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RESUMEN

Se realizé 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.28 del Area de
Salud Sur del Municipio Morén hasta Enero del 2017. El universo de trabajo fue de
950 personas de 15 afios o mas y la muestra de 80 personas (40 hipertensos y 40 no
hipertensos). La razén de disparidad se us6 como estadigrafo y su intervalo de
confianza para un 95 % se estimé por el método de Haldane o de transformacion
logaritmica. La tasa de prevalencia puntual de HTA fue de 42,1 x 10°. El consumo de
café, la ingestién de sal, el sobrepeso, la obesidad, los antecedentes patoldgicos
familiares de hipertension arterial y los antecedentes patologicos personales de
hipercolesterolemia mostraron asociacién 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.

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

La Hipertension Arterial (HTA) es un sindrome que se asocia con un incremento de la
susceptibilidad para desarrollar determinadas enfermedades y que ha sido incluido

dentro de los factores de riesgo modificables mayores. (1).

La Hipertension Arterial es un problema de salud a nivel mundial de tal magnitud que
se ha llamado la epidemia del siglo XX, y tiene como elemento caracteristico la
carencia de sintomas en muchos de quienes la padecen. (2-5).

No se trata solo de una enfermedad sino que constituye ademas un factor de riesgo
establecido de otras enfermedades de mayor letalidad que afectan al individuo y a
grandes poblaciones, y como tal es uno de los factores prondstico de la esperanza
de vida. (6-7).

La Hipertension Arterial predispone a la Aterosclerosis, es un factor de riesgo
importante en la Cardiopatia Isquémica, Trombosis Cerebral y Arterioesclerosis
Obliterante de miembros inferiores. También produce la degeneracién febrinsible de
las arterias cerebrales, la Hemorragia Cerebral, potencializa el desarrollo y la rotura
de Aneurismas del Poligono de Willis y conduce a la insuficiencia cardiaca, las
nefropatias, la Insuficiencia Renal Crénica y las lesiones de la retina. (8-13).

Para establecer acciones de salud encaminadas a reducir la frecuencia de la
Hipertension Arterial es indispensable conocer los factores de riesgo que intervienen
en su desarrollo y adoptar medidas generales dirigidas a la comunidad. (14, 15).

El médico de las familias aplica politicas de salud encaminadas a controlar la
intensidad y frecuencia de exposicién a los factores de riesgo con el objetivo de
minimizar sus efectos sobre la HTA, actividades que incrementa la calidad de vida y
disminuye el riesgo de enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares. (15).

En el Analisis de la Situacion Integral de Salud del CMF No.28 correspondiente al
afio 2015 se constat6 un total de 40 hipertensos en la poblacién de 15 afios o mas, lo
gue motivd 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:
¢como contribuir a la determinacion del impacto potencial de factores de riesgo
modificables para la HTA en el CMF No. 28?

La realizacion 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 poblacion de 15 y mas afios de edad
del CMF No. 28, 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 realizacién 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. 28.

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

General:

- Determinar la fuerza de asociacion de algunas variables relacionadas con la
Hipertension Arterial, en la poblacion de 15 afios o mas del consultorio del
Médico de las Familias No. 28del Area de Salud Sur del Municipio Moron.

Especificos:

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

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

e Préctica 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

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 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 patologicos familiares de Diabetes Mellitus
¢ Antecedentes patoldgicos familiares de Hipertension Arterial
e Antecedentes patoldgicos personales de Hipercolesterolemia
3. Calcular la Prevalencia en la poblacién a estudiar de los factores modificables
siguientes:
e Préctica de ejercicio fisico
e Habito de fumar
e Consumo de café
e Consumo de bebidas alcohdlicas
e Ingestidn de sal
e Estado nutricional
e del Area de Salud Sur del Municipio Mordén.
e del Area de Salud Sur del Municipio Moron.
4. Determinar el Impacto Potencial sobre la poblacién de estudio de cada uno de
los factores modificables a través del Riesgo Atribuible Poblacional Porcentual (RAP
%).

ll. MARCO TEORICO



En el siglo 11l d. C., el médico indio Susruta menciona por primera vez en sus textos

los sintomas que podrian ser coherentes con la hipertension.(6).

En esa época se trataba la «enfermedad del pulso duro» mediante la reduccién de la
cantidad de sangre por el corte de las venas o la aplicacion de
sanguijuelas.Personalidades reconocidas como el Emperador Amarillo (en China),
Cornelio Celso, Galeno e Hipdcrates abogaron por tales tratamientos.En 1808,
Thomas Young realizé una descripcién inicial de la hipertension como enfermedad.
En 1836, el médico Richard Bright observd cambios producidos por la hipertensiéon
sobre el sistema cardiovascular en pacientes con enfermedad renal crénica. La
presion arterial elevada por primera vez en un paciente sin enfermedad renal fue
reportada por Frederick Mahomed (1849-1884).(8).

Cannon y Rosenblueth desarrollaron el concepto de control humoral de la presion
arterial e investigaron los efectos farmacolégicos de la adrenalina. Tres
colaboradores que permitieron abonar el conocimiento de los mecanismos humorales

de control de presion arterial son T. R. Elliott, Sir Henry Dale y Otto Loewi. (3).

En 1868, George Johnson postuld que la causa de la hipertrofia ventricular izquierda
(HVI) en la enfermedad descrita por Bright fue la presencia de hipertrofia muscular en
las arterias mas pequefias por todo el cuerpo. Nuevos estudios patoldgicos clinicos
por sir William Gull y HG Sutton (1872) dieron lugar a una descripcion mas detallada
de los cambios cardiovasculares producidos en la hipertensién. Frederick Mahomed
fue uno de los primeros médicos en incorporar sistematicamente la medicion de la

presion arterial como parte de una evaluacion clinica. (9).

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad crénica caracterizada por un
incremento continuo de las cifras de la presién sanguinea en las arterias. Aunque no
hay un umbral estricto que permita definir el limite entre el riesgo y la seguridad, de
acuerdo con consensos internacionales, una presién sistélica sostenida por encima

de 139 mmHg o una presion diastdlica sostenida mayor de 89 mmHg, estan
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asociadas con un aumento medible del riesgo de aterosclerosis y por lo tanto, se

considera como una hipertension clinicamente significativa. (1).

La hipertension arterial se asocia a tasas de morbilidad y mortalidad
considerablemente elevadas, por lo que se considera uno de los problemas més
importantes de salud publica, especialmente en los paises desarrollados, afectando a
cerca de mil millones de personas a nivel mundial. La hipertension es una
enfermedad asintomatica y facil de detectar; sin embargo, cursa con complicaciones
graves Yy letales si no se trata a tiempo. La hipertension crénica es el factor de riesgo
modificable més importante para desarrollar enfermedades cardiovasculares, asi
como para la enfermedad cerebrovascular y renal. Se sabe también que los hombres
tienen mas predisposicion a desarrollar hipertensién arterial que las mujeres,
situacién que se modifica cuando la mujer llega a la menopausia, ya que antes de
esta posee hormonas protectoras que desaparecen en este periodo, a partir de ese
momento la frecuencia se iguala, por lo tanto la mujer debe ser mas vigilada para

esta enfermedad en los afios de la menopausia. (3).

