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6. RESUMEN

Antecedentes: Aunque la etiologia exacta de la hipertension arterial es
desconocida, se han propuesto ciertos factores de riesgo cardiovasculares
que estan relacionados con el desarrollo de esta enfermedad, asi como la
asociacion los niveles de control de la misma. Materiales y Métodos: El
estudio realizado es observacional, prospectivo, analitico de corte
transversal con un universo de 126 pacientes hipertensos, controlados (<=
130/80 mmHg) y no controlados (>130/80 mmHg) del centro de salud 25
de Enero, durante enero a julio del 2018. Resultados: En el estudio
realizado se obtuvo que 69 (54,76%) fueron mujeres; predominé la raza
mestiza (52,38%; 66); el rango de edad con mas casos de HTA se ubico entre
los 50 y 54 anos. Entre los factores de riesgo cardiovasculares asociados a la
HTA con mayor prevalencia fueron el estado nutricional (sobrepeso y
obesidad) en un 47,61%, dislipidemias (46,89%), Diabetes Mellitus
(46,03%), sedentarismo (45,23%), ingesta de sal elevado (46,03%),
tabaquismo (24,60%). Los pacientes hipertensos con un menor control en
su presion arterial se encontraron en el rango de 40-44 anos de edad, los
pacientes con tension arterial controlada se ubicaron en el rango de 50-54
aflos de edad. Conclusiones: Los factores de riesgo cardiovascular
asociados a la hipertension arterial en efecto influyen en el control de los
niveles de tension arterial, llegando a afectar mayormente a las personas
que han desarrollado diversas patologias siendo las que mas prevalecen

aquellas relacionadas a un mal estilo de vida.

PALABRAS CLAVES: HIPERTENSION ARTERIAL, FACTORES DE
RIESGO, FACTORES RIESGO CARDIOVASCULARES, CONTROL
HIPERTENSION.

XVI



7. ABSTRACT

Background: Although the exact etiology of the arterial hypertension is
unknown, multiples cardiovascular risk factors have been proposed, and
those are related with the development of this pathology, as well as the
association with the control levels of hypertension. Materials and
Methods: An observational, prospective, analytical and cross-sectional
study was conducted with a universe of 126 hypertensive patients,
controlled (<= 130/80 mmHg) and uncontrolled (>130/80 mmHg), in the
25 de Enero medical center from January to July 2018. Results: In the
present study we obtain that 69 (54,76 %) patients were women; the half-
blood race has a major prevalence (52,38% ;66); the age range with more
cases of hypertension was located between 50-54 years old. Among the
cardiovascular risk factors associated with hypertension with higher
prevalence were the nutritional status (overweight and obesity) 47.61%,
dyslipidemias (46.89%), diabetes mellitus (46, 03 %), sedentary (45.23%)
and smoking (24.60%); hypertensive patients with less control in their
blood pressure were located in a range of 40-44 years old; patients with
controlled blood pressure were located in a range of 50-54 years old.
Conclusions: Cardiovascular risk factors associated with arterial
hypertension has influence in blood pressure levels, affecting mostly to the
people who have develop various pathologies, having a higher prevalence

those related to unhealthy lifestyles.

KEYWORDS: HIGH BLOOD PRESSURE, RISK FACTORS,
CARDIOVASCULAR RISK FACTORS, HYPERTENSION CONTROL.
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8. INTRODUCCION

La Hipertension arterial esencial (HTA) es la forma mas frecuente en la
atencion primaria. En la actualidad se acepta que es la consecuencia de la
interaccion dinamica entre una serie de factores genéticos, fisioldgicos,
ambientales y psicosociales, algunos de los cuales son susceptibles de
modificacion (1). La HTA se define como cifras de tension arterial sistolica

mayores de 130 mmHg y tension arterial diastélica mayor de 80 mmHg (2).

La HTA continda siendo un problema de salud puablica a nivel mundial, y es
considerada por la Organizacion Mundial de la Salud como la primera causa
de muerte a nivel mundial, con cifras cercanas a 7 millones de personas al ano.
Afecta aproximadamente a uno de cada cuatro adultos y reduce la esperanza

de vida entre 10 y 15 anos (3,4).

El aumento de la esperanza de vida y el incremento de la presién arterial con
la edad estan ocasionando que la HTA sea uno de los principales motivos de
consulta en la poblacién adulta en la practica médica, asi como uno de los
mayores problemas de salud ptblica. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) concluyd, que la hipertensién es la causa mas comun atribuible a

muerte prevenible en los paises desarrollados (5).

Cabe destacar que la HTA se evidencia como un problema de Salud Publica de
gran tamano ya que se trata de una enfermedad cronica que no da sintomas,
por ende dificulta el diagnostico. Segin datos de la OMS se calcula que
alrededor de un 40% a 50% de hipertensos desconocen que la padecen

dificultando o imposibilitando un tratamiento precoz (6).

Se estima que la prevalencia global de HTA en el mundo es de 32%, en Europa
es de alrededor del 30-45 %, en América latina la prevalencia de la enfermedad
se aproxima al 30%. Siendo Venezuela, Uruguay, Chile y México los que
presentan mayor prevalencia y Colombia y Perd los que muestran un menor
porcentaje de la enfermedad. En Ecuador las cifras de HTA en la poblacion
general alcanzan el 28% (7). En el sector correspondiente al centro de salud 25

de Enero la prevalencia de personas con hipertension arterial es de 38% (8).

La prevalencia creciente de la hipertensién se atribuye al aumento de la

poblacién, a su envejecimiento y a factores de riesgo relacionados con el

2



comportamiento, como la dieta malsana, el uso nocivo del alcohol, la
inactividad fisica, el sobrepeso o la exposicion prolongada al estrés (9).
Algunas de las caracteristicas que favorecen una mayor incidencia y
prevalencia de la hipertension en los paises de América Latina se relacionan
con cambios en el estilo de vida, sedentarismo, tabaquismo y aumento del

indice de masa corporal (7).

Tanto los factores ambientales como los genéticos pueden contribuir a las
variaciones regionales y raciales de la presion arterial, asi como al predominio
de la hipertension. Estudios indican que sociedades que pasan por cambios de
un lugar menos industrializado a uno maéas industrializado, reflejan una

profunda contribucién ambiental para la presién arterial (10).

El panorama de la hipertension arterial en los diferentes paises que conforman
la region latinoamericana se ha caracterizado no s6lo por un aumento
progresivo en la prevalencia de hipertensiéon y otros factores de riesgo
cardiovascular, como obesidad y sindrome metabdlico, sino también por un
aumento en la tasa de eventos coronarios, y se estima que se podria reducir
entre un 20 y 30 % de todos los eventos en los proximos 10 anos si se
controlaran factores de riesgo como la hiperlipidemia, el tabaquismo y la
obesidad (3,4)

Un reporte reciente de la American Heart Association (2014) establece que la
HTA es el principal factor de riesgo poblacional porcentual para las
enfermedades cardiovasculares, con un 40,6%, seguido por el consumo de
tabaco (13,7%), la alimentacion poco saludable (13,2%), la inactividad fisica

(11,9%) y niveles de glicemia anormales (8,8%). (11)

A nivel local no existen antecedentes de estudios que evidencien la asociacion
de factores de riesgo al control de la hipertension arterial, por lo que
consideramos importante realizar esta investigacion por la alta prevalencia de

la enfermedad en la poblacion del centro de salud.

Con este estudio se pudo establecer cuales son los factores de riesgo que en
mayor proporcion estan presentes en la poblaciéon hipertensa que atiende el
posgrado de medicina familiar y comunitaria en el centro de salud 25 de Enero.

También se pudo observar que de los pacientes que padecen hipertension



arterial, aquellos que presentaron algin factor de riesgo, sea diabetes,
dislipidemias, obesidad entre otros, tuvieron una mayor tendencia a no
controlar su presion arterial, a diferencia de aquellos que tenian su presion

controlada.

Teniendo en cuenta lo anterior se realizé un estudio relacional, prospectivo
transversal y analitico con el objetivo de asociar los factores de riesgo
cardiovascular al control de la hipertension arterial en pacientes mayores de
40 afios de cuatro consultorios del centro de salud 25. La investigacién aporto
datos locales de los factores de riesgo que influyen en la poblacion de estudio,
los que serviran para elaborar estrategias de educacién y cambios en los estilos

de vida, para disminuir la incidencia de la enfermedad y sus complicaciones.



9. EL PROBLEMA

9.1 Identificacion, Valoracion y Planteamiento

La hipertension arterial es responsable de al menos el 45% de las muertes
debidas a enfermedades del corazon, el 80% de las muertes por enfermedades
cardiovasculares se producen en paises de ingresos bajos y medios, donde la
carga de la hipertension se ha incrementado en la ultima década debido al

crecimiento de la poblacion, el envejecimiento y el aumento del sedentarismo

(12).

Ademas, teniendo en cuenta que las caracteristicas que han favorecido una
mayor incidencia y prevalencia de la HTA se relacionan con cambios en el

estilo de vida, tabaquismo y aumento del indice de masa corporal (12).

En Ecuador la prevalencia de hipertension es del 28% (7), de 1a misma forma
las enfermedades cardiovasculares como complicacion de la hipertension
arterial no controlada estan presentes con una alta frecuencia en la poblacion
de mayores de 40 que atiende el posgrado de medicina familiar y comunitaria

en el centro de salud 25 de Enero.

Ya que la deteccioén temprana, el tratamiento apropiado y el control de la HTA
producen importantes beneficios sanitarios y de indole econémicos, por lo que
identificar precozmente a las personas que podrian presentar mayor o menor
riesgo de desarrollarla resulta esencial (7). Es por esta razén que se encuentra
necesario el realizar este estudio con el fin de entender la dindmica de la
asociacion de ciertos factores de riesgo cardiovascular al control de la

hipertension arterial, con el fin de poder actuar apropiadamente sobre estas.

Ademas, el presente trabajo es aplicable ya que puede servir de modelo para
estudios posteriores, ademas es de utilidad puesto que se plantea relacionar la
presencia de ciertos factores de riesgos cardiovasculares y su relacion con el
desarrollo de hipertension arterial esencial en la poblacion de la cooperativa

25 de Enero.

Identificando estos hechos es posible trabajar de una manera mas directa y
eficiente en la prevencion de esta patologia y asi disminuir la apariciéon de

nuevos casos en un futuro.



9.2 Planteamiento
¢Estan los factores de riesgo cardiovascular relacionados con el correcto y mal
control de la hipertensiéon arterial en pacientes hipertensos mayores de 40

afos en cuatro consultorios del centro de salud 25 de enero afio 2018?



10. OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICO

10.1 Objetivo General

Asociar los factores de riesgo cardiovascular al control de la hipertension

arterial en pacientes mayores de 40 anos de cuatro consultorios de medicina

familiar y comunitaria del centro de salud 25 de Enero afio 2018.

10.2 Objetivos Especificos

Caracterizar segin variables sociodemograficas la poblacion de estudio.
Determinar el control de la hipertension arterial en la poblacién de
estudio.

Identificar los factores de riesgo cardiovasculares en la poblacion de
estudio.

Determinar la posible asociacion entre la presencia de factores de riesgo
cardiovascular y el control de la hipertension arterial en la poblacion de

estudio.



11. MARCO TEORICO

11.1 Hipertension Arterial

La Hipertension Arterial (HTA) es el término médico para definir a la elevaciéon
continua de la presién arterial (PA) por encima de los limites establecidos,
identificados desde un punto de vista epidemiolégico ademas se la considera
como un importante factor de riesgo cardiovascular para la poblaciéon en

general.

