Cayo Guillermo y Cayo Coco, el mayor por ciento de casos se encontré en los
grupos de edad de 35 a 64 afos (87,3 % y 88,9 % respectivamente).

La relacion entre edad y la Presion Arterial (PA) estd bien documentada,
conociéndose que existe una fuerte asociacidn entre el envejecimiento y el
incremento progresivo de la cifra de PA (81).

La prevalencia de HTA se incrementa con la edad, habiéndose demostrado que
después de los 50 afos alrededor del 50% de la poblacion la padece (13,60, 61, 81,
86,87).

La frecuencia de HTA aumenta con la edad en ambos sexos, apareciendo en edades
mas tempranas entre los hombres y mas tardiamente en las mujeres, sobre todo en
el periodo posclimatérico (6).

En estudios prospectivos realizados en diferentes poblaciones se ha conocido que
existe una fuerte asociacion entre el envejecimiento y el incremento progresivo de las
cifras de PA, de manera que el riesgo de desarrollo HTA después de los 55 afios de
edad por el resto de la vida de los normotensos es aproximadamente 90 % (6,88).

El incremento de la Presion Arterial con la edad se explica por la disfuncion endotelial
aterosclerotica con rigidez de los vasos.

Procedencia Casos % Controles % Total %
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Urbana 196 87.9 195 87.4 391 87.7
Rural 27 121 28 12.6 55 12.3

Total 223 100.0 223 100.0 446 100.0

Tabla 4. Distribucion de casos y controles segun procedencia.

La mayor porcion de casos y controles procedia de areas urbanas (87,9% y 87,4%
respetivamente).

En diversas investigaciones se confirma que la prevalencia de HTA en la poblacion
urbana es superior a la encontrada en la poblacion rural (5, 54, 58,59).

En Cuba la frecuencia de HTA en la poblacién rural es del 15 % y del 30 % en la
poblacion urbana (5).

May col (58) y Lao y col (59) encontraron que la prevalencia de HTA en la poblacion
de dos areas de China era superior a la hallada en la poblacién rural, sin embargo,
Xu y col (89) reportaron que la frecuencia de HTA era superior en la poblacion rural
del Area Sur de China.

En un estudio retrospectivo de casos y controles realizados en Cayo Coco (80), la
procedencia rural predominé en los casos y la urbana en los controles, sin embargo,
en un estudio con similar disefio efectuado en Cayo Guillermo (79), la procedencia

urbana fue mayoritaria en los casos y en los controles.

Tabla 5. Distribucién de casos y controles segun color de la piel.
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Color de Piel Casos % Controles % Total %

Blanca 148 66.4 155 69.5 303 67.9
Mestiza 38 17.0 39 17.5 77 17.3
Negra 37 16.6 29 13.0 66 14.8
Total 223 100.0 223 100.0 446 100.0

En los casos y en los controles predominaron los pacientes de color de la piel blanca
(66,4% y 69,5% respectivamente).

En la bibliografia consultada aparecen investigaciones en las que la mayor
proporcion de hipertensos tenian color de la piel blanca (43, 47, 83, 85, 89).

La Hipertension Arterial es mas frecuente en personas de color de la piel negra que
en los de color de la piel blanca (90, 91, 92,93), asi como lo es la tendencia a
padecer las formas mas graves de evaluacién de la enfermedad, complicaciones de
indole vascular y muerte (91,92).

En los Estados Unidos de Norteamérica donde existen mas de 50 millones de
personas que la padecen, el 38% de los adultos negros sufre de HTA, en
comparacién con el 29% de blancos. Ante un nivel determinado de Presion Arterial,
las consecuencias son mas graves en las personas de color de la piel negra (93).

La prevalencia, severidad e impacto de la HTA estan incrementados en afro
norteamericanos (86,94).

El color de la piel negra presenta la mayor prevalencia de HTA, sin embargo, en
Africa la prevalencia es similar a la del resto del mundo (95).

En una investigacion realizada en Cienfuegos, Ordafiez y Col (86) encontraron que la
diferencia en la frecuencia de HTA entre blancos y negros es mucho menos
reportada en Cuba que en los Estados Unidos de Norteamérica, Bahamas y Puerto
Rico.
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En investigaciones efectuadas en Brasil (63), México (96) y en Venezuela (97) fueron
mayoritarios los negros y mestizos.