La hipertension arterial, de manera silente, produce cambios en el flujo sanguineo, a
nivel macro y microvascular, causados a su vez por disfuncién de la capa interna de
los vasos sanguineos y el remodelado de la pared de las arteriolas de resistencia,
que son las responsables de mantener el tono vascular periférico. Muchos de estos
cambios anteceden en el tiempo a la elevacion de la presion arterial y producen
lesiones orgéanicas especificas.En el 90% de los casos la causa de la HTA es
desconocida, por lo cual se denomina «hipertension arterial esencial», con una fuerte
influencia hereditaria. Entre el 5y 10% de los casos existe una causa directamente
responsable de la elevacion de las cifras tensionales. A esta forma de hipertension
se la denomina «hipertension arterial secundaria» que no solo puede en ocasiones
ser tratada y desaparecer para siempre sin requerir tratamiento a largo plazo, sino
gue ademas, puede ser la alerta para localizar enfermedades alun mas graves, de las

que la HTA es Gnicamente una manifestacion clinica.(1).
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Los diuréticos y los betabloqueantes reducen la aparicion de eventos adversos por
hipertension arterial relacionados con la enfermedad cerebrovascular. Sin embargo,
los diuréticos son mas eficaces en la reduccion de eventos relacionados con la
enfermedad cardiaca coronaria. Los pacientes hipertensos que cumplen su
tratamiento tienen menos probabilidades de desarrollar hipertensién grave o
insuficiencia cardiaca congestiva. En la mayoria de los casos, en los ancianos se
utilizan dosis bajas de diuréticos como terapia inicial antihipertensiva. En pacientes
ancianos con hipertension sistélica aislada suele utilizarse como terapia alternativa
un inhibidor de los canales de calcio de accion prolongada, tipo dihidropiridina. En
pacientes ancianos con hipertension no complicada, aun se estan realizando
ensayos para evaluar los efectos a largo plazo de los inhibidores de la enzima

convertidora de angiotensina y los bloqueadores del receptor de la angiotensina-Il.

(5).

La presion arterial se expresa con dos medidas, la presion arterial sistélica y
diastolica, como por ejemplo 120/80 mmHg. La presién arterial sistolica (la primera
cifra) es la presion sanguinea en las arterias durante la sistole ventricular, cuando la
sangre es expulsada desde el coraz6n a las arterias; la presion arterial diastélica (el
namero inferior) es la presion en la diastole, cuando el corazén se relaja y la presion
arterial cae.Las guias clinicas del manejo de la hipertension arterial clasifican la
hipertension en fases o estadios, que tendran distinto prondstico y tratamiento. Estas
clasificaciones se obtienen haciendo la media de las lecturas de la presion arterial del
paciente en reposo tomadas en dos o mas visitas. Los individuos mayores de
50 afios se clasifican como hipertensos si su presion arterial es de manera

consistente al menos 140 mmHg sistolica 0 90 mmHg diastdlica.(11).

La hipertension es un factor de riesgo cardiovascular; el tratamiento antihipertensivo
irA enfocado a reducir el riesgo cardiovascular global, por lo tanto, al instaurar el
tratamiento se tendran en cuenta, ademas de las cifras de presion arterial, la
presencia de otros factores de riesgo cardiovascular, como enfermedad renal o

cardiovascular establecida, diabetes o sindrome metabdlico.(12,13).
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La hipertension se clasifica como resistente o refractaria en sujetos tratados con al
menos 3 fArmacos antihipertensivos a dosis plenas, uno de ellos diurético, con un
adecuado cumplimiento de la medicacién antihipertensiva, es decir si la medicina
convencional no reduce la presion arterial a niveles normales. En EE.UU y el Reino
Unido se han publicado sendas guias para el tratamiento de la hipertension
resistente. Las guias NCGC-127 del NationallnstituteforHealth and ClinicalExcellence
(NICE) britanico del 2011 tienen en cuenta este fendmeno e incluyen las cifras de la
monitorizacion ambulatoria de la presion arterial (MAPA) y de la auto medida de la
presion arterial (AMPA) por encima de las cuales consideran a la poblacion
hipertensa. (11, 14, 16,17).

La hipertension al ejercicio es una elevacion excesiva de la presion arterial durante el
ejercicio.El rango considerado normal durante el ejercicio para los valores sistélicos
es entre 200 y 230 mmHg. La hipertension al ejercicio puede indicar que el individuo

tiene riesgo de desarrollar posteriormente hipertension en reposo. (18-21).

La lectura de la tension sistélica tiene predominio sobre la diastdlica después de los
50 afos, siendo al revés previo a esa edad. Antes de los 50 afios de edad la presion
arterial diastélica es un potente factor de riesgo de cardiopatia, mientras que la
presion arterial sistélica lo es después de los 50 afios de edad. La presion arterial
medida en consulta puede ser mayor a la presion arterial que una persona tiene

normalmente, fendmeno que se conoce como hipertension de bata blanca. (15).

El JINC 7 (The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of  High Blood Pressure)
definecomoprehipertension a la presion arterial comprendida entre 120/80 mmHg y
139/89 mmHg. Lapre hipertension no es una enfermedad, sino una categoria que
permite identificar personas con alto riesgo de desarrollar hipertension. Esta cifra

puede variar de acuerdo al sexo y edad del paciente.(11).
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La hipertension sistélica aislada se refiere a la presencia de una presion sistélica
elevada conjuntamente con una presion diastélica normal, una situacion frecuente en

las personas de edad avanzada.
Clasificacion de la hipertension arterial sistémica segun su causa

o Hipertension arterial sistémica esencial.
o Hipertension arterial sistémica secundaria. (2).
o De causa endocrinoldgica.
o De causa parenquimatosa renal: todas las nefropatias parenquimatosas
y tubulointersticiales en fase terminal.
o De causa renovascular.
o De causa aortica (vascular).
o De causa neurogénica.
o Esclerodermia
o Enfermedad de Takayasu-Onishi
« Hipertension secundaria a coartacion adrtica
o HTA secundaria a endocrinopatias

« Hipertensién asociada a enfermedades del sistema nervioso central.

La HTA es una enfermedad diagnosticada en mas de 2 000 000 de cubanos que
representan el 30 % de la poblacion de 15 o mas afios, estimandose, segun
investigaciones realizadas, que alrededor de 500 000 personas mas desconocen que
tienen la enfermedad (20,22, 23). En Cuba la prevalencia de esta enfermedad
alcanza 1/3 de la poblacién adulta, de este por ciento el 80 % esta advertido de su
enfermedad y el 40 % esta controlado. (15,24).

En la Encuesta Nacional de Riesgo Cardiovascular realizada por el Instituto Nacional
de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia (INHEM) se reporta que en el afio 2012 la
poblacion total mayor de 15 afios era de mas de 9 millones, los hipertensos
calculados 2 594 741 (30,9 % del total de poblacion mayor de 15 afos), mujeres
31.2 %, hombres 30.6 %, hipertensos de area urbana 31,9 %, hipertensos de area

rural 28.0 %, los hipertensos conocidos 1 881 187 del potencial de hipertensos de la
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poblacion mayor de 15 afos (27.5 %), los hipertensos con tratamiento 1 668 019 del
total de hipertensos conocidos (89.2 %) y los hipertensos controlados 924 585 (55.1
% de los hipertensos tratados, 49.2 % de los hipertensos conocidos y 37.6 % del total
de hipertensos potenciales. (25).

La HTA es una enfermedad frecuente en la poblacién cubana de 15 o mas afios, su
prevalencia para los pacientes que tienen cifras de PA mayores o iguales a 160/95
mm de Hg es de 15 a 20 % y para los que tienen cifras de PA mayores o iguales a
140/90 mm de Hg es de 28 a 32 %. (26).