Muchos estudios observacionales han demostrado que la morbilidad y
mortalidad cardiovascular tiene una relaciéon continua con las cifras de PA
sistolica y diastolicas, aunque menos significativa para los episodios

coronarios que para los accidentes vasculares cerebrales. (13)

Tanto las cifras de PA sistolica como diastolica muestran una relacion
independiente con la insuficiencia cardiaca, la arteriopatia periférica y la
insuficiencia renal. Por la tanto, la hipertension arterial se debe considerar un

factor de riesgo importante de enfermedades cardiovasculares. (14)

La hipertension supone una mayor resistencia para el corazon, que responde
aumentando su masa muscular (hipertrofia ventricular izquierda) para hacer
frente a ese sobreesfuerzo. Este incremento de la masa muscular acaba siendo
perjudicial porque no viene acompafado de un aumento equivalente del riego
sanguineo y puede producir insuficiencia coronaria y angina de pecho.
Ademas, el musculo cardiaco se vuelve mas irritable y se producen mas
arritmias, es por esa razon que en aquellos pacientes que ya han tenido un

problema cardiovascular, la hipertension puede intensificar el dano.

11.2 Epidemiologia

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de
aproximadamente 17 millones de muertes por ano, casi un tercio del total.
Entre ellas, las complicaciones de la hipertension causan anualmente 9,4
millones de muertes. La HTA genera aproximadamente un 45% de las muertes

por cardiopatias y el 51% de las muertes por accidentes cerebrovasculares.

La hipertension arterial es mas comuan en la raza negra que en la blanca, se
estima que la prevalencia de ésta, en la poblacion en general se encuentra entre

el 30 y 45%, lo que se traduce en que uno de cada tres adultos padece de este
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tipo de patologia, el 50% de los mayores de 50 afios y el 60% de los mayores de
60 anos padecen de HA. A su vez estudios demuestran que solo alrededor del
72% de las personas hipertensas, saben que tienen la enfermedad, mientras
que el 61% recibe manejo médico y tnicamente el 35% tiene un adecuado

control. (15)

En muchos paises de América Latina, la prevalencia de hipertension se ha
mantenido relativamente constante en los Gltimos afios, con una tendencia
creciente y con un total de hipertensos detectados del 60,8%, y un control de

las cifras de presion arterial que varia entre el 15y el 42%. (16)

Cada afo ocurren 1.6 millones de muertes por enfermedades cardiovasculares
producto de la HA en la region de las Américas, de las cuales alrededor de
medio millon son personas menores de 70 anos, lo cual se considera una
muerte prematura y evitable. La hipertension afecta entre el 20-40% de la
poblacion adulta de la region y significa que en las Américas alrededor de 250

millones de personas padecen de presion alta. (17)

En Ecuador segin el altimo estudio realizado por la OMS, de cada 100.000
personas, 1.373 tienen problemas de hipertension (18). Ademas la
morbimortalidad en Ecuador, a causa de la hipertension arterial, segtin los
ultimos datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (Ensanut) esta por
el 35y 40 por ciento de prevalencia, se estima que la mitad de la poblacion que
conoce que es hipertensa toma medicacion y menos del 10% mantiene su PA

controlada.

11.3 Cuadro Clinico

La mayoria de las personas que sufren de hipertension no presentan sintomas.
En algunos casos, la hipertensién puede provocar palpitaciones en la cabeza o
el pecho, mareos y otros sintomas fisicos. Cuando no hay sintomas de
advertencia, la enfermedad puede pasar desapercibida durante muchos afos.

A veces, las personas con una elevada presion arterial pueden experimentar:

» Dolores de cabeza
> Mareos
» Vision borrosa

» Nauseas y vomitos



> Dolores en el pecho y dificultad para respirar

Ignorar estos sintomas puede ser peligroso, pero tampoco se los puede
interpretar siempre como indicativos de hipertensién. A menudo la gente no
busca atencion médica hasta que los sintomas se derivan a un dafio organico
causado por la hipertensién cronica (a largo plazo). Se pueden observar los
siguientes tipos de dafio organico provocados por una presion arterial alta y

cronica: (19)

Ataque al corazon

Insuficiencia cardiaca

Accidente cerebrovascular o accidente isquémico transitorio (AIT)
Insuficiencia renal

Dafio ocular con pérdida progresiva de la vision

YV V.V VYV V VY

Enfermedad arterial periférica que causa dolor en las piernas al caminar
(claudicacién)

» Evaginacion de la aorta, llamada aneurisma

11.4 Clasificacién de la hipertension

11.4.1 Hipertension Primaria o esencial

En la mayoria de los pacientes con presion arterial alta, no se puede identificar
ninguna causa, esta situacion se la denomina hipertension primaria. Se calcula
que el 95% aproximadamente de los pacientes con hipertensién padecen de

hipertensién primaria.

11.4.2 Hipertension Secundaria

El término “secundaria” se usa cuando la hipertension se origina por un
mecanismo subyacente; es de suma importancia identificar a los pacientes con
hipertensién secundaria ya que en algunos casos existe una clara probabilidad
de curacién del cuadro hipertensivo. Entre los estados fisiopatologicos que
logran producir una forma secundaria de hipertension estan estenosis de la

arteria renal, feocromocitoma y coartacion aértica entre otros.

11.4.3 Hiperaldoteronismo Primario (HAP)
El HAP es una de las causas mas frecuentes de hipertensiéon secundaria y
resistencia al tratamiento, se puede definir al HAP como un estado en el que

se produce excesivamente aldosterona lo que provoca un aumento en la
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retencion de sodio y agua en los tubos renales, supresion de la producciéon de
renina, hipertension e hipopotasemia o una tendencia establecida a

hipopotasemia debido al aumento de la excreciéon urinaria de potasio. (20)

Dada la prevalencia de HAP en los pacientes con hipertension resistente, se
necesita realizar un diagnostico diferencial incluso en aquellos que tienen
cifras normales de potasio (20); es importante destacar que la forma més grave
de HAP es el HAP hipopotasémico y el mas comin es el HAP

normopotasémico.

11.4.4 Feocromocitoma

La HTA es una de las manifestaciones mas frecuentes del feocromocitoma y se
presenta en el 90% de los pacientes. El feocromocitoma es una neoplasia de
células cromafines que se caracteriza por el aumento en la producciéon de
catecolaminas. Esta ademas se caracteriza porque cursa de forma paroxistica
y es acompanada de sintomas autonémicos (hiperhidrosis, palpitaciones,
mareo, cefalea con latidos) que se relacionan con los niveles séricos de

catecolaminas.

Para el diagnostico de esta patologia es necesario medir los niveles séricos y
urinarios de catecolaminas (epinefrina, norepinefrina, dopamina) vy

metabolitos (metanefrinas y normetanefrinas). (20)

11.4.5 Sindrome de Cushing (SC)

Es un trastorno clinico que se produce por una exposiciéon prolongada a un
exceso de glucocorticoides. Su grado de prevalencia por millon de habitantes
es de 2 a 3 casos anuales, pero ésta aumenta en pacientes con HTA de 0,5% a
1%, es mas frecuentes en mujeres que en hombres, la principal causa de
mortalidad son debidas a HTA, Obesidad, Diabetes Mellitus, dislipidemia y

trastorno de coagulacion.

El mecanismo principal de HTA en el sistema corticosuprarrenal es la
sobreestimulacion de los receptores mineralocorticoide y glucocorticoide por
el cortisol. El control de la HTA se alcanza cuando se logra controlar el
hipercortisolismo, cabe destacar que hasta en un 30% de los adultos no se logra
la reversion completa de la HTA porque el dafio vascular es irreversible o existe
una HTA asociada al SC. (20)
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11.4.6 Hipotiroidismo

El hipotiroidismo es un trastorno endocrino que se caracteriza por la
disminucién en la produccion en la hormona tiroidea o un defecto en los
receptores de la hormona, este trastorno esta presente en el 4% de la poblaciéon
y aproximadamente un tercio de los pacientes que tienen hipotiroidismo
sufren de HTA. En la HTA secundaria al hipotiroidismo predomina el aumento

de la presion arterial diastolica y la disminucion de la presion de pulso (20).

11.4.7 Hiperparatiroidismo Primario

Es un trastorno endocrino poco frecuente que se presenta en menos del 1% de
la poblacion con HTA. También puede manifestarse fatiga, debilidad
muscular, depresién, nefrolitiasis, y fracturas patologicas, el
hiperparatiroidismo se diagnostica al presentarse niveles elevados de calcio

sérico asociadas a altas concentraciones de hormona paratiroidea.

11.4.8 Hipertension Reno-vascular

La HTA de origen reno-vascular (HRV) se presenta cuando hay una elevacion
sostenida de PA causada por estenosis, constricciones o lesiones del suministro
sanguineo arterial a uno o ambos rifiones. La prevalencia de la HRV en la
poblacion hipertensa es aproximadamente del 5%, esta frecuencia puede ser
mayor en pacientes que presentan una hipertension acelerada o maligna y con

retinopatia grados Il o IV.

Para el diagnostico de la HRV es preciso demostrar que existe una isquemia
renal, ya que es el estimulo que eleva la presion arterial via el SRAA; el
tratamiento de HRV es similar al de la HTA primaria, aunque en muchas
ocasiones se trata de una hipertension severa requiere de terapia combinada

que permiten un control del 90% de los pacientes (20).

11.4.9 Enfermedad Renal Primaria

La enfermedad renal es la causa mas frecuente de HTA, y el aumento frecuente
en la presion arterial contribuye al deterioro de la funcién renal. Se estima que
el 83% de las personas con enfermedad renal cronica padecen de hipertension
y esta aumenta al 95% en pacientes con falla renal terminal, siendo mas severa

en personas afroamericanas, obesos, de género masculino y ancianos.
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La hipertension puede llegar a ser el primer signo de enfermedad renal; existe
una amplia evidencia de que el control de la presién arterial no solo mejora el
riesgo cardiovascular sino también puede retrasar el deterioro en la funcién

renal aun con cifras de PA con rango normal (20).

11.4.10 Hipertension arterial secundaria al uso de medicamentos
La Hipertension arterial asociada a medicamentos el tal vez una de las formas
menos reconocidas de hipertension secundaria, pero es necesario reconocer
que muchos medicamentos y sustancias quimicas pueden inducir hipertension
transitoria o sostenida, exacerbar una HTA pre-existente, ocasionar
resistencia a un tratamiento previamente efectivo o precipitar una emergencia

hipertensiva.

Por lo tanto, es necesario realizar una exhaustiva y detallada historia clinica
que incluya cualquier medicamento de uso frecuente que pueda afectar la PA.
Entre los fArmacos o sustancias quimicas que pueden aumentar la PA estan:
los antidepresivos, analgésicos y anti-inflamatorios no esteroideos,
antineoplasicos, terapia antirretroviral, corticoides y esteroides sexuales,
estimulantes como la anfetamina, eritropoyetina recombinante humana,

simpaticomiméticos, inmunosupresores como la ciclosporina (21).

11.5 Clasificacion de la Hipertension arterial

Las nuevas pautas del Colegio Americano de Cardiologia y la Asociacion
Estadounidense del Corazon, definen la presién arterial sistélica en 130 mm
Hg o mas como hipertension, mientras que la definicion anterior establece el

umbral en 140 o superior.

Nivel de Presion Arterial (imm Hg)

Categoria Sistolica Diastoélica
Normal <120 mm Hg y <80 mm Hg
Elevada 120-129 mm Hg y < 80 mm Hg

Hipertension Arterial

Hipertension Estadio 1 130-139 mm Hg 0 80-89 mm Hg
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Hipertension Estadio 2 >140 mm Hg o >90 mm Hg

11.6 Lecturas de Hipertension

Las lecturas de presion arterial miden las dos partes de la presién: la presion
sistolica y la presién diastdlica. La presion sistolica es la fuerza del flujo
sanguineo por una arteria al latir el corazén. La presion diastolica es la fuerza
del flujo sanguineo dentro de los vasos sanguineos cuando el corazén descansa

entre un latido y otro.

Cabe recalcar que una lectura de presion arterial mide tanto la fuerza sistolica
como la diastélica, anotandose la sistélica en primer lugar. Las cifras indican
la presion en unidades de milimetros de mercurio (mm Hg), es decir, la altura
a la cual la presion dentro de las arterias podria elevar una columna de

mercurio.