Para explicar estas diferencias raciales se han elaborado varias hipdtesis que
involucran alteraciones genéticas, mayor hiperactividad vascular y sensibilidad a la
sal, asi como una actividad reducida de la bomba de sodio-potasio, anormalidades
de los co-transportes sodio-potasio y sodio-litio, una baja actividad de sustancias
endogenas vasodilatadoras, dietas con alto contenido de sal, tabaquismo y el estrés

sociocultural que condiciona el racismo (29).
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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 53 44 1.16 2.26-0.59 ANS (CAUSAL)
Frecuente 143 153 0.90 1.61-0.50 ANS )
(PROTECCION)
Sistematico 27 26 1.00 i i
Tiempo de Practica de
ejercicio fisico
Ninguno 53 44 1.18 1.87- 0.75 ANS (CAUSAL)
Menos de 1 afio 12 9 1.31 3.13-0.54 ANS (CAUSAL)
De 1 -5 afios 12 27 044 0.89-0.21 ANS ,
(PROTECCION)
Mas de 5 afios 146 143 1.00 i i
Tipo de ejercicio fisico
Ninguno 53 44 0.74 191-0.29 ANS ,
(PROTECCION)
Ligero 86 90 0.59 1.46-0.24 ANS ,
(PROTECCION)
Moderado 71 81 054 1.35-0.22 ANS ]
(PROTECCION)
Intenso 13 8 1.00 i i
Frecuencia de la
practica de ejercicio fisico
Ninguna 53 44 1.13 1.82-0.70 ANS (CAUSAL)
Diaria 112 105 1.00 i i
De 2 a 5 dias a la semana 42 56 0.70 1.13-0.44 ANS

(PROTECCION)
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Una vez por semana 16 18 0.83 1.70-041 ANS
(PROTECCION)

En esta tabla se muestra la disparidad de exposicién entre casos y controles de
acuerdo a la préactica de ejercicio fisico, observandose asociacion no significativa
causal de las siguientes variables con la HTA: No préactica de ejercicio fisico, ningun
tiempo de préactica de ejercicio fisico, Ningun tiempo de préactica de ejercicio fisico,
Practica de ejercicio fisico menos de un afio y No practica de ejercicio fisico con
ninguna frecuencia.

En la practica de ejercicio fisico el valor de la Razén de Disparidad (RD) decrece a
medida que disminuye la exposicion al factor.

En sentido general, los resultados de esta investigacion coinciden con los
encontrados por Menéndez (76), Salazar (77), Hernandez (78), y Pérez (43) en
estudios de casos y controles realizados en Consultorios de Médicos de las Familias
de las Areas de Salud Norte y Sur del Municipio Morén y con los reportados por
Ramirez (79) en el estudio realizado en una comunidad de constructores en Cayo
Guillermo y por Mederos (49) en la Comunidad llusion del Municipio Ciro Redondo.
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha declarado al sedentarismo, enemigo
publico de los habitantes del planeta, el cual se asocia a enfermedades no
trasmisibles crénicas, siendo uno de los factores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares junto a la HTA, tabaco, sobrepeso, disturbios lipoproteicos,
Diabetes Mellitus y desérdenes alimentarios (6).

Los individuos hipertensos sedentarios aumentan tres veces mas el riesgo de
desarrollar un ataque cardiaco, que los hipertensos activos (6).

Las personas con Presion Arterial (PA) normal con una vida sedentaria incrementan
el riesgo de padecer PA elevada entre un 20% a un 50% (5, 6, 82,98).

En la investigacidon realizada en Framingham se demostr6 que los individuos con
inactividad fisica alcanzaron un riesgo del 35% de padecer HTA (99).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, el ejercicio fisico tiene una accion

rehabilitadora y preventiva de la HTA, la obesidad, hiperlipidemia, la Diabetes
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Mellitus, el estrés, el cancer, la osteoporosis, las enfermedades mentales, el
envejecimiento y las adicciones (6). Sin embargo, la poblacion hipertensa recurre al
uso del medicamento antes de que a una solucidén farmacologica determinante en el
tratamiento de la enfermedad, como lo es la practica de ejercicio fisico (6,100).