La tasa de mortalidad por Enfermedades Hipertensivas en Cuba en el afio 2013 fue
de 26.0 por 100 000 habitantes, sin embargo si se afadieran las defunciones por
Enfermedades Isquémicas del corazén, Enfermedades Cerebro Vasculares e
Insuficiencia Cardiaca, las muertes atribuidas a la Hipertension Arterial serian
superiores. (27).

La HTA esta considerada la mas prevalente de las enfermedades no transmisibles
cronicas a la que deben enfrentarse los Médicos de la Atencién Primaria de Salud en
la actualidad. (28,29).

Para establecer acciones de salud encaminadas a reducir la frecuencia de HTA es
indispensable conocer los factores de riesgo que intervienen en su desarrollo y
adoptar medidas generales dirigidas a la comunidad que por consiguiente escapa a
la posibilidad del Médico individual.

Las acciones de promocién, prevencion y control de la HTA han de llevarse a cabo al
unisono en todos los niveles de atencion (Primaria, Secundaria y Terciaria) si se
quieren alcanzar los objetivos propuestos en el Programa Nacional de Prevencion,
Diagnostico, Evaluacion y Control de la HTA, y lograr el impacto esperado. (15).

Las medidas dirigidas a toda la poblacion, encaminadas a disminuir las cifras medias
de PA (Presion Arterial), pueden tener un impacto muy positivo sobre la morbilidad
de enfermedades asociadas con la HTA.

La existencia de los Médicos de las Familias, como el eslabén méas importante de la
cadena que constituye el Sistema Nacional de Salud, y la prioridad que le concede el

Ministerio de Salud Publica a la prevencion, diagnostico, evaluacion y control de la



HTA, han puesto a Cuba en una posicion privilegiada en la lucha mundial contra esta
enfermedad.

La HTA esta distribuida en todas las regiones del mundo, atendiendo a mudltiples
factores de indole econdmico, social, cultural, ambiental y étnico. (21,30).

La prevalencia de esta enfermedad a nivel mundial es muy variable (7, 26,31). En la
mayoria de los paises la prevalencia de HTA se encuentra entre 15 % y 30 % (32,33)
y sobrepasa el 30 % en la poblacion adulta (34-37), de ellos solamente entre el 50 y
60 % estan advertidos de la enfermedad, entre un 30 y 40 % son tratados y solo
estan controlados entre un 9y 32 % (36,24). En el afio 2000 habia en el mundo 972
millones de hipertensos 26.4 % de la poblacion mundial; en el afio 2025 habra 1 560
millones de hipertensos 29.2 % de la poblacidn mundial y 2/3 de ellos viviran en
paises de bajos y medianos ingresos (20,24). De los 15 millones de muertes
causadas por enfermedades circulatorias, 7,2 millones son por enfermedades
coronarias del corazéon y 4,6 millones por enfermedad vascular encefélica. La HTA
esta presente en la mayoria de ellas. (1, 3, 7, 8, 16, 19, 38,39).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) plantea que la HTA es una de las tres
causas que provocan mas mortalidad en el conjunto de la poblacién y que su control
adecuado reduciria a la mitad las tasas de enfermedades cardiovasculares. (39).
También estima que una reduccion de 2 mm de Hg en la Presion Arterial media en la
poblacién trae como resultado una disminucion del 6 % de la tasa de mortalidad
anual por accidentes cerebrovasculares, del 4 % por enfermedades cardiovasculares
y del 3 % para todas las causas asociadas. (8, 16, 40).

En el &rea del Caribe, la HTA afecta al 20 % de la poblacion, siendo Jamaica una de
las naciones de mayor mortalidad por esta enfermedad. (1). En los Estados Unidos
de Norteamérica el numero de personas afectadas por la HTA asciende a un
aproximado de 50 millones y se informa de unas 60 000 muertes anuales producidas
directamente por la HTA. (41).

La HTA en Cuba es un importante problema de salud que afecta al 15 % de la
poblacién rural y al 30 % de la poblacién urbana, a pesar de contar con un Programa

Nacional de Prevencion, Diagnostico, Evaluacion y Control (3, 6, 15, 23, 42-46). En



Cuba la padece el 33 % de la poblacién adulta y menos del 50 % de los hipertensos
tratados estan controlados. (17, 18, 47,48).

La prevalencia de HTA en Cuba en el afio 2013 fue de 21,48 % segun el Registro de
Despenalizacion de la Atencion Primaria de Salud (APS), siendo de 19,61 % en el
sexo masculino y de 23,36 % en el sexo femenino; en la Provincia Ciego de Avila fue
de 19,60 %. (49).

En el Municipio Morén fue de 27,50 %,(50), en el Area de Salud Norte Grupo Bésico
de Trabajo (GBT1) de 27,81 % y en el area de Salud Sur (GBT2) de 27.32 %
municipio morén, segun los respectivos Analisis de la Situacion de Salud del afio
2015. (51,52).

En la basqueda de la informacion referente a los factores de riesgo asociados a
hipertension se constaté que en algunas poblaciones rurales como la comunidad de
patria los factores de riesgo que mas afectan a esta poblacién son la no practica de

ejercicio fisico y la ingesta de sal. (53).



. MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una investigacion epidemiologica observacional analitica retrospectiva
(casos y controles) para determinar la fuerza de asociacion de algunas variables
relacionadas con la Hipertension Arterial, en la poblacion de 15 o mas afios de edad
perteneciente al Consultorio del Médico de las Familias No. 28del Area de Salud Sur

del Municipio Moron hasta enero del 2017.

El universo de estudio estuvo constituido por el total de poblacion de 15 o mas afios
de edad (950 segun Analisis de la Situacion de Salud de enero 2016) atendida en el

referido Consultorio.

La muestra estuvo conformada por todos los Hipertensos dispensarizados (casos) de
15 o mas afios de edad 40 y por 40 personas no Hipertensas (controles)
seleccionadas mediante muestreo aleatorio simple (Tabla de Numeros Aleatorios),
de forma tal que a cada caso correspondio un control pareado por las variables sexo

y grupo de edad.

La técnica de recoleccion de la informacion usada fue la encuesta (Anexo 1), la cual
se confeccion6 de acuerdo a los objetivos propuestos en 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 investigacion empleados fueron los siguientes:

Del nivel tedrico(54):

e Histdrico-l6gico, permiti6 argumentar la historicidad de la Hipertension Arterial.
Posibilité fundamentar el marco tedrico de la investigacion.

e Analitico-sintético, se empleo para la sistematizacion de los fundamentos teéricos
y metodoldgicos existentes sobre la hipertension arterial, en la fundamentacion 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 posibilit6 develar el objetivo, elaborar y contrastar la hipétesis.



e Sistémico, se utilizd en el ordenamiento, la secuenciacion, la interdependencia y
la jerarquizacion de los resultados obtenidos.
e Método dialéctico, se expresa en la comprensiéon 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 origind 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 matematicos y estadisticos (55,56):
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 Laaplicacién de la estadistica inferencial para probar la hipétesis estadistica.
e El andlisis porcentual posibilité el procesamiento cuantitativo de los datos que
aportaron los instrumentos aplicados.
En la investigacion se determiné la fuerza de asociacion de las siguientes variables
(independientes) con la Hipertension Arterial (variable dependiente):
e Préctica de ejercicio fisico
- Tiempo de préctica 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
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
e Antecedentes patologicos personales de Diabetes Mellitus
- Tipo de Diabetes Mellitus
- Tiempo de tratamiento
e Antecedentes patolégicos familiares de Diabetes Mellitus
e Antecedentes patoldgicos familiares de Hipertensién Arterial
e Antecedentes patoldgicos personales de Hipercolesterolemia
Operacionalizacién de las variables:
1. Practica de Ejercicio Fisico (53):
= 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 (39, 40 ,6):
= 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 0 12 onzas (50 ml) de ron.