11.7 Factores de riesgo para el desarrollo de la hipertension arterial
Aproximadamente del 90 al 95 por ciento de todos los casos de presion arterial
alta constituyen lo que se denomina hipertension primaria o esencial. Esto
significa que se desconoce la verdadera causa de la presion arterial alta, pero
existen diversos factores relacionados con la enfermedad. El riesgo de sufrir de

hipertensién es mayor cuando la persona presenta (22)

» Tiene antecedentes familiares de hipertension.

» Es afroamericana. Los afroamericanos tienen una mayor incidencia de
hipertension arterial que los blancos, y la enfermedad suele aparecer a
menor edad y ser méas grave.

» Es hombre. En las mujeres el riesgo es mayor después de los 55 anos.

» Tiene mas de 60 anos. Los vasos sanguineos se debilitan con los afios y
pierden su elasticidad.

» Se enfrenta a niveles altos de estrés. Segtin algunos estudios, el estrés,
la ira, la hostilidad y otras caracteristicas de la personalidad
contribuyen a la hipertension, pero los resultados no han sido siempre
uniformes.

» Sufre de sobrepeso u obesidad.

» Usa productos de tabaco. El cigarrillo dafa los vasos sanguineos.
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» Usa anticonceptivos orales. Las mujeres que fuman y usan
anticonceptivos orales aumentan considerablemente su riesgo.

» Lleva una alimentacion alta en grasas saturadas.

A\

Lleva una alimentacion alta en sodio (sal).

» Bebe méas de una cantidad moderada de alcohol. Segtin los expertos, el
consumo moderado es un promedio de una o dos bebidas por dia para
los hombres y de una bebida por dia para las mujeres. Una bebida se
define como 1,5 onzas liquidas (44 ml) de bebidas espirituosas de una
graduacion alcoholica de 40° (80 proof), 1 onza liquida (30 ml) de
bebidas espirituosas de una graduacion alcoholica de 50° (100 proof), 4
onzas liquidas (118 ml) de vino o 12 onzas liquidas (355 ml) de cerveza.

» Es fisicamente inactiva.

» Es diabética.

Cabe destacar que muchos cientificos a través de sus investigaciones han
descubierto un gen en el ser humano que parece asociarse con la presion
arterial alta, es decir, que al ser portador de este gen se tiene mas
probabilidades de sufrir de presién arterial alta, de modo que se requeriria que
el individuo se realice controles con mayor frecuencia y eliminar la mayor

cantidad de factores de riesgo de la hipertension arterial.

Por otro lado del 5 a 10 por ciento restante de los pacientes con presion arterial
alta sufren de lo que se denomina hipertension secundaria. Esto quiere decir
que la presion arterial alta es causada por otra enfermedad o afecciéon. La
mayoria de los casos de hipertension secundaria son ocasionados por
trastornos renales. A continuacién se presentan algunos factores que pueden

causar hipertension secundaria:

» Alteraciones de las glandulas paratiroides.
» Acromegalia, que se produce cuando la glandula pituitaria produce un
exceso de hormona del crecimiento.

» Tumores en las glandulas suprarrenales o pituitarias.

\4

Reacciones a medicamentos recetados para otros problemas médicos.

» Embarazo
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11.8 Factores de Riesgo Cardiovasculares

Gracias a investigaciones previas y continuas se han identificado ciertas
variables que desempefan un papel importante y que genera una mayor
probabilidad de presentar enfermedades cardiovasculares, a estas variables se

las denomina como factores de riesgo.

Se han identificado dos tipos de factores de riesgos: los modificables y no
modificables. Los no modificables son aquellos intrinsecos de la persona,
inalterables tales como edad, sexo e historia familiar; mientras que los
modificables son aquellos factores que podemos cambiar mediante alguna
intervencion para evitar que influyan negativamente sobre nuestra salud por

ejemplo obesidad, sedentarismo, tabaquismo entre otros. (7)

Cuantos mas factores de riesgo tenga una persona, mayores Seran sus
probabilidades de padecer una enfermedad del corazon. Algunos factores de
riesgo pueden cambiarse, tratarse o modificarse y otros no. Pero el control del
mayor numero posible de factores de riesgo, mediante cambios en el estilo de

vida y/o medicamentos, puede reducir el riesgo cardiovascular.

11.8.1 Factores de riesgo modificables
Los factores de riesgo modificables son aquellos que podemos alterar para

evitar que aparezca o se complique una enfermedad, entre ellas estan:

11.8.1.1 Tabaquismo

Varias investigaciones han demostrado que el tabaquismo acelera la frecuencia
cardiaca, ademas contrae las arterias principales y pueden generar
alteraciones en el ritmo de los latidos del corazén, haciendo que el corazén se
esfuerce més. Fumar también aumenta la presion arterial, que a su vez

aumento la probabilidad de sufrir accidentes cerebrovasculares.

Siendo la nicotina el principio activo mas importante del humo del tabaco,
otras sustancias y compuestos quimicos, como el alquitran y el monoxido de
carbono, contribuyen a los padecimientos del corazén. Dichas sustancias
provocan a su vez la acumulacién de placa grasa en las arterias (aterosclerosis),
ya que lesionan las paredes de los vasos sanguineos. Ademaés también afectan
las concentraciones de colesterol y de fibrindgeno (sustancia que contribuye a

la coagulacion de la sangre), aumentando el riesgo de que se forme un coagulo
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sanguineo, que a la larga puede causar un ataque cardiaco o un accidente

cerebrovascular. (23)

11.8.1.2 Inactividad Fisica

Las personas que se mantienen inactivas tienen un mayor riesgo de sufrir un
ataque al corazén que las personas que hacen ejercicio regular. Mediante el
gjercicio se quema calorias que ayudan a mantener un peso saludable, ademas
permite controlar los niveles de colesterol y la diabetes, y posiblemente
produce una disminucién en la presion arterial. Otro de los beneficios del
ejercicio es que fortalece el musculo cardiaco y hace mas flexibles las arterias.
Las personas que queman activamente entre 500 y 3.500 calorias por semana,
ya sea en el trabajo o haciendo ejercicio, tienen una expectativa de vida

superior a la de las personas sedentarias.

11.8.1.3 Obesidad y Sobrepeso

Situaciones como el exceso de peso pueden elevar los niveles de colesterol y
producir presion arterial alta ademas de diabetes, por lo que son considerados
factores de riesgo importantes de las enfermedades cardiovasculares. Para
medir la obesidad se utiliza el indice de masa corporal (IMC), que se calcula
dividiendo los kilogramos de peso por el cuadrado de la talla en metros (IMC
= kg/m2). La OMS considera que una persona tiene obesidad cuando su IMC

es superior a 30 kg/m2 (24).

11.8.1.4 Diabetes Mellitus

Los problemas cardiovasculares son la principal causa de muerte entre
personas con diabetes, en especial aquellos que sufren de diabetes del adulto o
tipo II (llamada también diabetes insulinodependiente). Segun la Asociacién
Americana del Corazon (AHA) el 65% de los pacientes diabéticos mueren de
algin tipo de enfermedad cardiovascular. Las personas diabéticas necesitan un
buen control de los niveles de glucosa (aztcar) en la sangre ya que puede

ayudar a reducir su riesgo cardiovascular (25).

11.8.1.5 Dislipidemia o Colesterol elevado
Uno de los principales factores de riesgo cardiovascular es el colesterol
elevado. El colesterol, una sustancia grasa (un lipido) transportada en la

sangre, se encuentra en todas las células del organismo. El higado produce
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todo el colesterol que el organismo necesita para formar las membranas
celulares y producir ciertas hormonas. El organismo obtiene colesterol
adicional de alimentos de origen animal (carne, huevos y productos lacteos) o

que contienen grandes cantidades de grasas saturadas.

Cuando la sangre contiene demasiadas lipoproteinas de baja densidad (LDL o
«colesterol malo»), éstas comienzan a acumularse sobre las paredes de las
arterias formando una placa e iniciando asi el proceso de la enfermedad
denominada «aterosclerosis». Cuando se acumula placa en las arterias
coronarias que riegan el corazon, existe un mayor riesgo de sufrir un ataque al

corazon (26).

11.8.2 Factores no modificables
Los factores de riesgo no modificables son aquellos intrinsecos de la persona,

es decir, que no se pueden alterar, entre ellos estan:

11.8.2.1 Edad

La enfermedad Coronaria aumenta con la edad ademas la actividad del
corazon tiende a deteriorarse. Puede aumentar el grosor de las paredes del
corazon, las arterias pueden endurecerse y perder su flexibilidad y, cuando esto
sucede, el corazén no puede bombear la sangre tan eficientemente como antes
a los musculos del cuerpo. Debido a estos cambios, el riesgo cardiovascular
aumenta con la edad. Gracias a sus hormonas sexuales, las mujeres
generalmente estan protegidas de las enfermedades del corazén hasta la

menopausia, que es cuando su riesgo comienza a aumentar (27).

11.8.2.2 Sexo

En general, los hombres poseen un mayor riesgo de desarrollar enfermedades
coronarias, esta diferencia se reduce cuando las mujeres comienzan la etapa
de la menopausia, esto es debido principalmente a que la produccion de
estrogenos (una hormona femenina) ayuda a protegerlas de este tipo de
enfermedades ya que se produce una disminucion en los niveles de estrogenos
y a un aumento de los lipidos en la sangre., A partir de los 65 el riesgo
cardiovascular es aproximadamente igual en hombres y mujeres cuando los
otros factores de riesgo son similares. Aun asi, las enfermedades

cardiovasculares afectan a un namero mayor de mujeres que de hombres y los
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ataques cardiacos son, por lo general, mas graves en las mujeres que en los

hombres (27).

11.8.2.3 Historia Familiar

Se conoce que las enfermedades del corazon suelen ser hereditarias, es decir,
si los padres o hermanos de una persona padecieron un problema cardiaco o
circulatorio antes de los 55 afios en hombres y antes de los 65 en mujeres este
individuo cuenta con un mayor riesgo cardiovascular que alguien que no posee
estos antecedentes. Los factores de riesgo tales como la hipertensién, la
diabetes y la obesidad también pueden transmitirse de una generacion a la
siguiente. Otro factor a considerar es que ciertas formas de enfermedades
cardiovasculares son mas comunes entre ciertos grupos raciales y étnicos. Por
ejemplo, los estudios demuestran que los negros sufren de hipertension mas

grave y tienen un mayor riesgo cardiovascular que las personas caucésicas

(27).

11.8.3 Factores Contribuyentes
Ademaés, es necesario mencionar otros factores que pueden contribuir al
desarrollo de enfermedades cardiovasculares entre ellas estan los niveles de

estrés, alcoholismo, hormonas sexuales.

11.9 Dainos producidos por la hipertension arterial

Endurecimiento de las arterias. La presion en el interior de las arterias
puede causar engrosamiento de los musculos que recubren la pared arterial y
estrechamiento de las arterias. Si un coagulo de sangre obstruye el flujo
sanguineo al corazon o al cerebro, puede producir un ataque al corazéon o un

accidente cerebrovascular.

Agrandamiento del corazdn. La presion arterial alta hace trabajar mas al
corazon. Al igual que cualquier otro musculo del cuerpo que se someta a exceso
de ejercicio, el corazén aumenta de tamafo para poder realizar el trabajo
adicional. Cuanto méas grande sea el corazon, mas sangre rica en oxigeno
necesitara, pero menos podra mantener una circulacion adecuada. A
consecuencia de esta situacion, la persona afectada se sentira débil y cansada,
y no podra hacer ejercicio ni realizar actividades fisicas. Sin tratamiento, la

insuficiencia cardiaca seguira empeorando.
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Daiio renal. La presion arterial alta prolongada puede lesionar los rifiones si

el riego sanguineo de estos 6rganos se ve afectado.

Dano ocular. En los diabéticos, la hipertensién puede generar rupturas en
los pequeiios capilares de la retina del ojo, ocasionando derrames. Este

problema se denomina «retinopatia» y puede causar ceguera.

