REPUBLICA DE CUBA
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MEDICAS DE CIEGO DE AVILA

“DR. JOSE ASSEF YARA”

Factores de riesgo asociados en pacientes con
Hipertension Arterial Tipo | pertenecientes al CMF #1 del

Consejo Popular de Florencia, Ciego de Avila.

Autora: Dra. Madelin Avila Diaz.

Policlinica General Integral Docente “Dr. Mario Hernandez Pedraza”.

Florencia, Ciego de Avila

2017



REPUBLICA DE CUBA
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MEDICAS DE CIEGO DE AVILA

“DR. JOSE ASSEF YARA”

Factores de riesgo asociados en pacientes con Hipertension
Arterial Tipo | pertenecientes al CMF #1 del Consejo Popular

de Florencia, Ciego de Avila.

Autora: Dra. Madelin Avila Diaz.

Aspirante a Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral.

Tutora: Dra. Dunia Carballo Jiménez.
Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral. Profesor

auxiliar.

Tesis para optar por el titulo de Especialista de 1er Grado en Medicina

General Integral.

Ciego de Avila
2017



RESUMEN

Se realizé un estudio de factores de riesgo, observacional analitico longitudinal
retrospectivo de casos y controles, para establecer los factores de riesgo
asociados en pacientes con Hipertension Arterial Tipo | pertenecientes al
Consultorio No.1 del Consejo Popular de Florencia, Ciego de Avila, en el periodo
comprendido de marzo de 2016 a diciembre de 2016. El problema estudiado fue:
¢, Cuales son los factores de riesgo asociados en pacientes con Hipertension
Arterial Tipo 1? La muestra de estudio quedd conformada por 101 pacientes
mayores de 20 afios, con diagnéstico de Hipertension Arterial Tipo I. Se utilizé la
técnica de independencia basada en la distribucion de Chi cuadrado para
determinar la presencia de asociacién estadistica entre variables cualitativas, se
realizd la prueba T de student para la comparacion de medias en variables
cuantitativas con normalidad de los datos, ademas se realiz6 en céalculo del Odd
Ratio para la cuantificacion de riesgo. Las edades se presentaron cercanas a la
sexta década de la vida con una mayor cantidad de hombres en el estudio, sin
diferencias significativas entre los grupos para ninguna de las dos. Los
antecedentes familiares de HTA, y el uso de sal en la mesa, se encontraron
relacionados a la hipertension aumentando en mas de dos veces la posibilidad de
enfermar. Algo semejante ocurri6 con la obesidad y el sedentarismo, que
aumentaron el riesgo de enfermar en los expuestos en mas de tres veces. No se

encontrd relacion entre la ingesta de café y el habito de fumar respecto a la HTA.
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INTRODUCCION

La Hipertension Arterial (HTA) es la mas comun de las condiciones que afectan la
salud de los individuos adultos en las poblaciones en todas partes del mundo. La
prevencion de dicha patologia es la medida sanitaria mas importante, universal y
menos costosa. El perfeccionamiento de la prevencion y control de la presion
arterial es un desafio para todos los paises y debe constituir una prioridad de las

instituciones de salud, la poblacién y los gobiernos @

En el mundo se estima que 691 millones de personas la padecen. De los 15
millones de muertes causadas por enfermedades circulatorias, 7.2 millones son
enfermedades coronarias y 4.6 millones por enfermedad vascular encefélica, y la
hipertension arterial esta presente en la mayoria de ellas. En la mayor parte de los

paises existe una prevalencia del 15 al 30% ¢

En América del Norte, especificamente en Estados Unidos, se estiman 50 mi
llones de pacientes hipertensos, y se informa de unas 60 000 muertes anuales
directamente provocadas por la misma. En dicho pais la prevalencia oscila entre el
30 y el 37.9%, es un poco mayor en el hombre que en la mujer, y los
afroestadounidenses tienen una prevalencia e incidencia mayores en comparacion

con sectores de la poblacion blanca ¢%

La Hipertension Arterial es el mayor factor de riesgo en la enfermedad coronaria,
vascular cerebral y vasculo-renal, ella causa mas de la mitad de todas las muertes
en los Estados Unidos de América. En el cohorte de Framingham, se reporta que
el riesgo de desarrollar enfermedad coronaria aumenta progresivamente a medida
gue se incrementa las cifras de presion arterial sistélica y diastélica, tanto en el
hombre adulto como en el anciano @ Este patrén se observa no sélo a los paises
desarrollados, sino también en los encaminados hacia el desarrollo ® Es por esto
que la Hipertension Arterial es considerada actualmente como uno de los

problemas més importantes de salud pablica a nivel mundial

La magnitud del problema que representa la Hipertension Arterial en salud publica
es determinada por las tasas de prevalencia de la enfermedad. De acuerdo al

informe de la Organizacién Mundial de la Salud del afio 1978 © la HTA tiene una



prevalencia a nivel mundial, que oscila entre el 8 y 20%; su frecuencia se
incrementa progresivamente con la edad. La prevalencia de HTA es mas alta en
varones que en las mujeres hasta los 45-50 afios de edad, a partir de la cual la

HTA es mas prevalente en las mujeres &

La prevalencia de la HTA varia en los diferentes paises e incluso en las diferentes
regiones de un mismo pais, de acuerdo con diferentes factores en donde la
herencia y los habitos son importantes. Asi, Custodi J. (" reporta una serie de
estudios realizados en Espafia donde muestra tasas globales de prevalencia de
HTA entre el 23,24 y el 26,6%. Sin embargo, Abat X ® reporta prevalencia de
HTA de 8,9%, en otras regiones del mismo pais.