3. Ingestion de sal (6):



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 afios

= De 10 a 20 afios

» Mas de 20 afos
Control Semantico:
Hipertension Arterial: es la presién arterial sistdlica (PAS) de 140 mm de Hg o més
(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 (4-6, 57).
Riesgo: es una medida que refleja la probabilidad de que se produzca un hecho o
dafio a la salud: enfermedad o muerte. (57).
Enfogue de Riesgo: es la identificacion y medicidbn de esa probabilidad, la cual se
emplea para estimar la necesidad de atencion a la salud y sus diferentes servicios
(55).
Factor de Riesgo: es una caracteristica, condicion 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 desviacion de la
salud. (57).
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. (57).

Métodos de procesamiento de la informacion y técnicas utilizadas.



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

El estado nutricional se determiné utilizando el indice de Masa Corporal (IMC) (4,
6,58).

Peso en Kg

IMC = 5
Talla(m*)

Los puntos de corte del IMC para evaluar el estado nutricional de adultos son (6):

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 formula (59):

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

T.P.P= 10

La Razoén de Disparidad (RD) o Razén 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 procedimiento:

RDoRPC = 2%¢
cxb
ENFERMOS
S| NO
EXPUESTOS Sl a b
NO c d

TOTAL a+c b+d




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 (59):
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 + 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(In RD) =

gue esta dado por:

EE = 1/Var( INRD)
Quinto paso: Célculo del Limite Superior (LS) de la RD con un 95 % de confianza.
LS =In RD + (1.96 x EE)
Sexto paso: Calculo del Limite Inferior (LI) de la RD con un 95 % de confianza.
LI =In RD — (1.96 x EE)
Séptimo paso: Como los resultados alcanzados se han hecho después de una
transformacién a logaritmos naturales (In), para llevarlos a su escala inicial sedeben
obtener los antilogaritmos correspondientes de los resultados en el quinto y sexto
paso.
La interpretacion de la Razon de Disparidad (RD) y sus limites de confianza se
realiz6 atendiendo a:
VALOR de RD INTERPRETACION

1 No hay asociacion.

>1y su LI = 1Asociacion no significativa (causal)

>lysull >1 Asociacion significativa (causal)

<lysulLS<1 Asociacion significativa (proteccion)

<1y su LS = 1Asociacion no significativa (proteccion)

La Prevalencia de los expuestos a los factores modificables se determindé mediante la
revision de las Historias de Salud Individual en el Consultorio del Médico de las

Familias y se calculé mediante la siguiente formula (54):



No. Personas expuestas al factor 8
Poblacion en estudio

F— 10"

El Impacto Potencial se calcul6 mediante el Riesgo Atribuible Poblacional Porcentual
(RAP %) (64):

F(RD -1)

72 100
1+F(RD —1)

RAP %=

donde:
F = Proporcidn de expuestos al factor en la poblacion

RD = Razon 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. 28del Area de Salud Sur.Municipio Morén hasta enero del 2017.



Fuente: Historia de Salud Familiar.

Del total de pacientes de 15 afios 0 mas (950)40 son hipertensos para una

prevalencia de 42,1X10°.

Poblacion de 15 afios o Hipertensos Prevalencia puntual por
mas dispensarizados 10°
950 40 42.1

La tasa de prevalencia puntual es encontrada inferior a lo reportado por otros
investigadores nacionales y extranjeros(17,19,20,25,28,32,35,37,47,60,61)

En los consultorios de la ciudad de Moréon donde se realizaron estudios casos-control
similares (93,94) se encontraron tasas de prevalencia superiores (82,43X10°
156,4X10° 162,6X10% Al igual que en las investigaciones realizadas en la
comunidad de constructores de la UCM-ECOT cayo coco y en la comunidad de 618
constructores de la UCM-ECOT cayo Guillermo en los que se calcularon tasas de
prevalencia de 66,1X10° y 76,1X10° respectivamente. (60,61).

Sin embargo la tasa de prevalencia puntual hallada en esta investigacion es similar a
la conseguida por Pérez en un estudio caso-control de HTA realizados en 6
consultorios del médico de la familia perteneciente al poblado de Patria, que era en

aquel momento una comunidad azucarera (44,0X10%). (53).



Tabla 2. Distribucion de casos y controles segun sexo.

Sexo Casos % Controles % total %

Femenino 23 575 23 575 46 57.5
Masculino 17 425 17 425 34 425
Total 40 100 40 100 80 100

Fuente: Encuestas.

En la comunidad el 57,5% de los dispensarizados pertenecen al sexo femenino y el

42.5% al sexo masculino.

En investigaciones realizadas en la provincia de Matanzas(19),Municipio Plaza,

(28)Poblado Patria (88) predominaron las mujeres.

Sin embargo, en una investigacion realizada en Cienfuegos por Ordufiez y Col(62)
predominaron los hombres al igual que otros estudios realizados Weschenfeldor y
Gue (63)en Brasil, Aguilar-Cruceres y Caseres-Gerero.(33).

En estudios casos-control en la comunidad de constructores UCM-ECOT Cayo Coco
(60) y la comunidad de constructores UCM-ECOT cayo Guillermo(61), el 73,2%y el
87,2% de los hipertensos dispensarizados eran hombres, lo que se explica por el tipo

de labor que realizan, la cual requiere de hombres fundamentalmente.

De la Osa y Col (22) plantean que antes de los 45 afios hay mas hombres que
mujeres hipertensos y que después de esa edad, la frecuencia de HTA en el sexo
femenino es mayor que en el sexo masculino, Ordufiez y Col (62)refieren que los
hombres tienen una presién arterial mas elevada y una mayor frecuencia que las

mujeres de HTA.



Tabla3. Distribucion de casos y controles segun grupos de edad.

Grupos Casos % controles % Total %
de edad

15-19 1 2.5 1 2.5 2 2.5
20-24 2 5.0 2 5.0 4 5.0
25-29 -- -- -- -- -- --
30-34 2 5.0 2 5.0 4 5.0
35-39 -- -- -- -- -- --
40-44 3 7.5 3 7.5 6 7.5
45-49 3 7.5 3 7.5 3 7.5
50-54 5 125 5 12.5 10 125
55-59 -- -- -- -- -- --
60-64 8 20.0 8 20.0 16 20.0
65-69 6 15.0 6 15.0 12 15.0
70-74 7 17.5 7 17.5 14 17.5
75-79 3 7.5 3 7.5 6 7.5
80-84 -- -- -- -- -- --
850mas -- -- -- -- -- --

La Mayor frecuencia de pacientes dispensarizados por HTA tenia edades de 50 a 79
afos (72,5%).

La relacion entre edad y la Presion Arterial (PA) estd bien documentada,
conociéndose que existe una fuerte asociacion entre el envejecimiento y el
incremento progresivo de la cifra de PA. (64).

Resultados similares se encontraron en los estudios caso-control de HTA realizados
por Pérez (53) en 6 Consultorios del Poblado Patria, por Mederos (65) en el
Consultorio de la comunidad llusion y por Martinez (66). Sin embargo, en estudios

con igual disefios realizados por Ramirez (61) y Jiménez (60) en comunidades de



constructoras de Cayo Guillermo y Cayo Coco, el mayor por ciento de casos se
encontrd en los grupos de edad de 35 a 64 afios (87,3 % y 88,9 % respectivamente).
La prevalencia de HTA se incrementa con la edad, habiéndose demostrado que
después de los 50 afios alrededor del 50% de la poblacion la padece (42, 54,60,
64,67)

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 pos climatérico. (68).