11.10 Diagndstico

Para conocer si se padece de HTA es necesario acudir al médico. Este debe
realizar un examen médico general que incluya una evaluacion de los
antecedentes familiares, ademas se tomaran varias lecturas de presion arterial
por medio de un instrumento denominado «esfigmomandémetro» y se

realizaran algunos estudios de rutina.

También se puede utilizar un aparato denominado «oftalmoscopio» para
examinar los vasos sanguineos de los ojos y determinar si ha habido algin
engrosamiento, estrechamiento o ruptura, lo cual puede ser un indicio de
presion arterial alta. Se empleara ademas un estetoscopio para escuchar el
sonido del corazén y del flujo sanguineo por las arterias. En algunos casos
puede ser necesario realizar una radiografia de térax y un electrocardiograma
(28).

Si la hipertension se detecta pronto es posible minimizar el riesgo de infarto
de miocardio, accidente cerebrovascular e insuficiencia renal. Es
recomendable que todos los adultos mantengan un control periédico y
conozcan los valores de su tension arterial. Hoy en dia gracias a los dispositivos
digitales se pueden medir la tension arterial sin necesidad de acudir a un

centro médico y llevar un control desde casa.

11.11 Prevencion y control

Para prevenir la hipertension arterial en la poblacion es necesario la voluntad
politica de los gobiernos y las instancias normativas. El personal sanitario, los
investigadores, la sociedad civil, el sector privado, las familias y los individuos
también deben contribuir ya que con el esfuerzo de todos se podréa aprovechar
la tecnologia diagnostica ademaés de los tratamientos disponibles para lograr
un control y prevenciéon de la hipertension y asi retrasar o advertir sus

complicaciones que pueden llegar a ser potencialmente mortales.
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A la hipertension se la considera como una grave sefial de advertencia de la
necesidad de modificar significativamente el modo de vida. Esta afecci6on
puede matar en silencio y es importante que todo el mundo se controle la

tension arterial.

Segin estudios realizados por la OMS existen seis puntos centrales en toda

iniciativa nacional para el control de la hipertension arterial estos son:(28)

1) programa de atencion primaria integrado;

2) costos de ejecucion del programa;

3) medios de diagnoéstico y medicamentos basicos;

4) reduccion de los factores de riesgo en la poblacion;

5) programas de promocion de la salud en los lugares de trabajo;

6) seguimiento de los progresos.

Las diferentes estrategias de prevencion que han adoptado los diferentes
paises que integran América Latina estan encaminadas a reducir el riesgo
cardiovascular global a largo plazo, lo cual requiere implementar medidas de
control en las cifras de presion arterial y en los factores de riesgo asociados,
ademas de generar cambios terapéuticos sustanciales en el estilo de vida de la
poblaciéon. Entre las recomendaciones para la prevencion y control de la

hipertension del Consenso latinoamericano del 2013 se encuentran (29):

» Actividad fisica. Ejercicio aer6bico moderado de 30-60 min al dia,
idealmente cinco dias a la semana.

> Control de peso. Indice de masa corporal (IMC) entre 18,5 y 24,9
kg/m2, perimetro de cintura en hombres < 92 cm y mujeres < 88 cm.
Terapia inicial de pérdida de peso: 5-10%.

» Terapia dietética. Grasas saturadas < 7% del total de calorias, acidos
grasos trans < 1% del total de calorias y colesterol < 200 mg al dia.

» En hipertensos. Modificaciones al estilo de vida, reduccion de sal (Na+
< 1,6 g/dia), ingestion de vegetales y PA < 140/90 mm Hg.

» En diabéticos. Hemoglobina glucosilada (HbAic) < 7%. No usar
rosiglitazona.

» Consumo de alcohol. Moderarlo a < 4 onzas de vino, < 12 onzas de

cerveza o < 1 onza de whisky.
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» Tabaquismo. Suspension absoluta

11.12 Tratamiento de la Hipertension Arterial

El tratamiento tiene como objetivo disminuir la morbimortalidad
cardiovascular. Esto se puede lograr a través de la normalizacién de la PA,
ademas del control de los factores de riesgo cardiovasculares, sin causar otras
enfermedades fisicas, psiquicas o sociales. El impedimento més importante
para alcanzar el objetivo propuesto inicialmente es el abandono del

tratamiento.

Las personas con una elevada presion arterial o con hipertensién estadio 1 que
han padecido una enfermedad cardiovascular ateroesclerética por 10 afios y
ademas cuenten con un riesgo menor al 10% deben ser manejadas con un
tratamiento no farmacolégico y realizar evaluaciones periodicas de presion

arterial en los proximos 3 a 6 meses.

En pacientes con hipertension estadio 1 quienes han padecido enfermedades
cardiovasculares ateroesclerotica por 10 afios con un riesgo mayor o igual al
10% debe ser manejada inicialmente con una combinacién no farmacologica y
un tratamiento antihipertensivo y mantener una evaluacion de presion arterial

cada mes.

En pacientes con hipertension estadio 2 deberan ser evaluados o referidos a
proveedores de atencion primaria dentro del primer mes iniciado el
diagnostico, tener una combinacion de tratamiento no farmacologico e
iniciada una terapia antihipertensiva (con dos agentes de diferente clase),

ademas de llevar una evaluacion de presion arterial dentro de un mes.

Por dltimo, para pacientes con una presion arterial elevada (>= 180 mm Hg)
es recomendable una evaluacién rapida seguida de un tratamiento
farmacoldgico antihipertensivo. Mientras que para pacientes con una presiéon
arterial normal es recomendable una evaluacién cada afio. Con el inicio y
correcto tratamiento los niveles de presion arterial que se espera un paciente

llegue a obtener es menores a 130/80 mm Hg.

11.13 Modificaciones en el estilo de vida
El tratamiento inicial del paciente hipertenso incluye realizar modificaciones

en el estilo de vida, se entiende por “modificacion” el hacer un cambio, es decir,
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que para tratar este tipo de patologias es necesario que el individuo realice un
cambio en su estilo de vida, esto puede llegar a ser muy dificil y/o complejo en
personas mayores a 60 afios, por asi decirlo se requiere de un mantenimiento
de estilos de vida saludable, lo que conlleva un gran sentido de la
responsabilidad y predisposicion por parte de la persona. Cabe recalcar que la
adopcion de estilos de vida saludables ayuda a prevenir enfermedades
cardiovasculares y reducen la mortalidad en la ancianidad (30), aunque
muchos estiman que es preferible un cambio a nivel de la poblacion, en el libro
de Geoffrey Rose se observa que un pequeiio cambio en la poblacién, esto es
una reduccién pequena de 2 mm Hg en la PA que podria darse si la poblacion
redujera el consumo de sodio, es mucho més beneficiosa que el tratamiento

con farmacos en aquéllos que ya tienen hipertension.

11.13.1 Alimentacion Saludable

Las modificaciones en los estilos de vida también pueden prevenir o postergar
el inicio de la hipertensién, una de las maneras de tratar la hipertension es
mediante la adopcion de una dieta DASH (Dietary Approach to Stop
Hypertension) (30), la cual involucra la ingesta de alimentos ricos como los
vegetales, frutos secos, cereales, lacteos bajos en grasa, pescado, aves de corral;
y una reducciéon en dulces, bebidas endulzadas con azicar y carnes rojas.
(Véase tabla 1)

Deessn

Grupo de comidas Porciones Ejemplos y comentarios
diarias
Cereales 7-8 Pan integral de trigo, avena cocina, maiz
Verduras 4-5 tostado

Tomates, papas/patatas, zanahorias,
frijoles, arvejas, espinaca
Frutas 4-5 Albaricoque, platanos/bananas, uvas,

naranjas, toronja, melén

Lacteos 2-3 Leches sin grasas, yogurt descremado o
semidescremados o semidescremado, queso sin grasas, o
descremados baja en grasas
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Carnes, aves, <2 So6lo carnes magras, recortar la grasa.

pescados Asada o hervida, no frita, y quitar la piel
del pollo

Frutos secos, 4-5/semana  Almendras, cacahuates/manies, nueces,

semillas, legumbres semillas de girasol, lentejas

Grasas y aceites 2-3 Margarinas suaves, mayonesa baja en

grasa, aceite de vegetal (aceite de maiz.
Canola o cartamo)
Dulces 5/semana Jarabe de arce, aztcar, gelatina,

confituras, caramelos duros

11.13.2 Ingesta de sal, sodio y potasio

Otro punto importante dentro del tratamiento es el reducir la ingesta de sal; la
mayor parte de la sal proviene de las comidas procesadas especialmente las
ricas en almidones o hidratos de carbono, es importante leer las etiquetas de
los alimentos procesados y evitar cualquiera que contenga 300 mg de sodio

por porcion. (30)

Aunque el sodio es el principal componente de la sal, se puede encontrar
también en otros productos tales como productos naturales, condimentos, y
salsas para sazonar alimentos. Se ha demostrado que una reduccién moderada
de sodio hasta una cantidad de 2,4 g al dia reduce la PA en los hipertensos en
un promedio de 5,4/2,8 mm Hg y proporciona un posible efecto preventivo. El
consumo elevado de sodio es perjudicial y una reduccion moderada de este

resulta conveniente y factible (31).

Una dieta alta en alimentos procesados y ultra procesados y baja en frutas y
vegetales frescos equivale a una alimentacion alta en sodio y baja en potasio,
estudios han demostrado que mientras mayor sea el consumo de potasio existe
un menor riesgo de muerte y de enfermedades cardiovasculares, es
recomendable mantener una ingesta de potasio no menor a 1,5 g por dia ya que

esto podria aumentar la mortalidad y las ECV.
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11.13.3 Actividad Fisica

Para tratar la hipertensiéon también es necesario un aumento de la actividad
fisica, la falta de actividad fisica afecta negativamente al individuo
propicidndole enfermedades sobre todo de indole cardiovascular, es necesario
conocer que el aumento de la actividad fisica no solo es capaz de reducir la
mortalidad sino que probablemente evita el desarrollo de la hipertension,
modificando la PA gracias al entrenamiento fisico seria equivalente a muchas

intervenciones farmacolégicas a dosis usuales.

Es de vital importancia conocer las aptitudes y limitaciones fisicas y
psicologicas de cada persona para lograr una adecuada prescripcion
especialmente en pacientes con problemas cardiovasculares y metabolicos,
aqui es necesario realizar una prueba de esfuerzo para determinar la respuesta
de la presion arterial, el balance aporte/demanda de oxigeno a nivel
miocardico, la aparicion de arritmias y la capacidad aerdbica méaxima; es
necesario ademas conocer otros aspectos motores (velocidad, equilibrio fuerza

y flexibilidad) para poder establecer un plan de ejercicios para cada individuo.

11.13.4 Alcoholismo

Otro de los factores determinantes para llevar un tratamiento adecuado de
hipertension es la moderacién del consumo de alcohol, si bien éste en
cantidades pequenas (una porcion en mujeres y dos en hombres) sirve como
protector frente a infartos e ictus; una cantidad por encima de la porciéon usual
por dia (340 ml de cerveza, 110 ml de vino o0 40 de whisky cada uno con 120 ml
de alcohol) puede elevar la PA, ademas de un aumento significativo del riesgo

de hipertension.

A pesar de los aparentes efectos beneficiosos del consumo de alcohol en
diversos factores de riesgo cardiovascular, alin existe una preocupacion sobre
su efecto en la presion arterial. Por ejemplo, el consumo elevado de alcohol
parece asociarse a un mayor riesgo de ictus hemorragico e isquémico, y estas
asociaciones pueden atribuirse facilmente a los efectos del consumo elevado
de alcohol en la presion arterial. De hecho, el consumo elevado es un factor de

riesgo de hipertension ampliamente reconocido y de alta prevalencia. (30)
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En los individuos con factores de riesgo para la hipertension y para otras
formas de enfermedad cardiovascular, como la obesidad, el estilo de vida
sedentario y el tabaquismo, se necesita un estudio adicional para evaluar el
balance neto de riesgos y peligros para la salud que puede comportar un

consumo ligero de alcohol.