La practica de ejercicio fisico ayuda en gran medida a evitar la HTA y en otros casos
a disminuir la aparicién de complicaciones (6).

La actividad fisica aerdbica constituye uno de los principales pilares del tratamiento
no farmacoldgico en pacientes hipertensos (6).

Para preservar su salud, los hombres y las mujeres deben realizar un entrenamiento
fisico sistematico, a fin de combatir la inactividad y el sedentarismo ocasionados por

el desarrollo de la ciencia y la técnica.
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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 82 60 158 2.36-1.06 AS (CAUSAL)
No 141 163 1.00 i i
Cantidad de Cigarros
o Tabacos
No fuma 141 163 1.00 i i
Menos de 10 18 31 0.67 1.24-0.36 ANS
cigarrillos (PROTECCION)
De 10 a 19 cigarrillos 26 15 200 3.90-1.03 AS (CAUSAL)
20 cigarrillos 0 mas 34 11 357 7.23-1.77 AS (CAUSAL)
1 tabaco - - - - -
De 2 a 4 tabacos 4 3 154 6.34-0.38 ANS (CAUSAL)

5 tabacos o0 mas
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Tiempo que lleva

fumando

No fuma 141 163 1.00 ) )

Menos de 1 afio 1 1 116 11.24-012 ANS(CAUSAL)
De 1 a5 afios 7 7 116 3.26-041 ANS(CAUSAL
Mas de 5 afios 74 52 165 250-108 AS(CAUSAL)

Con relacion al habito de fumar se encontré asociacion significativa causal entre Si
fuma, los fumadores de 10 a 19 cigarrillos al dia, los fumadores de 20 cigarrillos o
mas al dia y los fumadores de més de 5 afios y la Hipertension Arterial.

De igual forma se hall6 asociacion no significativa causal entre los fumadores de 2 a
4 tabacos, los fumadores de menos de 1 afio y los fumadores de 1 a 5 afios y la
Hipertension Arterial.

Los fumadores de 1 tabaco y los fumadores de 5 tabacos 0 mas no mostraron
asociacion con la HTA.

En la mayoria de las variables relacionadas con el habito de fumar analizadas en el
estudio caso-control realizado en la UCM-ECOT Cayo Coco (80), la asociacién con la
HTA fue significativa causal y en el estudio efectuado en la UCM-ECOT Cayo
Guillermo (79), la asociacién con la HTA fue no significativa causal.

En la investigacion realizada por Pérez (43) en el Poblado Patria y en la efectuada
por Mederos (49) en la Comunidad llusién, encontraron asociacion no significativa de
proteccion entre el habito de fumar y la HTA.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el habito de fumar no aumenta la
incidencia de la enfermedad hipertensiva como tal y algunos autores le sefialan un
efecto inhibitorio de la Presién Arterial, ya que cuando cesa dicho habito se produce
un aumento brusco de este (6) y se aconseja evitar la exposicién al tabaco a los

pacientes con otros factores de riesgo de HTA.
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Aunque no existe una fuerte relacion entre fumar y la Presion Arterial, segun

Orduinez y Col (86) existen evidencias muy sélidas de que dejar de fumar disminuye

el riesgo de Enfermedades Cardiovasculares.

El tabaco es muy agresivo y se recomienda eliminar su consumo.

Tabla 8. Distribucion de casos y controles segun variables relacionadas con el

consumo de café.

Consumo de Café Casos Controles RD IC 95% Interpretacion
Consumo de Café

Si 179 170 1.27 1.99-0.81 ANS (CAUSAL)
No 44 53 1.00 - -

Cantidad de tazas de

café consumidas

diariamente

Ninguna 44 53 1.00 - -

Menos de 3 tazas 47 84 0.67 1.15-0.39 ANS
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(PROTECCION)
3tazas 0 mas 132 86 1.85 2.99-1.14 AS (CAUSAL)

Tiempo de consumo

de café

No toma café 44 53 1.00 - -

Menos de 1 afio - 1 - - -

De 1 a5 afios 2 1 2.41 18.96 - 0.31 ANS (CAUSAL)
Mas de 5 afnos 177 168 1.27 1.99-0.81 ANS (CAUSAL)

En esta tabla se observa asociacién significativa causal del consumo de 3 tazas de
café o mas por dias y la Hipertension Arterial.