El nimero de personas identificadas como hipertensas continlda en incremento en
la mayoria de los paises. Entre los afios 1976 y 1985 el National Health and
Examination Survey, de los Estados Unidos de América estimd una poblacion de
57,7 millones de personas hipertensas, lo cual correspondié a mas del doble del

estimado entre los afios 1960 y 1962 en el mismo pais ©"

En la ciudad de Barquisimeto, principal ciudad de la Regién Centro Occidental de
Venezuela, Orellana ®® en una muestra entre 2.362 adultos tomados en la
consulta de Medicina Vial encuentra una prevalencia de HTA de 6.65% asi mismo,

un 14,47% de HTA considerada por el autor como marginal @

Por otra parte, los niveles de presion arterial y la prevalencia de HTA son
virtualmente idénticos a los de los Estados Unidos y es muy probable que con
niveles tan altos de tratamiento como los observados en Cuba existan muy pocas
personas que padezcan de una hipertension severa no tratada. Por otra parte,
Cuba es capaz de producir los mas importantes tipos de antihipertensivos y como
si fuera poco, garantiza que estos lleguen al paciente al minimo precio posible. Si
bien es cierto que el pais no dispone de estatinas para el tratamiento de la
hipercolesterolemia debido a restricciones impuestas por el bloqueo de los
Estados Unidos, Cuba ha desarrollado y produce otras clases de drogas como el

policosanol con efectos anticolesterolémicos 1%



Sin embargo, en términos de factores de riesgo para las ECV la situacibn mas
preocupante que se mantiene en Cuba es su especial e histérica relacion con el
tabaco y, como consecuencia, las relativamente altas tasas de fumadores de
cigarrillos, entre las mas elevadas del mundo aunque afortunadamente menores
gue las observadas en Asia se ha estimado que el riesgo atribuible poblacional del
tabaquismo para todas las causas de muerte es, en los momentos actuales, del 20

%, pero sustancialmente mayor para las ECV ©10

Asimismo, en el Municipio de Florencia estas enfermedades aumentaron su
incidencia de manera significativa en el afio 2015. Es necesaria la solucién del
problema por cuanto se tienen muy pocos conocimientos sobre el comportamiento

de la enfermedad en pacientes de montafa.

Teniendo en cuenta la alta prevalencia de la HTA, la incidencia de la misma, los
multiples estudios que se han realizado sobre dicha entidad y que estos son
insuficientes, y que ademas contintia constituyendo un serio problema de salud, la
autora realiza esta investigacion con el propdsito de evaluar a los pacientes con
diagnéstico de HTA, asi como aumentar el caudal de conocimientos acerca de
cuales son los factores que influyen en la presentacion de la HTA y en su
evolucion, todo lo cual aportard elementos para el disefio de estrategias de
intervencidn a escala individual, familiar y comunitaria en la poblacion de
personas, tanto con HTA, como con riesgo de enfermedad cardiovascular en el

grupo de 20 y mas afios del Consejo Popular de Florencia, municipio de Florencia.

Problema: ¢Cuales son los factores de riesgo asociados en pacientes con

Hipertension Arterial Tipo 1?

OBJETIVOS

Objetivo General: Establecer los factores de riesgo asociados en pacientes con
Hipertension Arterial Tipo | pertenecientes al Consultorio No.1 del Consejo Popular

de Florencia, Ciego de Avila.



Objetivos Especificos.
1. Caracterizar la muestra de estudio segun edad y sexo.
2. ldentificar los antecedentes patoldgicos familiares en los grupos de estudio.

3. Evaluar la posible asociacidon entre factores de riesgo asociados al consumo de
sal, ingestion de café, habito de fumar, sedentarismo, obesidad y la presencia

de la Hipertension Arterial tipo | en la muestra de estudio.

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

Hipotesis:

El diagnéstico adecuado de pacientes con Hipertension Arterial tipo | y la
evaluacion de los agentes causales y epidemioldgicos del mismo que actian en
funcién del tiempo, pudieran identificarse los factores de riesgo de esta entidad en
pacientes pertenecientes al Consultorio No.1, Consejo Popular de Florencia, Ciego

de Avila.
Como aspecto novedoso de la investigacion se destaca:

» Se fundamentan los criterios practicos que posibilitan dar una prioridad de
atenciéon precoz al problema, mediante la identificacion de variables clinicas y
epidemioldgicas, permitiendo accionar antes de que aparezcan las

manifestaciones clinicas del evento y sus complicaciones.



MARCO TEORICO

La historia de la Tension Arterial (TA) se remonta a los finales del siglo XVIII
donde se comenz6 a hablar de Hipertension Arterial (HTA) pero su planteamiento
era por exclusion, no es hasta 1876 en que se fabrican los primeros aparatos, y
hasta 1908 que Korotkoff muestra el esfigmomanometro de mercurio el cual

mantenemos hasta nuestros dias "

La HTA es discutida como una de las enfermedades de la civilizacion y su origen
es multifactorial *?* Considerada uno de los problemas de salud pablica en paises
desarrollados afectando a cerca de mil millones de personas ™ constituye, una de
las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial.

Esta entidad esta resultando un problema de salud en incremento en todo el
mundo. La prevalencia actual en muchos paises en desarrollo, sobretodo en
zonas urbanas, es ya tan elevada como se ha visto en los paises desarrollados.
La prevalencia mundial de HTA se estima en alrededor de un billon de individuos,
se le atribuyen aproximadamente 7.1 millones de muertes por afio y el 4.5% del

gasto global por enfermedad 4%

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

producir alteraciones de la vasculatura periférica y de la retina 416

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

cronica. La HTA causa mas visitas médicas en aquel pais que cualquier otra



situacion o enfermedad y genera unos gastos econémicos de 100.000 millones de
délares cada afio *®

La literatura describe que el JNC (The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure) ha definido como HTA cuando la Tension Arterial Sistélica (TAS) es de
140 mm Hg y/o Tension Arterial Diastolica (TAD) de 90 mmHg, por tanto, 1 de
cada 3 personas en EE.UU, tienen HTA segln estos criterios' *® Y mas de 23
millones de adultos cumplen criterios de Prehipertension, definida como TAS de
120 a 139 mmHg o TAD de 80 a 89 mmHg (18). La Prehipertension no es una
enfermedad, sino una categoria que permite identificar personas con alto riesgo de
desarrollar HTA. Esta cifra puede variar de acuerdo al sexo y edad del paciente

adulto &

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

caracterizacion correcta, de acuerdo a cada grupo étnico ‘%

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

subdiagnosticada en Pediatria ¢

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

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



familiares (fumador pasivo) y el estrés, que constituyen factores de riesgo de esta
enfermedad, asi como el bajo peso al nacer %

Etiologia

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

desencadend 1920

“Las alteraciones hemodinamicas en la HTA empiezan un proceso de adaptacion
en los vasos de resistencia que se describe por hipertrofia o hiperplasia de la capa
muscular, aumento de la matriz extracelular, disminucion de la compliance e
incremento de resistencia. Estas variaciones aumentan la vasoconstriccion y
perpettian la HTA. Diversos mediadores hormonales que influyen en el inicio de
HTA, como insulina, catecolaminas, o All, podrian producir simultaneamente VC
(vasoconstriccion) e hipertrofia. También en la HTA esencial se pueden distinguir
dos fases, la primaria de facilitacion de hipertrofia vascular y secundaria de
perpetuamiento, la hipertrofia vascular perpetia la HTA y determina las

complicaciones cardiovasculares de la HTA”.