11.13.5. Tabaquismo

Uno de los motivos por los que no se logra un control 6ptimo de la presion
arterial en la poblacion hipertensa es el tabaquismo cuyo consumo es cada vez
mas frecuente en edades méas tempranas; Muchos de los riesgos de la
hipertensién pueden reducirse al controlar la presion arterial, si a esto se le
suma el abandono del tabaco, se puede reducir aiin mas el riesgo de padecer

una enfermedad cardiovascular (32).

El tabaquismo aumenta la presion arterial de individuos normotensos.
Gropelli y otros realizaron el monitoreo ambulatorio de presién arterial
(MAPA) de tabaquistas normotensos durante 8 horas, mientras fumaban 1
cigarrillo cada 30 minutos y lo compararon con un periodo idéntico sin fumar.
Se identificaron niveles de presidon persistentemente mas elevados mientras
los individuos fumaban. Ademés se produjo un aumento inmediato y
persistente de aproximadamente 12 mmHg en la presion sistélica y 15 mmHg
en la diasto6lica después de fumar el primer cigarrillo (33). De Cesaris encontro
ese aumento persistente y continuo en hipertensos. Cuando el individuo para
de fumar, ya es posible observar en la primera semana disminucion de la

frecuencia cardiaca y de la presion arterial (34).

Es necesario acotar que sin duda el estilo de vida poco saludable de las
personas contribuye con la alta incidencia de la hipertension, diabetes y
enfermedades cardiovasculares, existen barreras (normas culturales, poco
acceso a lugares que permitan actividades fisicas, falta de disponibilidad de
comida sana en escuelas y colegios, entre otras) que imposibilitan las

correcciones de estas problemaéticas.

11.14 Tratamiento farmacologico
En algunos casos no solo es conveniente una modificaciéon en el estilo de vida

del paciente, sino también es necesario el agregado de medicamentos, cabe

26



recalcar que los antihipertensivos no deben emplearse como sustitutos de las
medidas no farmacolégicas sino como complemento de las mismas. La
reduccion de las cifras de PA mediante el uso de medicamentos disminuye la
morbimortalidad cardiovascular, también ha demostrado ser 1util en las
prevenciones de la insuficiencia cardiaca, de la progresiéon de la HA a formas

mas severas y de la mortalidad por todas las causas.

El principal problema con los pacientes hipertensos en cuanto al cumplimiento
del tratamiento farmacolégico se refiere, es que hasta la mitad de ellos no
toman la medicacion antihipertensiva que se les prescribe en el plazo de un
afo (35). Hay diversas razones por la que los pacientes incumplen con el
tratamiento pero la principal es lo dificil de cambiar placeres inmediatos (sal,
calorias, dinero, etc.) y peor aun cuando el tratamiento los hace sentirse mal

por los efectos adversos que se pudieran presentar.

El arsenal terapéutico de los farmacos antihipertensivos es muy amplio en la
actualidad y comprende diferentes familias de farmacos con diversos
mecanismos de accidon. Las seis familias de farmacos que la Organizacién
Mundial de la Salud y la Sociedad Internacional de Hipertensién consideran
como de primera linea son los diuréticos, bloqueadores beta adrenérgicos,
antagonistas del calcio, inhibidores de la enzima de conversién de la
angiotensina, bloqueadores alfa y antagonistas de los receptores de la
angiotensina II. Las preferencias en la utilizacion de cada una de dichas
familias deben establecerse en funcion de diversos parametros, tales como el
coste, presencia de enfermedades asociadas, efectividad, efectos secundarios,

tolerancia o impacto sobre la calidad de vida (36).

11.14.1 Diuréticos

Aumentan la eliminacion de sal y de agua por los rifiones e incrementan su
efecto en combinacién con otros farmacos antihipertensores. Durante un
periodo prolongado, los diuréticos reducen la presion arterial disminuyendo la
capacidad de respuesta a los estimulos vasoconstrictores. Puesto que las dosis
mas elevadas también producen la eliminaciéon de minerales como el potasio,
cuando se toman diuréticos, deben incluirse en la dieta alimentos ricos en
potasio (como platanos, frutos secos, patatas) o tomar complementos

minerales en forma de comprimidos (37).
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11.14.2 Inhibidores ECA y antagonistas del receptor AT-1

La accion de los farmacos de estas clases consiste en ensanchar los vasos
sanguineos por diferentes vias. Esencialmente inhiben la formaciéon de la
hormona que aumenta la presion sanguinea, la angiotensina I1. Logran reducir

considerablemente la presion arterial y previenen el dafio a los 6rganos diana

(37).

11.14.3 Bloqueantes beta

Los bloqueantes beta son farmacos que bloquean los denominados receptores
B del organismo. Esto inhibe el efecto de determinadas hormonas del estrés.
Estas hormonas del estrés (norepinefrina, epinefrina) normalmente tienen un
efecto estimulante sobre diversos 6rganos como el corazon. Si se bloquean,
disminuyen el pulso y la presiéon arterial, asi como la potencia del latido

cardiaco. Por tanto, el corazon late algo mas lentamente y se libera (37).

11.14.4 Antagonistas del calcio o bloqueantes del canal de calcio
Los antagonistas del calcio bloquean los canales del calcio en las células de los
musculos cardiacos y vasculares. Reducen la entrada del calcio en las células y

con ello disminuyen la tensién vascular y la presion arterial (37).

Los farmacos de estas clases de sustancias se pueden prescribir solos
(monoterapia) o juntos (tratamiento combinado), teniendo en cuenta los
posibles trastornos iniciales o secundarios. Si no es adecuado el tratamiento
inicial, el farmaco o la combinacién pueden cambiarse hasta reducir la presion

arterial eficazmente.

Comunmente los pacientes encuentran desgastante el tratamiento con
antihipertensores ya que el efecto primario de estos que es la reduccién de la
PA puede hacer que la persona se sienta cansada y agotada ya que el cuerpo
debe ajustarse primero y habituarse a bajar la PA. Para ello los medicamentos
deben administrarse gradualmente, es decir, comenzar con una dosis baja al
principio ya que esta se ira incrementando poco a poco, y asi el cuerpo se
ajustara paulatinamente a él. El periodo de ajuste al tratamiento es

aproximadamente un mes (37).
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11.15 Tratamiento farmacologico de la HTA en situaciones
especiales

Alahora de elegir el o los medicamentos es necesario considerar los costos (de
decisiva influencia en el cumplimiento del tratamiento) y las interacciones
medicamentosas con otros farmacos que el paciente pudiera estar recibiendo.
El objetivo general del tratamiento no es solamente disminuir las cifras
tensionales sino conseguir minimizar el riesgo, y en ese contexto se hace
imprescindible evaluar y tratar todos los factores al mismo tiempo (38).

Existen varios grupos de pacientes que merecen consideraciones especiales:

11.15.1 La hipertension y la diabetes

En cuanto a presion arterial se refiere las cifras altas se asocian con diabetes
de tipo 1 y tipo 2, aunque es mas frecuente que su asociacién con el tipo 2 ya
que tarda mas en aparecer en la edad adulta y ancianos; cabe resaltar que entre
el 40% y 60% de las personas que padecen diabetes tiene HTA. La diabetes
también se asocia con hipertension nocturna, por lo que se la indica en la
monitorizacion ambulatoria de la presion arterial en pacientes con diabetes

que aparentemente son normotensos.

Cabe recalcar que para las personas diabéticas que presentan hipertension,
deben iniciar un tratamiento con antihipertensivos con una presién arterial de
130/80 mm Hg o superior y cuyo tratamiento debe estar enfocado en mantener

los niveles de PA por debajo del nivel estipulado.

La hipertension arterial empeora y acelera el dafio que la diabetes ejerce sobre
las arterias, lo que da lugar a que las personas hipertensas y diabéticas sufran
con mayor frecuencia, infarto de miocardio, insuficiencia renal, accidentes
vasculares cerebrales (trombosis), enfermedad vascular periférica, etc. Estas
complicaciones pueden ser evitadas o al menos atenuadas si se consigue un

control adecuado de ambas enfermedades.

En estudios observacionales, se ha comprobado que las personas con diabetes
e hipertension tienen aproximadamente dos veces el riesgo de enfermedad

cardiovascular, comparado con personas no diabéticas con hipertension.

La recomendacion es que siempre se debe iniciar el tratamiento

antihipertensivo en el paciente con diabetes cuando tenga una PAS > 160 mm
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Hg; no obstante existe una opinién unanime que se debe siempre considerar

el tratamiento en diabéticos con HTA grado 1.

Por ultimo, un gran metaanalisis ha demostrado que todas las clases de
antihipertensivos tienen un efecto beneficioso en pacientes con HTA padezcan
o no de diabetes, por lo que se puede utilizar cualquier clase terapéutica en los
diabéticos, los inhibidores del sistema renina-angiotensina se consideran de
primera eleccion, aunque se debe tener sumo cuidado de no administrar de
manera simultdnea dos a la vez ya que es especialmente perjudicial en

diabéticos (39).

11.15.2 Hipertension y la Menopausia

Aun no esta claro si la menopausia predispone padecer de HTA o esto se debe
a un efecto del envejecimiento, el tratamiento de la hipertension es el mismo
independientemente si ésta aparece antes, durante o después de la
menopausia. La terapia de reemplazo hormonal o los moduladores selectivos
de receptores estrogénicos deben evitarse en la prevencién primaria o
secundaria de la enfermedad cardiovascular ya que se ha demostrado que los

resultados son desfavorables.

11.15.3 Hipertension y el sindrome metaboélico

En América Latina este término es empleado para denotar factores de riesgo
metabolicos como la obesidad y la resistencia a la insulina, este sindrome se
considera un estado “pre diabético”, por lo que se valoran como eleccién los
antihipertensivos que pueden mejorar la sensibilidad de la insulina asi como
evitar que empeore, ademas es recomendable evitar farmacos

antihipertensivos en pacientes con sindrome metabdlico y PA normal alta.

11.15.4 Hipertension y enfermedad renal crénica

La enfermedad renal cronica (ERC) es considerada un grave problema de salud
en el mundo, la prevalencia de esta enfermedad estd aumentando
principalmente por la alta incidencia de diabetes mellitus, de hipertensién

arterial y el envejecimiento de la poblacion.

La elevacion de la presion arterial se relaciona con la progresion de la ERC a
través de dos factores: 1) transmision del incremento de la presion arterial

sistémica a la microvascularizacién renal, y 2) presencia de proteinuria, por lo
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tanto la HTA favorece la progresiéon de la ERC a través del empeoramiento de
la funcion renal, y un incremento importante en la proteinuria, y esta a su vez

favorece el dano renal.

El control de la presion arterial disminuye el deterioro de la funcién renal, se
debe considerar disminuir la PAS < 140/90 mmHg y, en caso de presencia de
proteinuria, por debajo de 130/80 mmHg., los objetivos de control de la
presion arterial deben estar adecuados a la presencia de proteinuria y

comorbilidad vascular de los pacientes (40).

El manejo de la HTA en el paciente con ERC debe comenzar por recomendar
cambios en estilos de vida, tales como fomentar la actividad fisica, suspender
el habito tabaquico y la reduccion del consumo de sal, estas medidas han
demostrado su eficacia en la poblacion general. La sobrecarga de sodio
aumenta la PA y la proteinuria, induce hiperfiltracién glomerular y reduce la
respuesta al bloqueo del sistema renina-angiotensina, por lo que es

aconsejable la reduccion de la ingesta de sal en estos pacientes.

Ademas la mayoria de los pacientes con ERC necesitaran de un tratamiento
farmacologico y asi llevar un adecuado control de la PA, en primera linea se
encuentran los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
(IECA) y los antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA II) son de
gran beneficio ya que actian como potentes agentes antihipertensivos y, por
otra, tienen otras propiedades relacionadas con el enlentecimiento de la
progresion. Ademas de reducir la presion intraglomerular por sus efectos sobre
la hemodinamica del glomérulo, mejoran la selectividad de la permeabilidad

glomerular y tienen efecto antifibrotico (40).