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 normo tensos es aproximadamente 90 %. (68,69).
El incremento de la Presion Arterial con la edad se explica por la disfuncion endotelial
aterosclerotica con rigidez de los vasos.(45).

Tabla4. Distribucion de casos y control segun color de la piel.

Color de Casos % Controles % Total %

la piel

Blanca 7 17.5 19 47.5 26 325
Mestiza 8 20.0 12 30.0 20 25.0
Negra 25 62.5 9 22.5 34 42.5
Total 40 100 40 100 80 100

En los casos predominaron los pacientes de color de la piel negra 25 % y 42.5 %

respectivamente, y en el caso de los controles de piel blanca.



La Hipertension Arterial afecta a millones de personas con marcada diferencia segun
su origen étnico. Es mas comun en personas de color de la piel negra que de color
de la piel blanca. (46,70).

En los Estados Unidos de Norteamérica donde la poblacibn es de mas de 50
millones de personas, el 38% de los adultos negros sufren de HTA, en comparacion
con el 29% de los blancos, ante un nivel determinado de Presion Arterial las

consecuencias son mas graves en las personas de la raza negra. (62).

La prevalencia, sensibilidad impacto de la HTA enmarcados en afroamericanos
(44).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. (71).

En investigaciones efectuadas en Brasil (63), México (72) y en Venezuela (66) fueron

mayoritarios los negros y mestizos.

Tabla 5. Distribucién de casos y controles segun marcadores relacionado con la

practica de ejercicio fisico.

Variables Casos Controles RD IC95% Interpretacion

Practica de ejercicios

fisico

Ninguna 26 15 2,31 7,77-0,68  ANS (causal)
Frecuente 817 0,63 3,70 2,36-0,17 2,36-0,17
Sistematica 6 8 1,00 -- --

Tiempo de practica

de ejercicio fisico




Ninguno

Menos de 1 afio
De 1-5 afios
Mas de 5 afios

Tipo de ejercicio

fisico

Ninguno

Ligero
Moderado
Intenso

Frecuencia de
practica de ejercicio

fisico

Ninguna

Diaria

De 2 a 5 dias a la

semana

Una vez por semana

26

26

26

29

15

13

15

13

15

13

5,20

1,62

2,00

1,00

1,73

0,69

0,22

1,00

1,73

1,00

0,22

0,69

38,86-1,43

15,80-0,78

17,29-0,23

8,67-0,35

3,78-0,13

1,70-0,03

8,67-0,35

1,70-0,13

3,78-0,13

AS (causal)

ANS (causal)

ANS (causal)

ANS (causal)

ANS(proteccion)

ANS(proteccion)

ANS (causal)

ANS(proteccion)

ANS(proteccién)




En esta tabla se muestra la disparidad de exposicién entre casos y controles de
acuerdo a la practica de ejercicio fisico, observandose asociacion significativa causal
entre las variables ningun tipo de practica de ejercicio fisico y la HTA , se encontro
asociacion no significativa causal de las siguientes variables con la HTA: No préactica
de ejercicio fisico ,practica de ejercicio fisico menos de 1 afio, practica de ejercicios
fisico del-5 afios, ningun tipo de ejercicios fisicos y no practica de ejercicio fisico

con ninguna frecuencia.

En la practica de ejercicio fisico y en el tiempo de ejercicio fisico, el valor de la razén

de disparidad disminuye a medida que decrece la exposicion al factor.

Estos resultados coinciden por lo encontrados por Mederos (65) Martinez
(66)Méndez (73)Salazar (74), Hernandez (75)y Pérez (53) en estudios retrospectivos
de casos y controles realizados en Consultorios de Médico de las Familias del area
de salud Norte Sur del municipio Moron y con lo hallado por Ramirez (61) en el
Puesto médico de la UCM-ECOT Cayo coco.

Segun investigaciones realizadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se
ha demostrado que el ejercicio fisico tiene una accion rehabilitadora y preventiva de
la HTA, la obesidad la Hiperlipidemia, la Diabetes Mellitus, el estrés, el cancer, las
enfermedades mentales,el envejecimiento y las adicciones,(68).Sin embargo la
poblacion hipertensa acude al uso de medicamento antes que a la solucion no
farmacoldgica y determinante en el tratamiento de la enfermedad, como la préactica
de ejercicio fisico (38,76)la ayuda en gran medida a evitar la HTA y en otros casos a

disminuir la apariciéon de complicaciones. (77).

En estudios realizados en Framinghamse demostro que los individuos con inactividad
fisica alcanzaron un riesgo el 35%de padecer HTA.(78).Los individuos sedentarios
aumentan 3 veces mas el riesgo de desarrollar un ataque cardiaco, que los

hipertensos activos. (68).



Las personas con Presion Arterial (PA) normal con una vida sedentaria incrementan
el riesgo de padecer (PA) elevada de un 20% a un 50%. (3, 4,77-79).

Para garantizar una adecuada calidad de vida, los hombres, y las mujeres deben
realizar un entrenamiento fisico sistematico a fin de combatir la inactividad y el

sedentarismo ocasionado por la vida.

Tabla 6. Distribucion de casos y controles segun variables relacionadas con el habito

de fumar.

Variables Casos Controles RD IC95% Interpretacion

Habito de fumar

Si 15 22 0,49 1,19-0,20 ANS

(proteccion)

No 25 18 1,00 -- --

Cantidad de cigarrillos

o tabacos diarios

No fuma 25 18 1,00 -- --

Menos de 10 7 7 0,72 2,34-0,22  ANS

cigarrillos (proteccion)

De 10 a 19 cigarrillos 2 10 0,14 0,65-0,03 AS
(proteccion)

Mas de 20 cigarrillos 6 5 0,84 3,03-0,23  ANS

(proteccion)




1 tabaco 0 -- - - -
De 2 a 4 tabacos 0 - -- - -

5 tabacos o mas 0 - -- - -

Tiempo que lleva

fumando

No fuma 25 18 1,00 -- --

Menos de 1 afio 2 3 0,48 2,72-0,09 ANS
(proteccion)

DE 1 a5 afios 4 7 0,41 1,52-0,11 ANS
(proteccion)

Mas de 5 afos 9 12 0,54 1,52-0,19 ANS

(proteccion)

En esta tabla se observa asociacion significativa de proteccién con la HTA en los
fumadores de 10 al9 cigarrillos las deméas variables muestran asociacion no
significativa de proteccion con la HTA .Los fumadores del tabaco, los de 2 a 4 y los

fumadores de 5 tabacos o0 mas no mostraron asociacion con la HTA.

Los resultados de esta investigacion son similares a los conseguidos en los estudios
casos control realizados en el poblado Patria (comunidad azucarera en aquel
momento) por Pérez (53) en el cual se encontré asociacion no significativa de

proteccion 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 (60), la asociacion con la



HTA fue significativa causal y en el estudio efectuado en la UCM-ECOT Cayo
Guillermo (61), la asociacion con la HTA fue no significativa causal.

En la investigacion realizada por Pérez (53) en el Poblado Patria y en la efectuada
por Mederos (65) en la Comunidad llusién, encontraron asociacion no significativa de
proteccion entre el habito de fumar y la HTA.