La presion sanguinea esta determinada por el balance que existe entre el gasto
cardiaco y la resistencia vascular sistémica. Una elevacion de cualquiera de estas
variables aunado a la ausencia de un descenso compensatorio en el otro,

aumentara el promedio de la presién arterial %

De manera silente, produce
cambios hemodinamicos, macro y microvasculares, causados a su vez por
disfuncion del mismo endotelio vascular y el remodelado de la pared de las

arteriolas de resistencia, responsables de mantener el tono vascular periférico.



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

puedan inducir HTA (18,20).

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

si no se trata a tiempo %22

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

por lesién de los 6rganos diana; arterias, corazon, cerebro vy rifion 2%

Clasificacion De La Hipertension Segun Cifras Tensionales.

Segun el Joint National Committee of prevention, detection, evaluation and

treatment of high blood pressure del 2003, la tensién arterial se clasifica en ¢*

* Normal cuando la presion arterial sistélica (PAS) <120 y presion arterial

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



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

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

Para la OMS existe el estado 3 que ubica la PAS > 180 y la PAD > 110 mmHg @*
24).

Clasificacion De La Hipertension De Acuerdo Con Su Etiologia.

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

consumo de sal y situaciones de tensién psicosocial.

» Hipertension secundaria: est4 causada por una alteracibn organica que se
puede identificar  (enfermedad renovascular, coartaciéon aortica)
feocromocitoma; corresponde al 5 % del total de casos y debe sospecharse en
menores de 20 afios y mayores de 55 afios con enfermedad de novo o en

pacientes que no presentan respuesta a tratamientos bien instaurados
Epidemiologia

La Hipertension Arterial (HTA) es una enfermedad con alta prevalencia. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) determind que las enfermedades
cardiovasculares, constituyen alrededor de 48% de las defunciones mundiales por
enfermedades no transmisibles, siendo la primera causa de morbi-mortalidad la
HTA con una prevalencia del 30-35% en la poblacion general. Segun los datos de
la OMS en el mundo se cuantifican alrededor de 900 millones de personas cuyas
cifras tensionales estan por encima de lo que hoy se considera normal. Se ha
estimado que la TA alta es responsable del 51% de los eventos cerebrovasculares
mortales y del 45% de las muertes por coronariopatias. La HTA es el factor de
riesgo de las enfermedades cardiovasculares que mayor niumero de consultas

motiva, para su deteccién y control ®



En China, la prevalencia de HTA en la poblacion de adultos mayores en la
provincia de Liaoning, es de 57% en edades de 60-69 afios, 64.4% en edades de
70-79 afos y de 64.9% en mayores a 80 afos. Teniendo una alta prevalencia,
acompafnados de factores asociados como sobrepeso y obesidad con 17%, habito

tabaquico de 56% en los varones y 24.1% en mujeres ¢ .

En los Estados Unidos, la prevalencia de HTA en la poblacion general fue de
29.1% en el afio 2011. La prevalencia aumenta con la edad, asi tenemos que de
los 18 a 39 afios la prevalencia fue de 7.3%, de los 40 a 59 afios fue de 32.4%,
desde los 60 afios y mayores fue de 65%. Asi mismo parece haber una asociacion
con la etnia teniendo mayor prevalencia con afroamericanos, que con hispanos,

asiaticos o no hispanicos @®:

En Espafia, en la poblaciéon general la prevalencia es alrededor del 37%; en
Bilbao, en una poblacion dentro de un programa de actividad fisica, la prevalencia
de HTA se encuentra en 20.01%. En mayores de 60 afos la prevalencia se sitla
en 65% (29,30). En cambio la prevalencia de HTA en pacientes hospitalizados es
de 62.9%, siendo factores asociados 15% la dislipidemia y 66% la diabetes en el

servicio de medicina interna del Hospital Universitario Santiago de Compostela ¢

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

poblacién rural la prevalencia esta entre 22-25% ©2

En Venezuela en un estudio del 2008 en una poblacion rural la prevalencia de
HTA es de 33%, con una prevalencia de tabaquismo de 29.33%, de sedentarismo
de 52.67%, de antecedentes familiares de 64.67% y de hipercolesterolemia de
56% 3

Factores de riesgo

Sedentarismo



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

se considera sedentarismo en la poblacién general 4435

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

el 59% de la asociacion entre actividad fisica y enfermedades cardiovasculares
(36,37).

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

cerebro vascular y un 21% en la reduccién en la enfermedad arterial coronaria” (38).

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

sintetizar en lo siguiente:

- Mejora la disfuncion diastélica del ventriculo izquierdo ya sea por aumento del

llenado ventricular durante la diastole y mejora de su contractibilidad.

- Induce la vasodilatacion y vasorelajacibn mediante aumento el flujo sanguineo
sobre las paredes vasculares, produciendo estrés directo sobre el endotelio que

a su vez estimula la produccion de oxido nitrico.

- Mejora la rigidez de la pared arterial, asi como los efectos neurohumorales,
vasculares y de adaptacion estructural, la disminucién de las catecolaminas, del
peso corporal y de las reservas de grasa estan asociados a una mejoria en la

sensibilidad a la insulina ©%



Los efectos beneficiosos se observan adultos, tercera edad, no ejercen un impacto
significativo sobre la TA de los personas normotensas, pero si se encontré un

efecto protector contra el aumento de TA que puede haber con los afos.

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

nimero de otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular” 0"

Obesidad

Para determinar el sobrepeso y obesidad se utilizara el indice de Quetelet:
Peso/Talla? (también ha sido conocido como indice de Davenport) cuando el indice
esta entre 25-29.9 se encuentra en sobrepeso y cuando es 230 se determina en
obesidad “Y:

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

entre el 20 — 26% y en paises como Ecuador y Pert entre 10 — 20% “?