También se hall6 asociacién no significativa causal de Si consume café, consumo de
café de 1 a 5 afios y consumo de café mas de 5 afios con la HTA.

El consumo de café por menos de 1 afio no mostré asociacion con la HTA.

Los resultados de esta investigacién coinciden con los reportados por Pérez (43),
Salazar (77) y Hernandez (78) los cuales encontraron que no existe asociacion
significativa causal entre el consumo de café y la HTA.

En investigaciones realizadas en Ciego de Avila (89) y en Ciudad Bolivar, Venezuela
(97), se encontr6 que el consumo de café era un factor de riesgo de alta frecuencia
en la poblacion.

En los estudios caso-control realizados enla UCM-ECOT Cayo Guillermo (79)y en la
UCM-ECOT Cayo Coco (80) se reportdo asociacion significativa causal de las
variables Si consumo café, consumo de 3 tazas de café o mas por dia y consumo de
café mas de 5 afios con la Hipertension Arterial. En la investigacion efectuada por
Mederos (49) se hall6 asociacién significativa causal de las variables Si consume
café, consumo de menos de 3 tazas de café por dia y consumo de 3 tazas de café o

mas por dia con la HTA.
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El excesivo consumo de café (5 tazas de café o mas por dia) y de otros productos
ricos en cafeina no es recomendable, segun Ordufiez y Col (86).

La ingestion de la cafeina en forma de café, té o refrescos de cola puede provocar
elevaciones bruscas de la Presion Arterial, por lo que se recomienda restringir su uso
(96).

Tabla 9. Distribucion de casos y controles segun variables relacionadas con el
consumo de alcohol.

Variables Casos Controles RD IC 95% Interpretacion

Consumo de alcohol

Si 25 34 0.70 1.22 - ANS
0.41 (PROTECCION)

No 198 189 1.00

Cantidad de alcohol
consumido

ocasionalmente
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Ninguno 198 189 1.00

0.77 1.41 -

1* 21 26 ANS
042 PROTECCION)
v 4 8 0.48 1.52- ANS

0.15 (PROTECCION)

Tiempo de Consuno

de Alcohol
No toma,b_ebidas 198 189 1.00 - -
alcohdlicas
Menos de 1 afio - 1 ) i i
De 1 a5 afios 5 7 0.68 2.09 - ANS
0.22 (PROTECCION)
Mas de 5 afios 20 26 0.73 1.35 - ANS
0.40 (PROTECCION)
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 o 12 onzas (50
ml) de ron). Menos de 15 ml de etanol por dia — mujeres y personas de bajo peso.
2**: 20 ml o mas de Etanol por dia — Hombres. 15 ml o mas de etanol por dia —
Mujeres y personas de bajo peso.

En esta tabla se aprecia la disparidad de exposicién entre los casos y los controles
segun consumo de alcohol, encontrandose asociacion no significativa de proteccion
de las siguientes variables con la HTA: Si consume alcohol, consumo de menos de
20ml de Etanol por dia-hombres y menos de 15 ml de Etanol por dias —mujeres y
personas de bajo peso, consumo de 20ml o mas de Etanol por dia-hombres y 15 ml
o mas de Etanol por dias — mujeres y personas de bajo peso, consumo de bebidas
alcoholicas de 1 a 5 afios y consumo de bebidas alcohdlicas mas de 5 afios.

El consumo de alcohol de menos de 1 afio no mostrd asociacion con la HTA.
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Los resultados reportados en esta investigacion difieren de los reportados en el
estudio de Framingham, en el cual se demostré la asociacion de la HTA con el
incremento de la ingestion de alcohol (99).