11.15.5 Hipertension y accidente cerebrovascular agudo

El accidente cerebrovascular (ACV) se asocia con una presion arterial alta, en
base a la evidencia proporcionada por varios ensayos clinicos no es
conveniente reducir la PA durante los dias (o semanas) posteriores al

padecimiento del accidente cerebrovascular isquémico (41).

La presion arterial alta es el factor de riesgo méas comiin del ACV, ya que ejerce
tension innecesaria sobre las paredes de los vasos sanguineos, haciendo que

estas se engrosen y deterioren y se produzca un ACV. Cuando las paredes de
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los vasos sanguineos se engrosan con el aumento de la PA, el colesterol u otras
sustancias similares a la grasa se pueden despegar de las paredes de las arterias
y obstruir una arteria cerebral. Por otro lado, un aumento de tensién arterial
puede debilitar las paredes de los vasos sanguineos y producir una rotura de

vaso y una hemorragia cerebral (42).

11.15.6 Hipertension, infarto de miocardio y falla cardiaca

EL infarto de miocardio y la falla cardiaca crénica cuando se trata de presion
arterial elevada rara vez se acompana de ella, pero los - bloqueantes y los
inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona son beneficiosos
independientemente de la disminucién de PA. En general a pesar de las escasas
evidencias de que exista un beneficio de disminuir la PA en la falla cardiaca, es

recomendable disminuirla a rangos normales cuando esta esté elevada (42).

11.15.7 Hipertension resistente

La HTA resistente ocurre cuando en el tratamiento no se consigue la
normalizaciéon en PAS/PAD hasta valores menores de 140 y 90 mmHg tras
aplicar una estrategia terapéutica basada en las modificaciones del estilo de
vida y la aplicacién de un diurético combinado con otros dos farmacos

antihipertensivos de diferentes clases terapéuticas y a dosis suficientes (41).

Hay que distinguir entre la HTA resistente real de la espuria o aparente. La
HTA aparente se suele originar por una baja adherencia al tratamiento, por lo
que es de suma importancia confirmar una baja adherencia antes de instaurar
otros procedimientos costosos e invasivos. Otra de las causas de una HTA
resistente aparente es una persistente reaccion de alerta ante la determinacion
de la PA, en la que es obligatorio la realizacién de un MAPA para descartarla.
Por ultimo, es necesario identificar otras causas de la HTA resistente tales
como factores modificables como la obesidad, consumo excesivo de alcohol y
la ingesta elevada de sodio; consumo cronico de sustancia vasopresoras o
causantes de retencidon hidrosalina, la apnea obstructiva del sueno; HTA
secundaria no diagnosticada y el dano organico avanzado e irreversible. Se
debe considerar la administracion de antagonista del receptor

mineralcorticoideo, amilorida y doxazosina (bloqueador alfa).
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El tratamiento de la HTA resistente debe comenzar con una racionalizaciéon de
los antihipertensivos prescritos ademaés de tres fairmacos con mecanismos de
accion diferentes y complementarios. En caso de que el tratamiento
farmacoldgico no sea eficaz, se puede considerar procedimientos invasivos,

como la denervacion renal y la estimulacion de los barrorreceptores (31).

11.16 Prondéstico de la hipertension

El pronostico de la hipertensién dependera de que tan grave es la condicion
del paciente y a su vez de los factores de riesgo asociados a la enfermedad que
se puedan ir desarrollando a través de los afios, como ya se ha mencionado
anteriormente esta puede ser controlada por cambios en el estilo de vida,

medicamentos o ambos.

Sin embargo existe un porcentaje de personas que desconocen si son o no
hipertensos y este desconocimiento es lo que a la larga provoca complicaciones
pudiendo llegar hasta la muerte del individuo, la HTA aumenta la cantidad de
trabajo del corazon ya que debe luchar contra el aumento de la resistencia
periférica por la cual tiende a agrandarse y posteriormente a no poder
responder a las exigencias del organismo produciendo hipertrofia ventricular

y mas tarde insuficiencia cardiaca créonica (ICC) (43).

11.17 Estimacion del riesgo cardiovascular

La estimacion del riesgo cardiovascular global tiene tres objetivos clinicos
esenciales: identificar pacientes de alto riesgo que necesitan atencion e
intervencion inmediata, motivar a los pacientes para que sigan un tratamiento
y asi reducir el riesgo, modificar la intensidad de la reduccién de riesgo en base

al riesgo global estimado (44).

La estimacion RCVG permitira en la Atencion Primaria de Salud, desarrollar
ciertas medidas preventivas las cuales deben incluir, intervenciones dirigidas
a la modificacion del estilo de vida y la adquisicién de hébitos de vida

saludables que han demostrado de forma amplia ser eficaces.

Por lo tanto, la estimacioén del nivel riesgo en un individuo es un instrumento
de gran utilidad para la toma de decisiones clinicas sobre la intensidad de las
intervenciones preventivas como: implementar un asesoramiento alimentario

estricto y especifico, fortalecer e individualizar las sugerencias respecto de la
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actividad fisica, y cudndo se debe prescribir la farmacoterapia y qué

medicamentos se deben utilizar.

Los objetivos de las recomendaciones son reducir la incidencia de eventos
clinicos por primera vez y los recurrentes de enfermedad coronaria, evento
cerebro vascular isquémico y enfermedad arterial periférica. Asi como también

prevenir la discapacidad y muerte prematura por ECV
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12. FORMULACION DE HIPOTESIS

La Diabetes Mellitus, Hiperlipidemia, Obesidad, el tabaquismo, la falta de
actividad fisica, la alta ingesta de sal, Obesidad central y la alimentacion poco
saludable son factores de riesgo que influyen en el nivel de control de la

Hipertension arterial.
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13. METODOS

13.1 Justificacion de la eleccion del método

Se realiz6 un estudio con el propdsito de asociar los factores de riesgo
cardiovascular al control de la hipertension arterial en pacientes mayores de
40 afios de cuatro consultorios de medicina familiar y comunitaria del centro
de salud 25 de Enero, en el periodo comprendido desde enero a julio del 2018,
de nivel investigativo relacional, observacional por no existir intervencion del
investigador, transversal porque solo se realiza la medicion de las variables en
un momento dado del periodo de estudio, prospectivo porque los datos fueron
recogidos de una fuente de informacién primaria y analitico porque

intervienen en el mas de una variable.

13.2 Diseno de la Investigacion

13.2.1 Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra o
participantes del estudio

La poblacion estuvo conformada por 126 personas mayores de 40 afios con
diagnodstico de hipertension arterial, pertenecientes a los consultorios de
medicina familiar y comunitaria 1, 2, 3 y 4 del centro de salud 25 de Enero. No
se procedié a seleccionar muestra, trabajandose con toda la poblacion de

hipertensos.

Los criterios de inclusion fueron elegidos por el investigador de acuerdo a
requisitos que eran necesarios ser cumplidos por los pacientes y de esa manera

contribuyan a un resultado certero y veraz estos son:
e Personas que hayan firmado el consentimiento informado.

Los criterios de inclusién son:

e Personas con discapacidad mental que no permitan responder la
encuesta.

e Personas que en la segunda ocasién de haberlos visitado no se
encontraran en el hogar.

13.3 Procedimiento de recoleccion de la informacion
Previa a la recoleccion de la informacion, la investigacion fue aprobada por el
comité de ética de la universidad Catolica de Santiago de Guayaquil, en su

realizacion, se cumplieron con las normas éticas contempladas en la
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declaracién de Helsinski, los participantes expresaron su consentimiento de

participacion voluntaria en el estudio de forma escrita. (Anexo1)

La recoleccion de datos se realizd en una encuesta elaborada por el autor y
validada por expertos, dos especialistas de Medicina Familiar y un especialista
de Bioestadistica. También se recolectaron datos de las historias clinicas,
registro diario automatizado de consultas y atenciones ambulatorias
(RDACAA) y las fichas familiares. El periodo de recoleccion de datos se llevo a

cabo desde el mes de enero a julio del 2018.

Para dar salida a los objetivos se utiliz6 los datos obtenidos de la encuesta
elaborada por el autor, de la cual se obtuvo informacién como edad, sexo,
estado civil, etnia, estado laboral, tabaquismo, nivel de ingesta de sal,
realizacion de ejercicios, los habitos alimenticios y antecedente de diabetes
mellitus. Del examen fisico que se realiz6 a cada paciente se obtuvo datos como
peso, talla, perimetro abdominal, indice de masa corporal y la tensién arterial.
La medicién de la presion arterial se la realizo segtin las recomendaciones del
altimo informe de la American College of Cardiology (ACC)/American Heart
Association (AHA). Se realiz6 la medicién de la tension arterial al paciente
después de 10 minutos de reposo, y sin que este hubiera ingerido café, ni algiin
alimento media hora antes. La toma fue realizada con el paciente sentado, en
el brazo derecho, con este descansando sobre la mesa a la altura del corazéon. Y
se us6é un esfigmomanoémetro debidamente calibrado. Para determinar el
control de la presion arterial, se utiliz6 las cifras objetivo recomendado por la
ACC/AHA, para tension arterial sistélica <130 mmHg y para tension arterial
diastélica <80 mmHg. Se definié como paciente no controlado aquel que no
haya alcanzado las cifras objetivos recomendadas en al menos dos mediciones
de la tension arterial. De los exdmenes de laboratorio se obtuvieron datos

como: glucemia, los niveles de colesterol y triglicéridos sanguineos.

13.4 Técnicas de recoleccion de informacion

Las técnicas empleadas para la recoleccion de la informacién fueron.
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Variable

Tipo de Técnica

Edad Encuesta
Sexo Encuesta
Estado civil Encuesta
Escolaridad Encuesta
Autoidentificacion étnica Encuesta
Estado laboral Encuesta

Control de hipertension arterial Observacion

Diabetes Mellitus tipo 2

Observacion (Examen de laboratorio)

y encuesta.
o ) Observacion (examen de laboratorio)
Hiperlipidemia
y encuesta.
Tabaquismo Encuesta
Actividad fisica Encuesta

Estado nutricional (IMC)

Observacion (Examen fisico)

Perimetro abdominal

Observacion (Examen fisico)

Nivel de consumo de sal

Encuesta

Dieta saludable

Encuesta

TABLA 3. TECNICAS DE INFORMACION EMPLEADAS. ELABORADO POR EL AUTOR

13.5 Técnicas de analisis estadistico

Los datos una vez recogidos se trasladaron a una hoja de Excel, donde en cada

columna se registraron las variables y en las filas el valor de cada paciente. Las




categorias de las variables se codificaron para ser transportadas al programa

estadistico SPSS, versién 22 siendo procesados, analizados y presentados en

tablas. Para comprobar validez de la hipoétesis y relacionar las variables

incluidas en el estudio se implemento6 la prueba estadistica del chi-cuadrado.

Las variables que en las que se uso esta prueba de anélisis estadistico fueron

aquellas a las que se quiso relacionar con el control de la hipertension, siendo

estas: la diabetes mellitus, hiperlipidemias, tabaquismo, actividad fisica,

estado nutricional, perimetro abdominal, nivel de consumo de sal y la dieta

saludable. Con valores de chi-cuadrado menores a 0,05 se consider6 que entre

las variables a relacionar existe una asociacion estadisticamente significativa.