En el estudio CARDIA realizado desde 1985 — 2006 en personas desde 18 a 30
afos de edad, la media de indice de masa corporal (IMC) pas6 de 24 a 29 al
altimo afio; las mujeres fueron los que mas incrementaron su IMC. Las personas
gue hacian ejercicio regularmente son las que menos subieron su IMC y menor
fluctuacién del mismo tuvieron; en las personas que mayor fluctuacion de peso
tuvieron, fue en las que desarrollaron mayor calcificacion de las arterias coronarias
“3- La calcificacion de las arterias coronarias es un predictor significativo para el
desarrollo de HTA con HR de 1.63 (95% CI, 1.02 -2.60), asi como para el

progreso de la misma “#"

Dislipidemias

Dislipidemia es la elevacion de triglicéridos, de colesterol LDL y disminucion de
HDL “%



En Venezuela en un estudio de prevalencia de HTA del 2008 en una poblacion
rural la prevalencia de hipercolesterolemia fue de 56% '

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

respectivamente “®"

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

diversas enfermedades cardiovasculares “”

Los niveles de LDL menores a 100mg/dl, son asociados con muy bajo riesgo de
enfermedad cardiovascular en la poblacién, siendo estas las optimas. Inclusive
cuando los niveles de LDL estan cerca de lo 6ptimo (100 — 129mg/dl) ocurre
aterosclerosis. En los niveles de limite superior (130159mg/dl) la aterogenesis se

produce a un ritmo mas acelerado

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

O’Donnella y colaboradores &

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

presencia de colesterol LDL marcado en la intima ¢“84%:

Pareceria existir ademas una relacion entre la sensibilidad a la salla
hipercolesterolemia y los receptores de angiotensina Il. En un experimento en
ratas hipercolesterolémicas que recibieron una dieta rica en sal, aument6 en forma

significativa su PA versus las ratas controles no hipercolesterolémicas. Cuando el



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

significativamente menor en las ratas tratadas con las estatinas ©%"
Diabetes Mellitus

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

diabéticos tipo 2.

En un inicio de la resistencia a la insulina, estd dado por hiperinsulinemia
posprandial, luego seguido por hiperinsulinemia en ayuno y finalmente por
hiperglucemia. Es de conocimiento la asociacion entre HTA e hiperinsulinemia
desde hace 2 décadas o mas, siendo mayor en obesos que en no obesos. En la
obesidad se presenta hiperinsulinismo por presentar resistencia a insulina, en su
mayoria de casos se produce en un inicio con AGL, como se explicd brevemente
en las dislipidemias. La insulina tiene accién presora aumentando la actividad
simpética, también aumento de concentracion de calcio, hipertrofia vascular y
aumento de reabsorcion de sodio, esto es contrarrestado por el vasodilatador NO
(6xido nitrico). En la resistencia a la insulina fallaria esta respuesta vasodilatadora,
aumentando de endotelina 1 con mayor vasoconstriccion causando HTA o

potenciarla 254!
Tabaquismo

En los paises desarrollados el 15% del presupuesto de salud corresponde a
cuidados de salud relacionados con el cigarrillo. Para la dltima década del siglo
pasado 3 millones de personas a nivel mundial murieron debido al referido habito,

proyectandose que para el afio 2020 se produzcan 8.4 millones de muertes” (85)-

Los fumadores tienen el doble de riesgo de enfermedad cardiovascular en
comparacion a los no fumadores. Los ex fumadores de menos de 10 afios tiene la

mitad de riesgo que los fumadores y las personas que han dejado de fumar hace



mas de 10 afios tienen igual riesgo cardiovascular que las personas que son no

fumadores ©®

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

continuaron fumando ©&

El cigarrillo, es un producto de consumo masivo que posee alrededor de 4.700
componentes nocivos para la salud. Que es capaz de producir alteraciones a
través del mondxido de carbono relacionado con la carboxihemoglobina, la
nicotina. Tiene los siguientes efectos sobre el sistema cardiovascular como,
incremento de la presion sanguinea, efecto cronotropico positivo, aumento niveles
de catecolaminas plasmaticas, incrementa el LDL y disminuye el HDL, aumenta de
adhesion plaquetaria, incremento en radicales libres ¢ La rigidez arterial es
conocida cada vez mas como un importante factor de riesgo y predictor de
muertes de causa cardiovascular. McVeigh y colaboradores, con el uso de
meétodos invasivos demostré anomalias en las ondas de presion de la arteria
braquial de fumadores crénicos. En personas de edad avanzada, el tabaquismo se
asocia con aumento de la rigidez de la arteria car6tida, incluso en sujetos en

ausencia de aterosclerosis ©%

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

fumadores activos que contribuye a la disminucién de la PA ©°

Antecedentes Familiares



La incidencia y prevalencia familiar de HTA se ha atribuido a factores genéticos
que interaccionan con factores ambientales o estilo de vida de las personas. En
estudios realizados en gemelos, adoptados e hipertensos con asociacion familiar;
se encontré mayor correlacion entre padres e hijos naturales que entre adoptados;
también mayor correlacion entre gemelos monocigotos que dicigotos; esto ratifica
gue los genes juegan una parte importante en el desarrollo de HTA, aunque solo
en una pequefia parte se ha definido una causa genética concreta. Hay mayor
riesgo de padecerla en personas con familiares de primer grado con HTA de inicio
temprano. “El rasgo de la tension arterial no sigue las reglas mendelianas clasicas.
La HTA es un modelo de herencia compleja y la dificultad para identificar los
mecanismos genéticos involucrados, que incluirian: herencia poligénica,
heterogenicidad genética, interaccion entre genes, interaccion genes-factores
ambientales y expresion de los genes tiempo-dependiente. Esta alteracidon
genética estaria implicada en la hipertrofia cardiaca y vascular que presentan

estos pacientes” ©?:

Diagnostico

La PA per se no es mas que una cifra que adquiere importancia por cuanto a
mayor nivel tensional, tanto sistélico como diastélico, mas elevadas son la
morbilidad y la mortalidad de los individuos. La Hipertension Arterial (HTA) se
diagnostica cuando las cifras promedio de la presion arterial sistélica y/o las de la
presion arterial diastélica, son iguales o mayores a 140/90 mm Hg,
respectivamente, en adultos mayores de 18 afios "

Los factores asociados a HTA se potencian entre si y ademas se presentan
frecuentemente asociados. Los factores de riesgo cardiovascular mas importantes
son y en estos su prevalencia son: Dislipidemias (lipoproteinas de baja densidad
(LDL) y triglicéridos con niveles elevados 15%), sobrepeso/obesidad (con 20% de
prevalencia en Ecuador y 30% en paises como Brasil y México), historia familiar
de HTA en Venezuela y Argentina (64 y 51%), consumo de tabaco (28%), diabetes

(5% en Quito), sedentarismo (52% en Venezuela).



MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio de factores de riesgo, observacional analitico longitudinal
retrospectivo de casos y controles, para establecer los factores de riesgo
asociados en pacientes con HTA tipo | pertenecientes al Consultorio No.1 del
Consejo Popular de Florencia, Ciego de Avila, en el periodo comprendido de
marzo de 2016 a diciembre de 2016.