La frecuencia de pacientes hipertensos que consumen alcohol (11,2%) es inferior a
las reportadas por Pérez (43), Mederos (49), Salazar (77), Hernandez (78), Ramirez
(79) y Jiménez (80).

Con los pacientes hipertensos que consumen alcohol se debe reforzar la charla
educativa pues las complicaciones de la HTA y el alcoholismo, sumadas se
potencian (6).

En el estudio realizado en la UCM —ECOT Cayo Coco(80) se encontrd asociacion
significativa causal entre Si consume alcohol, consumo de 20ml o mas de Etanol por
dia- hombres y menos de 15ml-mujeres y personas de bajo peso y consumo de
bebidas alcohdlicas mas de 5 afios y la Hipertension Arterial, sin embargo, estas
variables arrojaron asociacion no significativa de protecciébn en los estudios
efectuados en la UCM-ECOT Cayo Guillermo (79) y en la Comunidad llusion (49).

Tabla 10. Distribucion de casos y controles segun variables relacionadas con la

ingestion de sal.

Variables Casos  Controles RD IC 95% Interpretacion

Ingestion de Sal

Si 213 216 0.69 1.80 - ANS
0.26 (PROTECCION)
No 10 7 1.00 i i
Cantidad de sal
consumida
diariamente
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Ninguna 10 7 1.00

*6gro i ANS
menos/dia/persona* 147 148 0.70 168226 (PROTECCION)
**Mas de 6 gr/ 66 68 0.68 1.84 - ANS
dia/persona 0.25 (PROTECCION)
Tiempo de consumo
de sal

No consume sal 10 7 1.00 ) )

Menos de 10 afios 2 - ) ) )
De 10 a 20 afos - 2 - - -
Mas de 20 afios 211 214 0.69 1.80 - ANS

0.26 (PROTECCION)

* Equivalente a una cucharadita de postre rasa.
** Mas de una cucharadita de postre rasa.

Con relacion a la ingestion de sal se encontrd6 asociacidbn no significativa de
proteccion entre Si consume sal, el consumo de 6 gramos de sal /dia/persona o
menos, el consumo de mas de 6 gramos de sal/dia/persona y el consumo de sal mas
de 20 afios y la Hipertension Arterial.

El consumo de sal menos de 10 afios y el consumo de sal de 10 a 20 afios, no
mostraron asociacion con la HTA.

Los resultados sobre la disparidad de exposicion de casos y controles segun
ingestion de sal en esta investigacién y en el estudio realizado en la UCM-ECOT
Cayo Guillermo (79), difieren de los reportados en otras investigaciones
epidemiologicas que analizan la relacion entre la HTA y el consumo de sal, las cuales
conforman que la prevalencia de HTA se incrementa con la ingestion de sal (6,92).
En los estudios caso-control de HTA realizados por Ramirez (79) en la UCM-ECOT
Cayo Guillermo y Mederos (49) en la Comunidad llusion se halld6 asociacion
significativa causal de la variable Si consume sal con la HTA.

En el estudio epidemiolégico INTERSALT efectuado en 52 centros de 32 paises de

Europa, Asia, América y Africa, el principal resultado fue la confirmacion de la
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relacion estrecha entre el consumo de sal y la elevaciéon de la Presiéon Arterial, lo cual
se hace mas evidente con el avance de la edad, sefialdndose que en las areas
rurales donde la ingestién de sodio es muy baja, la Presion Arterial no se incrementa
con el paso de los afios (93).

La sal favorece la HTA y es un importante factor de riesgo de las enfermedades
cardiacas y cerebro-vasculares, ambas entre las tres primeras causas de muerte en
Cuba. La reduccion de su consumo contribuye a disminuir la Presion Arterial y la

mortalidad por accidentes cerebrovasculares y por enfermedad cardiaca isquémica

(5).

Tabla 11. Distribucién de casos y controles segun estado nutricional.

Estado Nutricional Casos Controles RD IC 95% Interpretacion
Bajo Peso 1 4 0.31 2.03-0.05 ANS
(PROTECCION
)
Peso Saludable 90 113 1.00 i i
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Sobrepeso 110 100 1.38 2.03-0.94 ANS (CAUSAL)

Obeso 22 6 460 11.50-1.84 AS (CAUSAL)

Total 223 223 - - -

En esta tabla se muestran los casos y los controles de acuerdo al estado nutricional,
apreciandose que los bajo peso tuvieron una asociaciébn no significativa de
proteccion con la HTA, los sobrepeso una asociacion no significativa causal con la
HTA y los obesos una asociacién significativa causal con la HTA.