La OMS considera que el habito de fumar no aumenta la incidencia de la enfermedad
hipertensiva como tal y algunos autores le sefialan un efecto inhibitorio de la presion
arterial, ya que cuando cesa dicho habito se produce un aumento brusco de esta.
(68).

Ordofiez y Col (62) plantean que aunque no existe una fuerte relacion entre fumar y
la presién arterial existen evidencias muy soélidas de que dejar de fumar disminuye el
riesgo de enfermedades cardiovasculares. El tabaco es un factor muy agresivo y es

imprescindible suprimir su consumo.

En el estudio realizado en Framingham se demostré la asociacion de la HTA con el

tabaquismo (78) y en el Ecuador. (80).

Tabla 7. Distribucién de casos y controles segun variables relacionadas consumo de

café.

Variables Casos Controles RD 1C95% Interpretacion
Consumo de

café

Si 28 23 3,05 7,17-1,30 AS (causal)
No 12 17 1.00 -- --

Cantidad de
tasas de café
consumida

diariamente




Ninguna 12 17 1,00 -- --

Menos de 3taza 6 5 1,70 17,81-1,20 AS (causal)
3 tazas 0 mas 22 18 1,73 12,18-1,82  AS (causal)
Tiempo de

consumo

No toma café 12 17 1,00 -- --

Menos de 1 afio  -- -- - — -
De 1 a5 afios - -- - — -

Mas de 5 afios 28 23 1,72 4,26-0,69 ANS (causal)

En relacion con el consumo de café, se encontré asociacion significativa causal de
las siguientes variables con la HTA: consumen café, consumo de menos de 3 tasas y
consumo de 3 tasas 0 mas. El consumo de café de mas de 5 afios tuvo una
significacién causal con la HTA. El consumo de café por menos de 1 afio y el
consumo de café de 1 a 5 afios no mostraron asociacion con la HTA. En la cantidad
de tasas de café consumida diariamente la razén de disparidad decrece a medida

gue disminuye la exposicion al factor.

Estos resultados no concuerdan con los encontrados por Martinez y Col (77), Salazar
(74), Hernandez (75) y Pérez (53), los cuales hallaron que no hay asociacion
significativa causal entre el consumo de café y la HTA. Mayo y Col (81) no
encontraron asociacion entre el consumo de café y la HTA en un estudio caso-control

realizado en Camaguey.



En investigaciones realizadas en Ciego de Avila (82) y en ciudad Bolivar, Venezuela
(83) se hallé que el consumo del café era un factor muy frecuente en la poblacion.

En los estudios casos-controles en la UCM-ECOT Cayo Coco (60) y en la UCM-
ECOT Cayo Guillermo (61) se encontrd asociacion significativa causal con la HTA en
las variables consumo de café consumo de 3 tazas de café o mas y consumo de café

por méas de 5 afios.

Ordofiez y col (62) desaconsejan el consumo de café por dia y de otros productos
ricos en cafeina. La ingestion de la cafeina en forma de café, té o refrescos de cola
puede provocar elevacion aguda de la presién Arterial por lo que se recomienda

restringir su uso. (34).

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

consumo de alcohol.

Variables Casos Controles RD IC95% Interpretacion

Consumo de alcohol

Si 9 12 0,68 1,80-0,25 ANS

(proteccion)
No 31 28 1,00 - --

Cantidad de alcohol

consumido diariamente
Ninguno 31 28 1,00 -- --

Menos de 20 mL de

etanol Por dia —hombres

6 8 0,68 2,12-0,22 ANS

(proteccion)

Menos de 15 mL de O - - - -




etanol por-dias- mujeres

y bajo peso

20 mL o mas de etanol 3

por dia —hombres

5-15 mL o mas de etanol 0
0 mas-por dia Mujeres o

bajo pesos

Tiempo de consumo de

alcohol

No toma bebidas 31
alcohodlicas

Menos de 1 afio 1
De 1 a 5 afios 5

28

0,68

1,00

0,45

1,13

3,00-0,15

3,63-0,06

4,35-0,30

ANS

(proteccion)

ANS

(proteccion)

ANS

(proteccion)

En esta tabla aparece la disparidad de exposicion entre los casos y los controles

segun consumo de alcohol, encontrandose asociacién no significativa de proteccién

de las siguientes variables con la HTA: consumen alcohol, consumen mas de 20 ML

de etanol por dia hombres, menos de 15 ML de etanol mujeres y personas de bajo

peso, consumen 20 ML de alcohol por dia hombres, 15 ML de etanol o mas por dia

mujeres y personas de bajo peso, consumen bebidas alcohdlicas menos de 1 afio y

mas de 5 arios.



El consumo de alcohol de 1-5 afios mostrd una asociacién no significativa causal con
la HTA.

Estos resultados no coinciden con los encontrados en el estudio de Framingham en
el cual se demostro la asociacion de la hipertension Arterial con el incremento en la

ingestion de alcohol. (78).

La proporcion de los hipertensos que consumen alcohol (22,5%) es similar a lo
reportado por Salazar (74), Hernandez (75) y Pérez (53) en los estudios casos —
control realizados en consultorios de las areas de salud Norte y Sur del municipio
Morén. Sin embargo en los estudios casos - control realizados en la UCM-ECOT
Cayo Coco (60) y la UCM-ECOT Cayo Guillermo (61) la frecuencia de los pacientes

gue consumen alcohol eran muy altas (60,8%y 74,5% respectivamente).

El consumo moderado de alcohol por la poblacién es fundamental para prevenir la
elevacion de la Presion Arterial, modificacion en el estilo de vida que requiere una
fuerte labor educativa. (41, 84,85).

Tabla 9. Distribucién de casos y controles segun variables relacionadas con la
ingestion de sal.

Variables Casos Controles RD IC95% Interpretacion

ingestion de sal
Si 37 29 4,62 16,94-1,28 AS (causal)
No 3 11 1,00 -- --

Cantidad de sal

consumida diariamente
Ninguna 3 11 1,00 -- --

6 gramos/dias / o 36 26 508 18,54-1,38 AS (causal)




menos

Mas de 6 gramos /dia/ 1 3 1,22 11,71-0,13 ANS (causal)

persona

Tiempo de consumo de

sal

No consume sal 3 11 1,00 -- -

Menos de 10 afios 0 -- - - -

De 10 a 20 afios 5 8 2,29 11,47-0,46 ANS (causal)
Mas de 20 afios 32 21 559 20,91-1,51 ANS (causal)

Con relacion a la ingestidén de sal se encontrd asociacion significativa causal entre los
consumidores de sal, el consumo de 6 gramos /dia por persona y el consumo de sal
de 10 a 20 afios muestran asociacion no significativa causal con la HTA. EI consumo

de 10 afios no mostré asociacion con la Hipertension Arterial.

En el tiempo de consumo de sal, la razén de disparidad disminuye a medida que

decrece la exposicion al factor.

Los resultados de la investigacion coinciden con los encontrados en un estudio caso-
control realizado en la UCN-ECOT Cayo Coco y con los hallados en otras
investigaciones epidemiolégicas que han mostrado que la prevalencia de la
Hipertension Arterial se incrementa con el consumo de sal (60, 71,72). En el estudio
caso-control realizado en la UCM-ECOT Cayo Guillermo (61) se encontré asociacion
no significativa de proteccion entre la HTA y la ingestion de sal, resultado que difiere

del alcanzado en esta investigacion.