Universo y muestra

El universo de estudio quedé conformado por 101 pacientes mayores de 20 afios,
con diagnostico de HTA tipo | residentes del Area de Salud de Florencia, en el
periodo en que quedd enmarcado el estudio, a través de un muestreo aleatorio
simple. Se trabajo finalmente con todos los pacientes del universo que cumplieron

con los criterios de inclusion.

Para este diagnostico se tuvo en cuenta que a estos pacientes se les tomé la TA,
con los requisitos establecidos para la misma y que reunieron los criterios del
diagnéstico de HTA Tipo | (PAS 140-159 mmHg y PAD 90-99 mmHg), con cifras
de TA por encima del 95 percentil para su edad y sexo.

Criterios de inclusién:

1. Pacientes de ambos sexos que dieron su disposicion a participar en el

estudio a través de la firma del consentimiento informado (ver anexo I).

Criterios de exclusién

1. Pacientes diagnosticados con HTA que residian en otra area de salud.

2. Pacientes o personas que presentaban antecedente psiquiatrico o trastorno

neuroldgico asociado.

Este esquema analitico se inicia a partir de un grupo, denominado “casos’,
constituido por un grupo de sujetos (u otras entidades) caracterizados por
presentar el desenlace, enfermedad o variable dependiente que se desea estudiar.
Se entiende que el caracter probatorio de esta condicion debe ser de la maxima
rigurosidad, utilizandose para tales efectos, diferentes métodos diagnosticos, que



pueden ir desde mediciones de cierta simplicidad (peso, talla, presién arterial),
hasta sofisticados examenes o tests diagnésticos.

El sujeto “caso” puede ser un individuo portador de una enfermedad o incluso una
persona que haya fallecido por tal condicion. Entre estos sujetos “casos” el
investigador explora el antecedente de presencia (0 exposicién) en el pasado a

una o mas variables relacionadas con la variable dependiente en estudio.

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

grupo que denominaremos “controles”.

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

las variables sexo, edad y lugar de residencia.

El grupo control pareado estuvo conformado por 101 sujetos, que presentaban

edades similares con un rango de + 5 afios a partir del caso que se parea.

Definicion de casos: Pacientes mayores de 20 afios de ambos sexos
diagnosticados con HTA Tipo |, registrados dispensarialmente en estadisticas del
policlinico de Florencia.

Definicion de control: Persona mayor de 20 afios de ambos sexos que
independientemente de su estado de salud, no presenten diagnostico de HTA ni
sintomas ni signos de la enfermedad en el periodo de estudio, y que pertenezca a

la misma area de salud.
Métodos de la investigacion.
Del nivel teérico:

-Analisis-sintesis: Para la interpretacion y resumen de los contenidos tanto de la

revision bibliografica como de los resultados de la investigacion.

-Inductivo-deductivo: Para realizar inferencias logicas sobre los contenidos de la

investigacion.



-Histoérico-l6gico: Para seleccionar la informacion de mayor valor que permitiera

sistematizar los conocimientos sobre factores de riesgo de la HTA.

-De lo abstracto a lo concreto pensado: Para la elaboracion de la definicion de la
variable independiente asi como para la produccion de texto cientifico durante el

proceso de andlisis y discusion de los resultados.

Se empleé método del nivel empirico la revision de documentos oficiales (historias

clinicas y fichas familiares).

Los métodos fueron empleados para la recoleccion, organizacion, tabulacion,

presentacion y analisis de los datos obtenidos.
Métodos de recogida de informacion

Primeramente se profundiz6 mediante el analisis de bases de datos sobre el
comportamiento de factores de riesgo que inciden en la aparicion de la HTA en

pacientes enfermos.

La muestra se selecciono a partir de la recopilacion de informacién de una base de
datos del departamento estadistico del area de estudio en cuestion. Para la
recogida de la informacién se consultaron las fichas familiares y las historias
clinicas personales perteneciente al area de salud seleccionada, ademas se
comenzoO la recogida de controles pareados partiendo de los datos de las
pacientes enfermos, inicialmente se procedia a la toma de la presion arterial y la

frecuencia cardiaca en posicion sentada y luego de permanecer un minuto de pie.

Aquellos individuos que presentaban cifras de presion arterial diastolica = 90
mmHg y/o presion arterial sistélica 2140 mmHg. se procedia a una segunda toma,
con un intervalo de 10 minutos entre ambas tomas, a efectos de controlar las
influencias emocionales que pudieran estar afectando las cifras tensionales y

asegurar la confiabilidad de los resultados.

Las variables exploradas consistieron en una parte general donde se incluyeron
datos de identificacidén de los encuestados: nombres y apellidos, edad, sexo, lugar

y fecha de nacimiento, direccibn y ocupacion; una parte de antecedentes



relacionados a las enfermedades cardiovasculares asi como el conocimiento de

padecer HTA.

En correspondencia con el problema declarado se estructur6 la presente
investigacion desde una perspectiva cuantitativa. Se procesaron estadisticamente
los datos obtenidos buscando generalizar la informacion que describe las
manifestaciones de la HTA en pacientes enfermos. Por Ultimo se procedio al
analisis de los resultados dando salida a los objetivos a través de las conclusiones

y recomendaciones.

Se trabajo con la definicibn de factores de riesgo de Hipertension Arterial
elaborada por la autora de este trabajo.

Definicion: aumento de la tension arterial determinada por factores de riesgo

modificables y no modificables.



Definicion operacional de las variables.

Variable Tipo Operacionalizacién Indicador
Escala Descripcién
Edad Cuantitativa | 20-30 afios Segun afios Numero y
continua 31-40 afios cumplidos porciento segun
41-50 afios grupos de
51-60 afios edades
> 60 afios
Sexo Cualitativa Masculino Segln género y Numero y
nominal Femenino sexo que porciento segun
dicotémica corresponda. grupos de
edades
Antecedentes Cualitativa | Si Segun referencia | Namero y
familiares de HTA nominal No de antecedentes porciento segun
dicotémica de la enfermedad. | grupos de
edades
Obesidad Cualitativa | Si Segun historia Numero y
nominal No clinica individual, | porciento segln
dicotémica familiar y grupos de

cuestionario por edades
célculo del indice
de masa corporal.

Uso de sal en la Cualitativa | Si Segun si usa sal Numero y
mesa nominal No adicional en las porciento segun
dicotémica comidas. grupos de

edades
Consumo de café Cualitativa | Si Segun si ingiere Numero y
nominal No café de forma porciento segun
dicotémica reiterada o0 méas grupos de

de 4 veces en el edades

dia.