La Razén de Disparidad decrece en la medida que disminuye la exposicién al factor.
Los resultados de esta investigacion son similares a los reportados por Menéndez
(76), Salazar (77), Hernandez (78), Pérez (43), Ramirez (79), Jiménez (80) y
Mederos (49) en cuanto a la relacion HTA estado nutricional.

En varias investigaciones epidemioldgicas se corrobora la asociacién entre la HTA'y
la obesidad y en otras se muestra la frecuencia de hipertensos que son obesos (61,
63,64, 66, 82-85).

La obesidad es un factor de riesgo que incrementa el desarrollo de la HTA y la
enfermedad cardiovascular (86).

Diversos investigadores plantean que la obesidad es el factor que mas precozmente
se asocia con la HTA (5,6).

La asociacion de la HTA con otras afecciones como la obesidad, la cual se encontr6
en el 78% de los hombres y en el 64% de las mujeres, se demostro en el estudio de
Framingham (99).

También se ha demostrado que el impacto de la obesidad sobre la HTA es mayor en

los chinos (este asiatico) que en los negros y blancos (92).
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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 37 30 1.28 2.15-0.76 ANS (CAUSAL)
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No 186 193 1.00
Tipo de Diabetes

Mellitus

Ninguno 186 193 1.00 i i
Insulina dependiente 13 7 1.93 4.81-0.77 ANS (CAUSAL)
No insulina 24 23 1.08 1.97-0.59 ANS (CAUSAL)

dependiente
Tiempo de
tratamiento

Ninguno 186 193 1.00
Menos de 1 afio 7 5 1.45 4.45-0.47 ANS (CAUSAL)
De 1 a5 afios 12 12 1.04 2.33-0.46 ANS (CAUSAL)
Mas de 5 afos 18 13 1.44 2.84-0.69 ANS (CAUSAL)
Antecedentes

Patol6gicos Familiares
de Diabetes Mellitus

Positivos 83 82 1.02 1.50-0.70 ANS (CAUSAL)
Negativos 140 141 1.00 i i
Total 223 223 - i i

Los antecedentes patolégicos personales de Diabetes Mellitus tuvieron una

asociacion no significativa causal con la Hipertension Arterial

Segun tipo de Diabetes Mellitus, la Insulino Dependiente y la No Insulino
Dependiente mostraron una asociacion no significativa causal con la HTA.

En cuanto al tiempo de tratamiento para la Diabetes Mellitus, el tratamiento de
menos de un afo, el tratamiento de 1 a 5 afos y el tratamiento de mas de cinco afios
tuvieron una asociacion no significativa causal con la HTA

Los antecedentes patologicos familiares de Diabetes Mellitus mostraron una

asociacién no significativa causal con la HTA.
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Los resultados de este estudio caso-control son diferentes de los reportados por
Salazar (77), Hernandez (78), Pérez (43) y Jiménez (80), sin embargo, se asemejan
a los encontrados por Ramirez (79) y Mederos (49).

En varios estudios epidemiologicos se ha corroborado la asociacion entre la HTA y la
Diabetes Mellitus (67, 83, 84) y en otros se presenta la proporcion de hipertensos
que son diabéticos (63, 68, 87).

La prevalencia de HTA en la poblacién diabética es 2-3 veces superior que en no
Diabéticos. La HTA contribuye en el desarrollo y la progresién de las complicaciones
cronicas de la Diabetes Mellitus. La HTA es una comorbilidad extremadamente
frecuente en los diabéticos, afectando entre el 20% y 60% de la poblacion diabética
(101). La presencia de HTA se asocia con un aumento de mortalidad por
enfermedades coronarias sobre todo en mujeres la combinacion HTA y Diabetes
Mellitus es potencialmente grave (86). La HTA contribuye en el desarrollo y la
progresion de las complicaciones cronicas de la Diabetes Mellitus (101).