La sal favorece la Hipertension Arterial y es un importante factor de riesgo en las
enfermedades cardiacas y cerebrovasculares, ambas entre las tres primeras causas
de muerte en Cuba. La reduccion de su consumo disminuye la aparicion de la HTA y
la mortalidad por accidentes cerebrovasculares y por enfermedades cardiaca

isquémica. (72).

Tabla 10. Distribucion de casos y controles segun estado nutricional.

Variables Casos Controles RD IC95% Interpretacion
Bajo peso 3 7 1,39 6,11-0,31 ANS (causal)
Peso saludable 8 26 1,00 -- --

Sobrepeso 9 5 5,85 21,54-1,58 AS (causal)
Obeso 20 2 32,5 1480,30-70,81 AS (causal)
Total 40 40 -- -- -

En esta tabla se distribuyen los casos y los controles de acuerdo al estado
nutricional, observandose que los bajopesos tuvieron una asociacion no significativa
causal con la HTA, muestra que los sobrepeso y los obesos mostraron una
asociacion significativa causal con la Hipertensién Arterial.

La raz6n de disparidad decrece a medida que disminuye el factor.

Los resultados de las investigaciones realizadas por Méndez (73), Salazar (74),
Hernandez, (75), Ramirez (61) y Jiménez (60) son similares a lo encontrado a este

estudio caso-control en cuanto a la relacion HTA estado nutricional.

En diversos estudios epidemioldgicos se ha corroborado la asociacion entre la HTA 'y
la obesidad (26, 31,41) y en otros se presenta la proporcion de hipertensos que son
obesos. (63, 42, 79, 86, 87,88).



En el estudio realizado en Framingham se demostr6 la asociacién de la HTA con

otras afecciones como la obesidad encontrada en el 78% de los hombres y en un

56% de las mujeres. (78). Desde el punto de vista epidemiolégico se ha demostrado

que el impacto de la HTA sobre la obesidad es mayor en los chinos (este asiatico)

gue en los negros y los blancos. (46,89).

Varios autores coinciden en que la obesidad es el factor que mas precozmente se

asocia con la HTA. (60, 61,80)

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

Arterial y la enfermedad cardiovascular. (90).

Tabla 11. Distribucion de casos y controles segun variables relacionadas con la

Diabetes Mellitus.

VARIABLES casos controles RD IC 95% Interpretacion
Antecedentes

Patol6gicos

Personales de

Diabetes Mellitus

Si 12 11 1.13 2,94.044  ANS (causal)
No 28 29 1.00 -- --
Tipo de Diabetes

Mellitus.

Ninguno 28 29 1.00 -- --
Insulina Dependiente 2 1 2.07 16,78.026 ANS (causal)
No Insulina 10 10 1.04 2,83.0,38 ANS (causal)

Dependiente




Tiempo de
tratamiento para la

Diabetes Mellitus. 28 29 1.00 -- -

Ninguno 3 1 3.11 22,65.0,43 ANS (causal)
Menos de 1 afo 4 3 1.38 6,11.0,31 ANS (causal)
De 1 a5 afos 5 7 0.74 2,48.0,22 ANS(proteccion)

Mas de 5 afios

Antecedentes

patologicos familiares

de Diabetes Mellitus.

Positivos 16 23 0.49 1,19.0.20 ANS(proteccion)
Negativos 24 17 1.00 -- --

Con relacion a los antecedentes patoldgicos personales de Diabetes Mellitus se
encontrd asociacion no significativa causal con la Hipertension Arterial.

Segun tipo de Diabetes Mellitus, la insulina dependiente y la no insulina
dependiente tuvieron una asociacién no significativa causal con la HTA.

En cuanto al tiempo de tratamiento para la Diabetes Mellitus, el tratamiento de
menos de 1 afio y el tratamiento de 1 a 5 afios mostraron asociacion no
significativa causal con los HTA. El tratamiento por mas de 5 afios tuvo una
asociacion no significativa de proteccién con la HTA.

Los antecedentes patoldgicos familiares de Diabetes Mellitus positivos tuvieron

una asociacion no significativa de proteccion con la Hipertension Arterial.

En sentido general, los resultados de esta investigacion difieren de los hallados
por Salazar (74), Hernandez (75) y Pérez (53) en Consultorios de Médicos de las
Familias de las Areas de Salud Norte y Sur del Municipio Morén, asi como de los

reportados por Jiménez (60) y Ramirez (61) en estudios caso control efectuados



en la UCM-ECOT Cayo Coco y en la UCM-ECOT Cayo Guillermo

respectivamente.

En el estudio realizado en Framingham se demostro la asociacion de la HTA con
la Diabetes Mellitus. En los pacientes que padecian Diabetes Mellitus de larga

duracion se diagnosticé HTA en un 66 % de los mismos. (78).

En diversas investigaciones epidemiolégicas se corrobora la asociacion entre la
HTA y la Diabetes Mellitus (36,91) y en otras se muestra la frecuencia de

hipertensos que son diabéticos. (42, 63, 72, 76).

La HTA afecta al doble de la poblacién diabética en comparacién con la no
diabética y su presencia se asocia con un aumento de la mortalidad por
enfermedades coronarias sobre todo en mujeres. La combinacion HTA y Diabetes
Mellitus es potencialmente grave. (90). La HTA contribuye en el desarrollo y la

progresion de las complicaciones cronicas de la Diabetes Mellitus. (76).

La asociacién de la Diabetes Mellitus con la HTA parece ejercer un efecto

sinérgico en el desarrollo de la enfermedad coronaria. (91).

Tabla 12. Distribucion de los casos y controles segun antecedentes patologicos

familiares de Hipertension Arterial.

Antecedentes Casos Controles RD JC95% Interpretacion

Patolégicos Familiares

de HTA.
Positivo 32 17 541 14,30.2,03 AS (causal)
Negativos 8 23 1,00 - -

Total 40 40 -- - -




La Razon de Disparidad para los investigados con antecedentes patolégicos
familiares de Hipertensién Arterial fue de 5.41 (JC 95 %: 14,30-2.03),

apreciandose una asociacion significativa causal de esta enfermedad.

En los estudios caso — control realizados por Méndez (73), Salazar (74),
Herndndez y col (75), Pérez (53) y Jiménez (60) se encontré asociacion
significativa causal entre la HTA y los antecedentes patoldgicos familiares de la
enfermedad, sin embargo en la investigacion realizada por Ramirez (61), la

asociacion fue no significativa causal.

En diversos estudios epidemioldgicos se ha corroborado la asociacion entre la
HTA y los antecedentes patolégicos familiares de la enfermedad (36, 75, 50,83) y
en otros se muestra la frecuencia de hipertensos con antecedentes familiares de
la enfermedad (76, 82,87). La Hipertension Arterial puede afectar a todo tipo de
personas y existe un riesgo mas elevado si la persona tiene antecedentes

patolégicos familiares de la enfermedad (50,58, 83).

Tabla 13. Distribucion de casos y controles segun antecedentes patologicos

personales de Hipercolesterolemia.

Antecedentes Casos Controles RD IC95% Interpretacion
Patologicos personales
de

Hipercolesterolemia.

Si 15 3 7,40 26,31.2,10 AS (causal)
No 25 37 1,00 -- --

Total 40 40 -- -- -




En cuanto a los antecedentes patoldgicos personales de Hipercolesterolemia se
encontrd asociacion significativa causal con la HTA (RD = 7.40, IC 95 %: 26,31.
2,10).

Este resultado es similar al consignado por Jiménez (60), el cual encontrd
asociacion significativa causal entre la HTA y los antecedentes patologicos
personales de Hipercolesterolemia. Ramirez (61), hall6 una asociacion no

significativa entre la HTA y la referida variable.