Sedentarismo Cualitativa | Si Segun historia de | Namero y
nominal No vida individual, porciento segun
dicotémica Este implica la grupos de

ausencia de edades

ejercicios fisicos
habituales, la falta
de actividad,
menos de 30
minutos al dia 'y
de 3 veces por

semana.

Habito de fumar Cualitativa | Si Segun historia de | Nimeroy
Nominal No vida sobre habito | porciento seguin

dicotomica tabaquico. grupos de

edades

Para el analisis de las variables sociodemograficas se utilizd estadistica

descriptiva de media y desviacion estandar.



Para describir la relacion factores de riesgo y HTA se realiz6 una tabla de
contingencia de todos los factores de riesgo que incidieron o no en la aparicion de
la patologia estudiada. Se utilizé la técnica de independencia basada en la
distribucion de Chi cuadrado para determinar la presencia de asociacion
estadistica entre variables cualitativas, se realizo la prueba T de student para la
comparacion de medias en variables cuantitativas con normalidad de los datos,

ademas se realiz6 en calculo del Odd Ratio para la cuantificacion de riesgo.
Procedimientos éticos:

En el desarrollo de esta investigacion se mantuvo como premisa, respetar los
principios bioéticos que van implicitos en los estudios con seres humanos, del
mismo modo se aplicaron las pautas personalistas del respeto a la dignidad

humana.

Se pidi6 a todos los pacientes seleccionados su consentimiento informado para
participar en el estudio. Se explicd el caracter voluntario de declarar aquellos
aspectos que no dafien su dignidad, se insistié en el caracter confidencial de los
datos y el manejo anonimo de los participantes, con el uso de coédigos de
identificacion. La autonomia se mantuvo desde la decisién individual de participar
0 no en la investigacion, por lo que cada paciente leyd, en presencia del
investigador, la informacion necesaria y oportuna sobre el estudio, para

posteriormente ambos firmar el acta de consentimiento informado.

Se aplicaron los principios de beneficencia y no maleficencia al procurar el
bienestar de todos los participantes, sin establecer distinciones ni prioridades por

lo que la justicia formo parte de toda la practica médica implicada.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Participantes segun grupo de estudio y edades. Florencia. 2017.

Hipertension N Edad
arterial
Media Desv. Minimo Maximo
tip.
Enfermos 101 58,8 17,7 25 95
Sanos 101 56,0 18,5 21 95
Total 202 57,4 18,1 21 95

Prueba T para la igualdad de medias. p = 0,264

La tabla 1 muestra la distribucidén de participantes segun la presencia o no de HTA

y las medidas de tendencia central y de dispersion de las edades de los mismos.

La muestra presentd una media de edades de 57,4 afos, con una dispersion

respecto a su media de 18,1 afios. Siendo ligeramente mayor la media de los

pacientes con 58,8 afios, que la de los sanos (56,0 afos), pero con una mayor

dispersién entre enfermos (17,7 afios) que la del grupo sin la enfermedad (18,5

anos).

El analisis estadistico con la prueba T para igualdad de medias en grupos

independientes, indicé que no existian diferencias significativas entre las medias




de los grupos de estudio, por lo que se considerd un criterio de pareo para la
seleccién de los controles.

Rafael Hernandez en su estudio sobre comportamiento de la HTA, realizado en
Barquisimeto, Venezuela, observé que al aumentar la edad, la prevalencia de
HTA se incrementod progresivamente, siendo el grupo etario de mayor prevalencia
el correspondiente a 70-79 afios de edad, y continua diciendo que, con respecto a
la prevalencia global segun el sexo, se encontré que la HTA es mas frecuente en
varones hasta los 50-59 afios de edad, a partir de esa edad la HTA se hace mas

frecuente en las mujeres ©%

Maria Fernanda Alvarez, en un estudio similar realizado en Colombia refiere que
existen numerosos estudios realizados en paises con culturas diversas y con
diferente desarrollo econbmico como México, Espafia, Cuba, Japon y Colombia,
que muestran una relacién entre la edad y la HTA, sin embargo no encontré
relacion estadistica entre la edad y los niveles de PA . Por lo anterior no se
corrobora que a mayor edad independiente del género la tendencia a la HTA es
mayor 2 sin embargo la mayoria de los autores sefialan que a medida que

aumenta la edad se incrementa la posibilidad de padecer HTA 3%

Al llegar a la sexta década de la vida aumentan las probabilidades de padecer
HTA, siendo mas frecuente en el sexo masculino aunque a partir de esta edad las

mujeres suelen ser las mas afectadas.



Tabla 2. Participantes segun grupo de estudio y edades.
Hipertension arterial
Total
Sexo Enfermos Sanos
No. % No. % No. %
Masculino 65 64,4 58 57,4 123 60,9
Femenino 36 35,6 43 42,6 79 39,1
Total 101| 100,0 101 100,0 202 100,0

Chi cuadrado de Pearson (correcciéon de Yates): 0,387

La tabla 2 muestra la distribucion de pacientes segun el grupo de estudio de
pertenencia por diagndstico de la enfermedad y el sexo.

Se pudo observar que 123 pacientes pertenecian al sexo masculino,
representando el 60,9% del total, de los cuales 65 eran enfermos para un 64,4%
de dicho grupo y 58, no presentaban la enfermedad (57,4%). Las 79 féminas por
su parte, representaron el 39,1% del total con mayoria ligera del grupo sanos (43)
del que representaron el 42,6%, mientras 36 pertenecian al grupo de pacientes

para un 35,6%.

El resultado de la prueba chi cuadrado, arroja un valor de “p” no significativo, por
lo que las variables se comportaron de forma independiente y el sexo constituyo

asi el segundo criterio de pareo para la seleccidon de los controles.

En un estudio realizado en Barquisimeto, Venezuela; Rafael Hernandez, encontr6
una mayor incidencia HTA en pacientes del sexo femenino con 65,43% y del sexo

masculino de 34,57%, con un predominio de la poblacion femenina sobre la



masculina en todos los grupos etarios, aunque en el resultado de la prevalencia
global de la enfermedad por grupos etarios encontré un ligero predominio del sexo

masculino 27,75% sobre el femenino 21,39% ©V

Sin embargo otros autores no encuentran diferencias significativas referente al
comportamiento del sexo en pacientes hipertensos y no hipertensos, con una
distribucion homogénea de los dos grupos de estudio, con un predominio del sexo
masculino en la incidencia de la enfermedad con un 58.06 % de los pacientes con

HTA, igual por ciento se observa en el grupo de los pacientes no hipertensos ¢

No existe predominio en la posibilidad de padecer de HTA de ningln sexo en

especifico sin embargo la incidencia de la misma es mayor en el sexo masculino.