13.6 Operacionalizacion de variables

Unidades,
Variable Indicador Categorias o | Tipo/Escala
Valor Final
40-44
45-49
Anos cumplidos en 50-54 )
Numérica
Edad grupos 55-59 )
_ discreta
quinquenales 60-64
65-69
70 y mas
) _ Categorica
Segun caracteres Masculino )
Sexo i nominal
sexuales Femenino .
dicotoémica
) ) Sin estudios )
Ultimo nivel escolar o Categorica
. Primaria .
Escolaridad aprobado. i ordinal
Secundaria o
) politomica
Superior
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Unido

Condicion social Soltero .
. Categorica
.. relacionado con la Casado _
Estado civil ) nominal
pareja Separado .
) ) politémica
Divorciado
viudo
Mestizo
. . . Segin su Negro Categorica
Autoidentificacion ) L )
. identificacion Mulato nominal
étnica o .
étnica. Blanco politémica
Montubio
) . Activo Categorica
.. Situacion laboral en ) )
Ocupacion Jubilado nominal
la que se encuentra. L
Desempleado politémica
Control Categorica
) .. TA: <130/80 en dos Controlado .
Hipertension . Nominal
. mediciones No controlado .
arterial dicotémica
Antecedente .
. . L. . Categorica
Diabetes Mellitus | patolégico personal Con diabetes )
. ) ) o nominal
tipo 2 de Diabetes mellitus Sin diabetes .
) dicotomica
tipo 2
Diagnostico de
hipercolesterolemia:
colesterol = 200 .
) Categorica
o mg/dl st |
Hiperlipidemia . nominal
diagnostico de No .
) o ) dicotémica.
hipertrigliceridemia:
Triglicéridos > 150
mg/dl
Habito de fumar con .
. ] Categorica
. cualquier frecuencia Fuma _
Tabaquismo ) nominal
y cualquier No fuma .
. dicotomica
cantidad.
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Realizar actividad

. ) ) Categorica
. . fisica 30 minutos al Realiza .
Actividad Fisica ) . nominal
dia 5 veces por No realiza .
dicotémica
semana.
IMC < 18,5 Bajo peso .
. Categorica
Estado nutricional IMC 18,5-24,9 Normopeso i
ordinal
(IMC=kg/m2) IMC 25-29,9 Sobrepeso o
) politémica
IMC >30 Obesidad
Hombres: normal
94 cm , .
Categorica
Perimetro Anormal: >102cm Normal )
) . nominal
abdominal Mujeres: normal: Aumentado .
dicotémica
8ocm anormal: >88
cm
Categorica
Ingesta de sal menor Adecuado )
Consumo de sal ) nominal
2,4g/dia. Inadecuado .
dicotomica.
Ingesta balanceada
de los distintos Categorica
. ) Saludable )
Dieta saludable alimentos: nominal
. No saludable o
carbohidratos, dicotomica

lipidos, proteinas.
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14. PRESENTACION DE RESULTADOS Y DISCUSION

Las tablas de la 1 a la 5, resume las variables sociodemograficas

correspondientes al primer objetivo del estudio.

Tabla 1. Distribucion de hipertensos segin sexo y edad de cuatro
consultorios de medicina familiar y comunitaria del centro de salud

25 de Enero. Ao 2018.

Hipertensos

Grupos de - - Total

Masculino | Femenino
edad

N % N % N %
40-44 9 15,79 12 | 17,39 21 16,67
45-49 6 10,53 11 | 15,94 17 13,49
50-54 13 22 81 15 | 21,74 28 22,22
55-59 6 10,53 11 | 15,94 17 13,49
60-64 10 17,54 8 11,59 18 14,29
65-69 8 14,04 6 8,7 14 11,11
+70 5 8,77 6 8,7 11 8,73
Total 57 100 69 | 100 126 100

En el estudio se incluyeron 126 personas con hipertension, mayores de 40
afnos, con una media de edad de 55, 6 anos. La distribucion de hipertensos por
grupo de edad nos muestra que el grupo etario con hipertensiéon que maés

predomino en el estudio fue aquellos entre la edad de 50-54 afios.

El mayor nimero de hipertensos son del sexo femenino con 69 pacientes del
total, y entre estas el grupo de edad con mayor nimero de personas con
hipertension se encontro entre aquellas con 50-54 afios y con el menor nimero
de hipertensos se encontré en los mayores de 65 anos. El sexo masculino
present6 57 hipertensos, y entre estos el mayor nimero de personas con
hipertension arterial se encontraron entre el grupo de 50,54 anos de edad, y el
menor numero de hipertensos se encontré en el grupo de edad de més de 75

anos.
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La edad se considera un factor importante para la prevalencia de HTA aunque
este hecho no se considera una consecuencia inexorable del envejecimiento ya

que en paises con estilos de vida saludables la HTA tiene baja incidencia (45).

En el estudio realizado por Gomez et al (2008), los resultados difieren del
estudio realizado ya que se obtuvo que el grupo de edad mas frecuente dentro
de la poblacion estudiada fue de 40-49 anos (43.2%), y el de 60-69 anos tuvo

el menor nimero de individuos 1.2% (46).

Por otro lado en el estudio de Navarro y Vargas (2009) el mayor namero de
pacientes hipertensos (68,6%) se encontraron en el rango de 40 a 49 afios, por
lo que podemos considerar que la HTA se presenta con una mayor frecuencia

en pacientes a partir de los 40 anos de edad (47).

Tabla 2. Distribucion de hipertensos segiin su nivel de instruccion
en cuatro consultorios de medicina familiar y comunitaria del

centro de salud 25 de Enero. Afio 2018.

Hipertensos

Nivel de Total
. ., Masculino | Femenino
mstruccion

N % N % N %
Ninguna 3 526 | 4 | 58 7 5,56
Primaria 15 | 26,32 16 | 23,19 31 24,6
Secundaria 31 | 54,39 | 37 |53,62| 68 53,97
Superior 8 14,04 12 | 17,39 20 15,87
Total 57 100 69 | 100 126 100

La tabla 2 nos muestra la distribuciéon de hipertensos segin el nivel de
instruccion. Se observa que la mayor parte de la poblacion de hipertensos tiene
un nivel de instruccién secundaria, 53,97 % (n=68). El 24,6% (n=31) de los
hipertensos solo estudié hasta la primaria, y solo el 15,87% de las personas
incluidas en la investigacion culminaron sus estudios académicos. Apenas 7

personas no tenian nivel de instruccion.

En el presente estudio se obtuvo que el nivel de escolaridad en los pacientes

hipertensos fue mayor que aquellos que no poseian un nivel de instruccion,
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pero se pudo apreciar que las mujeres (71%) tenian un nivel de escolaridad
mayor a los hombres (68%) y a su vez que los hombres poseian niveles de

instruccion nulos mas bajos que las mujeres.

En cuanto a la escolaridad, en el estudio de Navarroy Vargas (2009) se aprecia
que mientras 13,4% de los hombres no tuvieron ningin grado de escolaridad,
este porcentaje es casi el doble en las mujeres: 25%; asi mismo, el porcentaje
de hombres con educacién secundaria es casi el doble que el de mujeres con
este nivel de escolaridad: 49,5% vs. 25,8%, lo que indica que se encontraron
niveles de escolaridad maés altos en los hombres que en las mujeres, ambos con

hipertensién arterial (47).

Tabla 3. Distribucion de hipertensos segan su estado civil en cuatro
consultorios de medicina familiar y comunitaria del centro de salud

25 de Enero. Ao 2018.

Hipertensos
Total

Estado civil | Masculino | Femenino

N % N % N %

Casado 22 38,6 41 |59,42| 63 50
Divorciado 18 31,58 5 7,25 23 18,25
Separado 10 17,54 7 | 10,14 17 13,49
Viudo 5 8,77 10 | 14,49 15 11,01
Soltero 2 3,51 6 8,7 8 6,35
Total 57 100 69 100 126 100

La tabla 3 muestra la distribucion de hipertensos de acuerdo al estado civil.
Como se puede observar en la tabla el 50% de los hipertensos estan casados, el
18,25% se encuentran divorciados, el 13,49% estan separados, el 11,91% eran
viudos y apenas el 6,35% de la poblacién eran solteros. De los hipertensos
casados el mayor numero se encuentra en el sexo femenino con el 59,42%% en
comparacion con el sexo masculino con cifras de 38,6%. Los grupos de
divorciados y separados predominaron en el sexo masculino con el 31,58% y el
17,54% respectivamente. Y hubo un mayor nimero de paciente viudos en el

grupo femenino.
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En cuanto al estado civil de los pacientes hipertensos se pudo observar en el
estudio que en su mayoria estan casados mientras la menor cantidad de
pacientes se encuentran sin pareja, resultados similares se obtuvieron en el
estudio realizado por Rodriguez et al (2016) donde el 64.2% se estaban casados
o unidos mientras que el 35.8% estaban sin pareja ya sea en estado de solteria,

viudos o divorciados (48).

Tabla 4. Distribucion de hipertensos segiin su etnia en cuatro
consultorios de medicina familiar y comunitaria del centro de salud

25 de Enero. Ao 2018.

Hipertensos
Etnia Masculino | Femenino Total
N % N % N %

Mestizo 28 49,12 | 38 | 55,07 66 52,38
Negro 11 19,30 15 | 21,74 26 20,63
Blanco 13 2281 | 10 | 14,49 23 18,25
Otros 5 8,77 6 8,70 11 8,73
Total 57 100 69 100 126 100

La tabla 4 muestra la distribucion de hipertensos segtin su grupo étnico. Se
observa que el grupo étnico que prevalecio entre los hipertensos en el estudio,
fue la etnia mestiza con el 52,38% (n=66) del total, seguido por la etnia negra
con el 20,64% (n=26) y de blancos se registr6 un 18,25% (n=23). Y en otros, se

alcanzo6 un 8,73%.

Varios estudios alrededor del mundo reportan una alta prevalencia de
hipertension arterial en la poblaciéon negra frente a la blanca, como es el caso
del NHANES III (National Health and Nutrition Examination Survey) en
Estados Unidos, segun el cual, la prevalencia de hipertension arterial en negros

es de 40,5%, mientras que en blancos es de 27,4% y en latinos de 25,1% (47).

En un estudio realizado a parroquias de la ciudad de Cuenca, se pudo apreciar
que la mayor prevalencia de HTA se encontraron en los individuos mestizos

96,2% (49); asi mismo en el estudio realizado por la Universidad Virtual de la
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Salud (UVS), se obtuvo una prevalencia de pacientes con hipertension arterial,
encontrandose una mayor frecuencia en la raza mestiza con un 51,75%, seguida
de la raza blanca con un 29,37% % y en menor frecuencia la raza negra con un
18,88 % (50).

En el estudio realizado la mayor cantidad de hipertensos se consideraban
mestizos, seguidos por pacientes cuya raza es la negra, estos resultados
muestran una diferencia al compararse con otros estudios, pero sin duda
infiere el hecho que en Ecuador el tipo de raza predominante es la mestiza

segun el altimo Censo realizado con un 72%.

Tabla 5. Distribucion de hipertensos segan su situacion laboral en
cuatro consultorios de medicina familiar y comunitaria del centro

de salud 25 de Enero. Aiio 2018.

Hipertensos

Situacion Total

Masculino | Femenino
laboral

N % N % N %
Activo 36 63,16 | 32 |46,38| 68 53,97
Desempleado | 8 14,04 | 25 | 36,23 | 33 26,19
Jubilado 13 2281 | 12 | 17,39 25 19,84
Total 57 100 69 | 100 126 100

La tabla 5 muestra la distribucién de los hipertensos y segin su situaciéon
laboral. Se observa que entre los hipertensos predominan las personas que se
encuentran activas laboralmente, representando el 53,97% (n=68) del total. El
26,19% (n=33) de los hipertensos se encontraban desempleados y el 19,84 %

(n=25) representa a los jubilados.

Diversos estudios indican que existe cierta relacion entre el trabajo y la
hipertension arterial. Ya que una excesiva carga laboral puede llevar al
aumento de estrés, generando a su vez un incremento en la presion sanguinea.
En el presente estudio se pudo evidenciar que la mayor cantidad de pacientes
que padecen de HTA son aquellos que mantiene una vida laboral activa,

mientras que los pacientes con una menor cifra de HTA son aquellos que se
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encuentran jubilados, por lo que es factible inferir que las personas que poseen

una situacion laboral activa estan propensas a desarrollar HTA.

La tabla 6, resume el nivel de control de tensidon arterial de los pacientes

hipertensos correspondiente al segundo objetivo del estudio.

Tabla 6. Distribucion de hipertensos segin su control de
hipertension arterial y sexo en cuatro consultorios de medicina

familiar y comunitaria del centro de salud 25 de Enero. Aiio 2018.