La asociacion de la HTA con la Diabetes Mellitus se demostré en el estudio realizado
en Framingham, en el cual el 66% de los pacientes con Diabetes Mellitus de larga
duracioén tenian HTA (5,99).

Tabla 13. Distribucibn de casos y controles segun antecedentes patoldgicos

familiares de Hipertensién Arterial.

Antecedentes Casos Controles RD IC 95% Interpretacion
Patolégicos Familiares
de Hipertension Arterial

Positivos 166 117 2.64 3.93-1 AS (CAUSAL)
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AT

Negativos 57 106 1.00 - -

Total 223 223 - - -

La Razon de Disparidad para los investigadores con antecedentes patoldgicos
familiares de HTA fue de 2,64 (JC 95%: 3.93-1.77), observandose una asociacion
significativa causal con esta enfermedad.

Resultados similares a los de esta investigacion encontraron Menéndez (76), Salazar
(77), Hernandez (78), Pérez (43), Jiménez(80) y Mederos (49) en estudios caso-
control de HTA realizados en los Municipios Morén y Ciro Redondo, sin embargo, en
la investigacion realizada por Ramirez (79), la asociacion fue no significativa causal.
En varias investigaciones epidemiologicas se ha corroborado la asociacion entre la
HTA y los antecedentes patologicos familiares de la enfermedad (5, 6,97) y en otras
se muestra la proposicion de hipertensos con antecedentes familiares de la
enfermedad (85, 89).

La HTA puede afectar a cualquier persona y existe un riesgo mas elevado si la
persona tiene antecedentes patoldgicos familiares de la enfermedad (91, 97).

La HTA se presenta en los miembros de una misma familia y en gemelos. La
herencia tiene gran importancia como factor que predispone al desarrollo de la
enfermedad hipertensiva y el aumento de la tension arterial se aprecia con mucha

frecuencia en aquellas personas cuyos padres padecen de HTA (82).

Tabla 14. Distribucién de casos y controles segun antecedentes patologicos

personales de Hipercolesterolemia.
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Antecedentes Casos Controles RD IC 95% Interpretacion
Patoldgicos Personales
de Hipercolesterolemia

Si 28 35 0.77 1.31-0.45 ANS
(PROTECCION)

No 195 188 1.00

Total 223 223

La Razon de Disparidad para los investigadores con antecedentes patoldgicos
personales de Hipercolesterolemia fue de 0.77 (IC 95%: 1.31-0.45), observandose
asociacion no significativa de proteccion.

Este resultado es diferente del reportado por: Ramirez (79), el cual encontré una
asociacion no significativa causal entre la HTA y los antecedentes patoldgicos
personales de Hipercolesterolemia, Jiménez (80) una asociacidon significativa causal
al igual que Mederos (49).

En algunas investigaciones se corrobora la relacion entre la HTA y la
Hipercolesterolemia (61, 64, 89).

En los hipertensos deben medirse los valores de Colesterol, y de ser posible HDL y
triglicéridos y de resultar anormales sus valores, deben modificarse los estilos de

vida (dieta, ejercicios, pérdida de peso) y tratamiento farmacoldgico (86).

Tabla 15. Prevalencia y Riesgo Atribuible Poblacional Porcentual de los Factores de

Riesgo Modificables.
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Factores de No. de Tasa de Riesgo Atribuible
Riesgo pacientes Prevalencia x 10° Poblacional
Porcentual
No Préctica de Ejercicio 255 217.2 3.40
Fisico
Habito de fumar 374 318.6 15.65
Consumo de café 919 782.8 17.40
Consumo de alcohol 155 132.0 i
Ingestion de sal 1129 961.7 i
Obesidad 74 63.0 17.76

Fuente: Historias de Salud Individual.

En esta tabla se muestra la Tasa de Prevalencia y el Riesgo Atribuible Poblacional

Porcentual de los factores de riesgo modificables, donde el factor de riesgo mas

prevalente fue la ingestion de sal con 961,7x103, seguido del consumo de café (782,8
x 103), el habito de fumar (318,6%) y la no practica de ejercicio fisico (217,2 x 103). El

consumo de alcohol (132,0 x 103) y la obesidad (63,0 x 103) mostraron las tasas de

prevalencia mas bajas.