La relacion entre la Hipertension Arterial y la Hipercolesterolemia se ha

corroborado en algunas investigaciones epidemioldgicas. (21, 36).

En los pacientes hipertensos deben medirse los valores de Colesterol, HDL y
triglicéridos y si dan resultados anormales se deben modificar los estilos de vida

(dieta, ejercicios, pérdida de peso) y tratamiento farmacolégico. (90).

Tabla 14. Prevalencia y Riesgo Atribuible Poblacional Porcentual de los factores de

riesgo modificables.

Factor de Riesgo. Numero de Tasa de Prevalencia RAP %

pacientes  x 10°

No practica de ejercicios 417 438,9 34,56
fisicos.

Habito de fumar. 352 370,5 -
Consumo de café. 838 882,1 64,34
Consumo de alcohol. 516 543,2 -
Ingestion de sal. 847 891,6 76,61

Obesidad. 159 167,4 84,26




Fuente: Historias de salud individual.

En esta tabla se observa la tasa de prevalencia y el Riesgo Atribuible Poblacional
Porcentual (RAP%) de los factores de riesgo modificables, donde el factor de riesgo
mas prevalente fue la ingestién de sal (891,6 x 10°), seguido del consumo de café
(882,1 x 10°), el consumo de alcohol (543,2 x 10, la no préactica de ejercicios fisicos
(438,9 x 10%, y el habito de fumar (370 x 10°). La obesidad mostré la tasa de

prevalencia méas baja (167,4 x 10%).

El Riesgo Atribuible Poblacional Porcentual mas elevado fue la obesidad (84,26 %)
seguido de la ingestién de sal (76, 61 %), el consumo de café (64, 34 %) y la no
practica de ejercicios fisicos (36,56 %).

No se determind el RAP% para el habito de fumar y el consumo de alcohol por haber

mostrado asociacion no significativa de proteccion con la HTA.

Estos resultados difieren de los reportados por Jiménez (60) y Ramirez (61) en
estudios caso — control realizados en comunidades de constructores de la UCM-
ECOT Cayo Coco y de la UCM-ECOT Cayo Guillermo respectivamente, asi como de

los encontrados por Pérez (53) en una comunidad azucarera.

V. CONCLUSIONES

La tasa de Prevalencia Puntual de HTA en la poblaciéon de 15 afios o mas del CMF
No.28 del Area de Salud Sur del Municipio Moron hasta enero del 2017fue de 42,1 x
10%. El consumo de café, la ingestion de sal, el sobrepeso, la obesidad, los
antecedentes patolégicos 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.






VI. RECOMENDACIONES

1.

Promover un estilo de vida saludable a través de una combinacion de cambios
de actividad fisica, habito de fumar, consumo de café, consumo de alcohol,
ingestion de sal, sobrepeso y obesidad, lo cual reducira, retrasara o eliminara,
en algunos pacientes, la necesidad de tratamiento farmacologico por un
tiempo prolongado.

Realizar acciones educativas a los pacientes hipertensos para que manejen
correctamente su enfermedad, y eviten complicaciones.

Establecer una vigilancia sistematica sobre aquellas personas con
antecedentes patologicos familiares de HTA y con antecedentes patoldgicos
personales de hipercolesterolemia para su diagndstico precoz en caso de
aparecer esta enfermedad.

Identificar las personas con alto riesgo de padecer HTA para su seguimiento y
control.

Mantener un control estricto de los pacientes dispensarizados por esta

afeccion.
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VIIl. ANEXOS.

Anexo 1.

ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA

CASO:

1. Sexo:

CONTROL:

(1) Femenino (2) Masculino

2. Grupo de Edad quinquenal:

(1) 15 a 19 afios

(5) 35 a 39 arfios

(9) 55 a 59 arfios

(13) 75 a 79 afos

(2) 20 a 24 afios

(6) 40 a 44 afos

(10) 60 a 64 afos

(14) 80 a 84 afos

(3) 25 a 29 afios

(7) 45 a 49 afios

(11) 65 a 69 afios

(15) 85 a 89 arfios

(4) 30 a 34 afos

(8) 50 a 54 afios

(12) 70 a 74 afios

(16) 90 o més afios

3. Procedencia:
4. Color de la Piel:

5. Practica de Ejercicio Fisico:

(1) Urbana (2) Rural

(1) Blanca (2) Mestiza (3) Negra
(1) Ninguna (2) Frecuente (3)
Sistematica
5.1.Tiempo de Practica de Ejercicio Fisico: (1) Ninguno (2) Menos de 1
afio (3) 1ab5afos (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 a5 dias ala semana (4) Una vez por semana
(1)Si  (2) No

6.1. Cantidad de cigarrillos o tabacos diarios:

6. Habito de fumar:
(1) No fuma(2) Menos de 10
cigarrillos(3) De 10 a 19 cigarrillos(4) 20 cigarrillos 0 mas(5) 1 tabaco(6) De 2 a 4
tabacos(7) 5 tabacos 0 mas
6.2. Tiempo que lleva fumando: (1) No fuma (2) Menosde 1l afo (3)1a
5 afios (4) Mas de 5 afios

@) Si (2)No

7.1. Cantidad de tazas de café consumidas diariamente:

7. Consumo de café:

(1) Ninguna

(2) Menos de 3 tazas (3) 3 tazas o0 mas



7.2 Tiempo de consumo de café: (1) No toma café (2) Menos de 1 afio
(3) 1 a 5 afios (4) Mas de 5 afios

8. Consumo de alcohol: (1)Si  (2) No

8.1. Cantidad de alcohol consumido diariamente: (1) Ninguno(2) Menos de
20 mL de Etanol por dia — Hombres (equivalente diario de 20 mL puede ser: 12
onzas (350 mL) de cerveza o 5 onzas (150 mL) de vino o 12 onzas (50 mL) de
ron)Menos de 15 mL de Etanol por dia — Mujeres y personas de Bajo Peso(3) 20 mL
o0 mas de Etanol por dia — Hombresl5 mL o mas de Etanol por dia — Mujeres y
personas de Bajo Peso

8.2 Tiempo de consumo de alcohol: (1) No toma bebidas alcohdlicas(2) Menos
de 1 afo(3) 1 a 5 afios(4) Mas de 5 afios

9. 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)

9.2 Tiempo de consumodesal: (1) No consume sal (2) Menos de 10 afios
(3) 10 a 20 afios (4) Méas de 20 afios

10. Estado Nutricional: __ Peso: __ (Kg) Talla: _~ (m) IMC:
(Kg/m?)

(1) Bajo Peso (< 18.5) (2) Peso saludable (Entre 18,5 y 24,9)(3) Sobrepeso (Entre
25,0y 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 afio (3) 1 a5
anos (4) Mas de 5 afios

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

13. Antecedentes Patolégicos Familiares de Hipertension Arterial: (1)

No(2) Hijos(3) Hermanos(4) Padres(5) Abuelos



14. Antecedentes Patologicos Personales de Hipercolesterolemia: Q) Si (2)
No



Anexo 2. Consentimiento informado.
Yo:

Manifiesto mi conformidad por participar en la investigacion titulada: Hipertension
Arterial. Prevalencia y factores de riesgo en la poblacion del Consultorio Médico
No.28, Area de Salud Sur, Moron.He sido informado que tengo el derecho de

retirarme de la investigacion cuando lo desee.

Participante.Dr. Yaxel Martinez Carrero.

Investigador