Tabla 3. Participantes segun grupo de estudio y antecedentes familiares de HTA.

Hipertension arterial Total
ota
Antecedentes Enfermos Sanos
familiares de
HTA No. % No. % No. %
Si 52 51,5 33 32,7 85 42,1
No 49 48,5 68 67,3 117 57,9
Total 101 100,0 101 100,0 202 100,0

Chi cuadrado de Pearson (correccion de Yates): 0,010
Odd Ratio: 2,186 [1,236; 3,867]

La tabla 3 muestra la distribucion de participantes segun la presencia de HTA y los
antecedentes familiares de la misma referidos los por los encuestados en

familiares de primer orden.

Se pudo observar que 85 personas reportaron presentar familiares de primer
orden con HTA , para un 42,1% del total, con mayoria en el grupo de casos en el
qgue fue reportada por 52 pacientes para un 51,5% de dicho grupo, mientras era

sefalada por 33 personas del grupo control para un 32,7% de este ultimo.

Al analisis estadistico realizado, indic6 un resultado significativo que estima la
relacion existente entre la presencia de familiares con la referida enfermedad y la
aparicion de la misma en los encuestados, con un riesgo 2 veces mayor de
padecer la enfermedad en los expuestos al marcador de riesgo analizado que en

los no expuestos.

Como factor asociado el antecedente familiar de HTA encontramos en un estudio

realizado en la poblacion japonesa por Taizan Shirakawa ©” y colaboradores con



un total de 1123 pacientes, se encuentra una diferencia significativa en relacion a
la historia familiar de HTA , dato similar al encontrado en este estudio en lo
relacionado a antecedentes familiares. Similar a lo encontrado por Marianne A.B.
van der Sande y colaboradores con 3302 participantes en el cual evaluaron la
historia familiar como factor asociado a HTA, se encontré una diferencia

significativa con los que no tenfan antecedentes ©®
Al presentar antecedentes patoldgicos familiares de HTA la posibilidad de

padecer dicha patologia es mayor.

Tabla 4. Participantes segun grupo de estudio y obesidad.



Hipertension arterial
Total
Enfermos Sanos
Obesidad
No. % No. % No. %
Si 53 52,5 24 23,8 77 38,1
No 48 47,5 77 76,2 125 61,9
Total 101 100,0 101 100,0 202 100,0

Chi cuadrado de Pearson (correcciéon de Yates): 0,000
Odd Ratio: 3,542 [1,940; 6,468]

La tabla 4 muestra la distribucién de participantes segun el grupo de estudio de

pertenencia por padecimiento o no de HTA y la presencia de obesidad manifiesta.

Se observo un total de 77 personas con presencia de obesidad, para un 38,1%, de
los cuales, 53 se encontraban en el grupo de enfermos para un 52,5% del mismo,
mientras que solo 24 pertenecian al grupo de participantes sin la enfermedad, del

gue representaron el 23,8%.

Las diferencias porcentuales encontradas, condicionaron un resultado significativo
de la prueba chi cuadrado en su variante de correccion de Yates para tablas 2x2,
por lo que la obesidad se encontré estrechamente relacionada a la aparicion de la
HTA, siendo casi 4 veces mayor el riesgo de enfermar en los obesos que en los

gue no presentaban exposicién al factor de riesgo analizado.

En un estudio similar realizado en Holguin, Cuba; Andrés Matos, en su estudio

refleja la relacion entre la presencia de sobrepeso y la HTA, encontrando que en



el grupo de hipertensos predominaron los pacientes sobrepesos siendo con un
51.61%, mientras que en el grupo de los no hipertensos resultaron pacientes no
sobrepeso para el 90.32%, encontrando una asociacién altamente significativa ©®
Otros estudios sefialan la obesidad y la diabetes, como las enfermedades cronicas
de mayor prevalencia y representan factores de riesgo importantes en el desarrollo
de HTA (69,70).

La obesidad constituye uno de los mayores factores de riesgo de padecer HTA
predominando la incidencia y la prevalencia de esta patologia en este grupo de

personas.

Tabla 5. Participantes segun grupo de estudio y uso de sal en la mesa.

Uso de sal en Hipertension arterial Total




la mesa Enfermos Sanos
No. % No. % No. %
Si 68 67,3 42 41.6 110 545
No 33 32,7 59 58,4 92 45,5
Total 101 100,0 101 100,0 202 100,0

Chi cuadrado de Pearson (correcciéon de Yates): 0,000
Odd Ratio: 2,894 [1,630; 5,139]

La tabla 5 muestra la distribucion de pacientes segun la presencia de HTA como
variable principal de seleccion de los grupos y el uso de sal afiadida en la mesa a

las comidas.

Se observo referencia al uso de sal agregada a las comidas después de su
coccion en 110 pacientes, los que representaron el 54,5% del total, con mayoria
del grupo de enfermos en los que se report6 el uso de sal en la mesa en 68 para
un 67,3% del grupo, mientras que era referido por 42 participantes sin la

enfermedad que representaron el 41,6% del grupo de sanos.

Las observadas diferencias porcentuales resultaron significativas a nivel
estadistico, por lo que la uso de sal agregada en la mesa a las comidas resulté un
factor de riesgo para desarrollar la enfermedad, elevando la posibilidad de
padecerla en casi 3 veces, frente a las personas que no realizan esta practica

sobre los alimentos ya cocidos.

Tabla 6. Participantes segun grupo de estudio e ingesta de café.

Toma café Hipertension arterial Total




Enfermos Sanos
No. % No. % No. %
Si 38 37,6 35 34,7 73 36,1
No 63 62,4 66 65,3 129 63,9
Total 101 100,0 101 100,0 202 100,0

Chi cuadrado de Pearson (correccién de Yates): 0,769

La tabla 6 muestra la distribucion de pacientes segun el grupo de estudio de

pertenencia por diagndéstico o no de HTA y la ingesta de café referida.

Un total de 73 participantes, refirieron practicar el habito de tomar café, para un
36,1%, siendo mas alta la proporcién de tomadores de café en los pacientes
hipertensos con un total de 38 para un 37,6% de los mismos, aunque no muy lejos
de los participantes no hipertensos en los que fue referida por 35 que
representaron el 34,7% de este ultimo grupo.