El Riesgo Atribuible Poblacional Porcentual mas elevado fue para la obesidad
(17,76%) seguido del consumo de café (17,40%), el habito de fumar (15,65%) y la No

practica de ejercicio fisico (3,40%). No se determin6 el RAP% y era el consumo de

alcohol y la ingestion de sal por haber mostrado asociacion no significativa de

proteccion con la Hipertension Arterial.

Estos resultados son diferentes de los consignados por Pérez (43), Ramirez (79),

Jiménez (80) y Mederos (49) en estudios caso-control realizados en los Municipios

Moron y Ciro Redondo.
V. CONCLUSIONES
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La Tasa de Prevalencia Puntual de HTA en la poblacion de 15 afios o mas del CMF
No. 8 del Area Norte del Municipio de Morén fue de 189,95 x 103. El habito de fumar,
el consumo de 10 a 19 cigarrillos, el consumo de 20 cigarrillos 0 mas, el consumo de
cigarrillos o tabacos por mas de 5 afios, el consumo de 3 tazas de café o mas, la
obesidad y los antecedentes patologicos familiares de HTA tuvieron una asociacion
significativa causal con la HTA. Los factores de riesgo modificables de mayor
prevalencia fueron la ingestion de sal, el consumo de café y el habito de fumar. Las
mayores cifras de Riesgo Atribuible Poblacional Porcentual correspondieron a la
obesidad, el consumo de café y el habito de fumar.

VI.RECOMENDACIONES
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Aplicar un Plan de Accion encaminado a modificar los factores de riesgo que

mostraron asociacion significativa con la Hipertension Arterial.
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VIll. ANEXOS
Anexo |. Encuesta Epidemioldgica
CASO: CONTROL:
1. Sexo:
(1) Femenino (2) Masculino
2. Grupo de Edad quinquenal:
(1) 15 a 19 afios (5)35a39afios (9)55a59afos (13) 75 a 79 afos
(2) 20 a 24 afos(6) 40 a 44 afilos  (10) 60 a 64 afios (14) 80 a 84 afios
(3) 25 a 29 afios(7) 45 a 49 aflos  (11) 65 a 69 afios (15) 85 a 89 afios
(4) 30 a 34 afios(8) 50 a 54 afios  (12) 70 a 74 afios (16) 90 o0 mas afios
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 1 afio (3) 1 a5 afios (4) Mas de 5 afos
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 0 méas
(5) 1 tabaco
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(6) De 2 a 4 tabacos
(7) 5 tabacos 0 mas
6.2. Tiempo que lleva fumando:
(1) No fuma (2) Menos de 1 afio (3) 1 a5 afios (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 afio (3) 1 a5 afios (4) Mas de 5 afios
8. Consumo de alcohol:
1)Si  (2) No
8.1. Cantidad de alcohol consumido diariamente:
(2) Ninguno
(2) Menos de 20 ml de Etanol por dia — Hombres (equivalente diario de 20
ml o puede ser: 12 onzas (350 ml) de cerveza o 5 onzas (150 ml) de vino o0 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 — Hombres
15 ml o més 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 afio
(3) 1 a5 afos
(4) Mas de 5 afios
9. Ingestion 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)
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9.2 Tiempo de consumo de sal:

(1) No consume sal (2) Menos de 10 afios (3) 10 a 20 afios (4) Méas de 20 afos

10. Estado Nutricional:
Peso: (Kg) Talla: (m) IMC: (Kg/m2)

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

11. Antecedentes Patolégicos 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) Menos de 1 aflo (3) 1 a5 afios (4) Méas 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
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Anexo Il. Consentimiento informado.
Yo:

Manifiesto mi conformidad por participar en la investigacion titulada: Asociacion
de algunas variables relacionadas con la Hipertension Arterial en el CMF No 8.
He sido informado que tengo el derecho de retirarme de la investigacion cuando

lo desee.

Participante Dr. Alberto Martinez Rivero

Investigador
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