El resultado de la prueba estadistica empleada, resulté no significativo,
condicionado asi por la homogeneidad porcentual observada entre los grupos,

para las categorias de la variable de exposicion analizada.

Tabla 7. Participantes seguin grupo de estudio y sedentarismo.

_ Hipertension arterial
Sedentarismo Total
Enfermos Sanos




No. % No. % No. %
Si 84 83,2 61 60,4 145 71,8
No 17 16,8 40 39,6 57 28,2
Total 101 100,0 101 100,0 202 100,0

Chi cuadrado de Pearson (correccion de Yates): 0,001
Odd Ratio: 3,240 [1,680; 6,245]

La tabla 7 muestra la distribucién de pacientes segun la presencia de HTAo noy
la referencia de sedentarismo en los participantes que no practican algun tipo de
actividad fisica regular.

Se pudo observar que 145 participantes, para un 71,8% del total, referian la
presencia de sedentarismo, lo que lo ubica como el factor de riesgo de mas
representatividad en todo el estudio, con franca mayoria del grupo de enfermos
con 84 pacientes para un elevado 83,2% del mismo, mientras que en el grupo de
participantes sin la enfermedad, se reportan 61 para el 60,4% de este ultimo
grupo.

El analisis de la prueba estadistica arrojé un resultado significativo, por lo que el
sedentarismo se encontro asociado a la aparicion de la HTA , contribuyendo con

un riesgo de enfermar 3 veces mas alto en las personas sedentarios que en las

gue realizan algun tipo de actividad fisica periédica.

Andrés Matos, refiere que en relacion entre el sedentarismo y la HTA, observo
que en el grupo de hipertensos presentaron habitos de vida sedentarios para un

61.29%, mientras que en el grupo de no hipertensos fueron evaluados como



sedentarios para un 25.81%. Al aplicar el Test de Chi Cuadrado se encontré una
asociacién altamente significativa entre la presencia de este factor y la HTA ©©

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

encontrado en este estudio de 56.2%, con significacién estadistica "

El sedentarismo constituye probablemente el factor de riesgo mas incidente de
padecer HTA ya que la poblacion en general no mantiene habitos de vida

saludables en cuanto a la realizacion de ejercicios fisicos.

Tabla 8. Participantes segun grupo de estudio y hébito de fumar.

Habito de Hipertension arterial

Total

fumar Enfermos Sanos




No. % No. % No. %

Si 32 31,7 25 24,8 57 28,2
No 69 68,3 76 75,2 145 71,8
Total 101| 100,0 101| 100,0 202 100,0

Chi cuadrado de Pearson (correccion de Yates): 0,348

La tabla 8 muestra la distribucion de participantes segun la presencia de HTA pro
diagndstico de seleccién de los grupos y la referencia del habito tabaquico.

Se observo referencia al tabaquismo en 57 participantes para un 28,2% del total,
con mayoria en el grupo de enfermos en el que fue referido por 32 de ellos
representado el 31,7% del mismo, mientras era indicada por 25 personas del
grupo que no padecia de HTA para un 24,8% del mismo.

El habito de fumar, a pesar de ser mayoria porcentual en el grupo de enfermos, no
se encontré relacionado estadisticamente a la presencia de la HTA segun el
resultado de la aplicacion de la prueba Chi cuadrado en su variante de correccion
de Yates para tablas 2x2 con un valor de la p calculada superior a 0,05.

Andrés Matos, refiere acerca de la relacién entre ser fumador y la HTA, que el
grupo de hipertensos se encuentran fuera de esta categoria un 19.35%, al
observar el grupo de pacientes no hipertensos encontré6 que no se encontraban
expuestos al factor un 51.61%. Una vez aplicado el Test de Chi Cuadrado se

encontré asociaciéon muy significativa entre la presencia de este factor y la HTA
(66).



Como se observa en el estudio de de D’ Gregorio M. y colaboradores  en la
comunidad de Sabana Grande citado anteriormente, se encontré una frecuencia
de 42.0% con tabaquismo en pacientes hipertensos, siendo significativo

estadisticamente.

Existe una estrecha relacién entre el habito de fumar y la HTA, sin embargo todos
los fumadores no llegan a padecer HTA.



CONCLUSIONES

Las edades se presentaron cercanas a la sexta década de la vida con una mayor
cantidad de hombres en el estudio, sin diferencias significativas entre los grupos
para ninguna de las dos. Los antecedentes familiares de HTA, y el uso de sal en la
mesa, se encontraron relacionados a la HTA aumentando en méas de dos veces la
posibilidad de enfermar. Algo semejante ocurrié con la obesidad y el
sedentarismo, que aumentaron el riesgo de enfermar en los expuestos en mas de
tres veces. No se encontré relacion significativa entre la ingesta de café y el habito

de fumar a pesar de estar presente en los enfermos.



RECOMENDACIONES

Mantener un adecuado seguimiento en consultas y terrenos a los pacientes
hipertensos para prevenir las posibles complicaciones de la patologia.

Ofrecer charlas educativas por parte del Equipo Bésico de Salud a la poblacién en
general para mantener habitos de vida saludable para favorecer un buen estado

de salud y evitar la incidencia de Hipertension Arterial.
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ANEXQOS
Anexo |

Consentimiento Informado de participacion en el estudio.



Yo:

(Nombres y apellidos del paciente)
Recibi respuestas satisfactorias a todas las preguntas que realicé a propésito del
estudio titulado para establecer los factores de riesgo asociados en pacientes con
hipertension arterial (HTA) en el Consejo Popular de Florencia, sobre la que se
aport6 informacion suficiente.
Comprendo que mi participacion en el estudio es ventajosa y voluntaria.
Entiendo que puedo retirarme del estudio: cuando lo desee, sin tener que dar
explicaciones y sin que afecte mi relacion con el médico.
La cual me ha explicado que los resultados son confidenciales, sin que se revele
nunca mi nombre, y que los datos solo se utilizaran para esta investigacion.
Por todo lo planteado anteriormente y para expresar libremente mi conformidad de

participacion, firmo este documento:

Firma del paciente: Fecha: (dia, mes, afno).
Firma del investigador: Fecha: (dia, mes, afo).
Anexo Il

Analisis documental.

Objetivo: Obtener informacion de las historias clinicas y fichas familiares
relacionadas con el tema de estudio.

Contenidos:

-Edad



-Sexo.

-indice de masa corporal.

-Antecedentes patoldgicos personales

-Antecedentes patologicos familiares

-Habitos téxicos: ingestion de café, cigarros, uso de sal en la mesa.

-Realizacion de ejercicios fisicos y frecuencia semanal.