Masculino Femenino Total
Hipertensos

N % N % N %
Controlado 33 57,89 39 56,52 72 57,14
No controlado 24 42,11 30 43,48 54 42,86
Total 57 100 69 100 126 100

En la tabla 6 se muestra la distribucién de los pacientes hipertensos
distribuidos entre aquellos que tienen su enfermedad controlada y los que no
la presentan controlada. Se observa qué del total de la poblacién incluida en el
estudio, 126 pacientes con hipertension arterial, el 57,14% (n=72) tienen su
patologia controlada y el 42,86% (n=54) no estan controlados. De estos
pacientes el sexo femenino muestra un mayor ntmero de hipertensos,
evidenciandose que el 43,48% (n=30) no tienen su patologia controlada y el
56,52% (n=39) si alcanzaron las cifras control, en comparaciéon con el grupo
masculino en el que se puede hallar que el 42,11% (n=24) de hipertensos no

estaban controlados y el 57,89% (n=33) tenian su patologia controlada.

En el presente estudio se puede observar que existe una cantidad mayor de
mujeres que padecen de hipertension arterial que la de hombres; similares
resultados se obtuvieron en el estudio realizado por Gomez et al (2008) dénde
la mayor cantidad de personas, 177 (73.4%) correspondieron al género
femenino y 64 (26.6%) al género masculino (46); estos resultados varian en el
estudio realizado por Quinteros, Diaz y Caniete donde se obtuvieron resultados
con una muestra similar, se observé una diferencia significativa entre ambos,

27% mujeres y 36,7% hombres (51); por lo que no necesariamente podremos
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concluir que la HTA predomina en las mujeres pero si podemos aseverar que

tiende a presentarse mas en dicho género.

El estudio RICAR encontr6 una prevalencia de HTA de 25%. De ellos, el 61%
estaba en tratamiento, sin embargo, sblo el 24% tenia su presion arterial
controlada y el resto de los hipertensos no tenian su enfermedad controlada
(52), estos datos difieren con lo obtenidos en este trabajo, en el que

predominaron aquellos con su tension arterial controlada.

En un estudio realizado en la provincia de Chimborazo a 80 pacientes
hipertensos se observo que el 60% de los pacientes con HTA poseian un buen
control en sus niveles de TA, por otro lado, el 20% restante present6 un mal
control en sus niveles de presion arterial (53); cifras similares se encontraron

en este estudio donde prevalecio6 el control de la hipertension.

La tabla 7, resume los principales factores de riesgo cardiovascular presentes

en los hipertensos incluidos en el estudio, correspondiente al tercer objetivo.

Tabla 7. Principales factores de riesgo cardiovascular presentes en
los hipertensos de cuatro consultorios de medicina familiar y

comunitaria del centro de salud 25 de Enero. Aiio 2018.

Hipertensos
Factores de riesgo

N %
Hiperlipidemias 59 46,82
Diabetes mellitus tipo 2 58 46,03
Perimetro abdominal

58 46,03
Aumentado
Sedentarismo 57 45,26
Dieta alta en sal 52 41,27
Dieta no saludable 50 39,68
Sobrepeso 46 36,50
Tabaquismo 37 29,37
Obesidad 14 11,11
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En la tabla 7 se puede observar los factores de riesgo cardiovascular que estan
presentes en la poblacion hipertensa. Como se evidencia la Diabetes Mellitus
alcanzo las cifras més altas dentro de los factores de riesgo presentes en los
hipertensos existiendo un total 58 pacientes hipertensos que a su vez padecen
de esta patologia. De la misma forma 59 pacientes hipertensos presentaron
conjuntamente alguna dislipidemia. Otros problemas de salud que
presentaron los hipertensos fueron la presencia de sobrepeso, obesidad y un
perimetro abdominal elevado. A su vez también fue posible constatar que estos
pacientes presentaron estilos de vida alterados, observables por el nimero de
hipertensos que fumaban (37 en total), asi mismo 52 de los individuos tuvieron
un alto consumo de sal en su dieta. Y 57 de los hipertensos no realizaban algin

tipo de actividad fisica.

Existen factores de riesgo cardiovasculares que pueden desarrollarse junto con
la HTA, en un estudio publicado por la revista médica latinoamericana
Enfermagem a 408 personas de las cuales 94 presentaban hipertension
ademas de varios factores de riesgo cardiovascular, los factores mas
prevalentes encontrados entre los individuos hipertensos fueron la DM, la

obesidad y la dislipidemia (54).

Resultados similares se encontraron en el estudio realizado por la revista CES
en Colombia donde se expone que los factores de riesgo asociados a la HTA
con mayor prevalencia en los pacientes fueron el sedentarismo, las

dislipidemias y diabetes (55).

En el estudio realizado por Petermann (2017) se encontro que los factores de
riesgo modificables de mayor prevalencia en los pacientes hipertensos fueron
el sobrepeso y obesidad, obesidad abdominal, consumo de sal y la diabetes

mellitus tipo 2 (56).

Dichos estudios van de la mano con los resultados alcanzados en la presente
investigacion, en cual se obtuvo que la DM, las dislipidemias, el sedentarismo
y la presencia de perimetro abdominal aumentado fueron los factores de
mayor prevalencia en la HTA, llegando a concluir que dichos factores llegan a
presentarse con mayor frecuencia en pacientes con HTA o tienden a

desarrollarla.

49



Las tablas de la 8 a la 15, resume los factores de riesgo cardiovascular y su
relacion con el tratamiento de la hipertension arterial correspondientes al

cuarto objetivo del estudio.

Tabla 8. Distribucion de hipertensos segin su control de
hipertension arterial relacionado con la presencia de Diabetes
Mellitus tipo 2 en cuatro consultorios de medicina familiar y

comunitaria del centro de salud 25 de Enero. Aiio 2018.

Control de hipertension

arterial
Diabetes Total
. No
Mellitus 2 Controlados
controlados
N % N % N %

Condiabetes | 21 29,2 37 68,5 58 46,03

Sin diabetes | 51 70,8 17 31,5 68 53,97

Total 72 100 54 100 126 100

p: <0.01

La tabla 8 muestra la relacion del control de la hipertensiéon arterial con la
presencia de diabetes mellitus tipo 2. Se observa que el mayor nimero de
diabéticos se encuentra en el grupo de los hipertensos no controlados
alcanzando el 68,5% (n= 37). También se puede evidenciar que los pacientes
con hipertensién arterial no controlada el 31,5% (n=17) no tenian diagnostico
de diabetes. Por el contrario, en el grupo de los pacientes controlados el
porcentaje de diabéticos fue del 29,2% (n=21) y los que no presentaron
diagnostico de diabetes alcanzaron el 70,8% (n=51). La presencia de Diabetes
Mellitus esta relacionada con la falta de control de las cifras tensionales de los
pacientes con hipertension arterial dentro del estudio. Y existe una asociacion
estadisticamente significativa entre la presencia y ausencia de diabetes como

factor de riesgo y el control de la hipertension (p:<0,01).

Uno de los factores con mayor incidencia en el control de la hipertension
arterial es la diabetes mellitus (DM), ademas siendo la HTA una comorbilidad
extremadamente frecuente en los diabéticos, afectando el 20-60% de la

poblaciéon con DM, se conoce que la HTA es 1,5 a 3 veces mayor en los
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diabéticos, lo que guarda relaciéon con el estudio realizado presentadndose un
numero mayor de pacientes con HTA no controlada entre los pacientes
diabéticos. Asimismo, se puede observar que las mujeres tienen una mayor

incidencia y prevalencia de diabetes e hipertension que los hombres (44).

Hay evidencia epidemioldgica extensa que indica que los individuos diabéticos
con hipertension tienen un riesgo marcadamente incrementado de sufrir
enfermedad cardiovascular a largo plazo (45); segin estudios realizados por la
Sociedad Espaiiola de Nefrologia realizado a 82 personas hipertensas de las
cuales 30 padecian de diabetes se obtuvo que el 37,5% de la poblacién tenia
controlada la HTA en un rango de 130/80 mm Hg y el restante 62,5% mantenia

su PA por encima de los niveles (57).

En el estudio realizado por Arango et al (2007) se encontr6 que solo 14
pacientes presentan HTA-DM, y entre los pacientes diabéticos el 47,8%
desarrollaron hipertensiéon, y entre los pacientes hipertensos el 13,4
desarrollaron diabetes, uno de los objetivos del presente estudio era relacionar
la HTA con la DM, se encontrdé que el 46% de los pacientes estudiados
presentaban las dos entidades concomitantemente (58), por lo tanto es
demostrable la relacidon existente entre estas dos patologias; asi mismo en el
estudio realizado por Hernandez, se encontr6 una prevalencia de 28% de DM

en pacientes con HTA.

En una serie espaiiola de 12.954 personas de atencion primaria en la cual habia
3.868 diabéticos, s6lo un 6.3% tenia la PA controlada en comparaciéon con un
32.7% de no diabéticos (p < 0.0001), esto a pesar de que un 48.7% de los
diabéticos estaba con tratamiento antihipertensivo. Mas aun, so6lo el 1% de los

diabéticos hipertensos tenia un control adecuado de ambos factores de riesgo

(59).

Por su parte el estudio PURE (2011) muestra una significativa prevalencia de
hipertensién en los participantes diabéticos (63%), quienes a pesar de conocer
su condicion soélo el 69.3% estaba en tratamiento hipertensivo, y de ellos so6lo

el 23,3% tenia un control adecuado de su HTA (60).
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Tabla 9. Distribucion de hipertensos segin su control de
hipertension arterial relacionado con la presencia de
hiperlipidemia en cuatro consultorios de medicina familiar y

comunitaria del centro de Salud 25 de Enero. Ao 2018.

Control de hipertension

arterial
Total

Hiperlipidemias No
Controlados
controlados

% N % N %

Hipertrigliceridemia 9,6 9 16,7 | 14 | 11,11

N

Hipercolesterolemia 4 5,6 16 29,6 | 20 | 15,87
)
7

Hiperlipemia mixta 9,7 18 | 33,3 | 25 |19,84

Sin hiperlipidemia 56 77,8 11 | 20,4 | 67 | 53,17

Total 72 100 54 100 |[126] 100

p: <0.01

La tabla 9 muestra la relacion del control de la hipertensién con la presencia
de hiperlipidemias. Se observa que la hiperlipidemia que predomino6 entre los
hipertensos del estudio fue la hiperlipidemia mixta con el 19,84 % (n=25), de
estos se registr6 un mayor porcentaje de esta hiperlipidemia entre los
hipertensos no controlados con 18 casos (33,3%), en comparacion con los que
se encontraban controlados donde se registraron apenas 7 casos (9,7%). La
hipercolesterolemia present6 un total de 20 casos (15,87%), entre los
hipertensos no controlados se encontraron 16 casos (29,6%), y en los
controlados se encontré6 apenas 4 casos (5,6%). Con respecto a la
hipertrigliceridemia se obtuvieron 14 casos (11,11%) entre los hipertensos,
predominando entre los no controlados con 9 casos (16,7%) y entre los
controlados hubo 5 casos (9,6%). Las dislipidemias estan relacionadas con la
falta de control de los pacientes hipertensos dentro del estudio. Y existe una
asociacion estadisticamente significativa entre las dislipidemias y el control de

la hipertensio6n arterial (p:<0,01).

En los tdltimos afios, han aparecido numerosos estudios epidemiologicos que

sugieren que la elevacion del colesterol pudiese anteceder al desarrollo de
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hipertensién arterial y/o que la dislipidemia ya se encuentra presente en
etapas precoces de la hipertension arterial. En el estudio de Laaksonen et al,
se relacionan directamente los niveles elevados de concentracion lipidica en

pacientes como factor para desarrollar hipertension arterial (60).

En una encuesta realizada en seis ciudades de México se encontrd que el 30,2%
de las personas eran hipertensas en el 52,5 % de ellos, la cifra de colesterol
estaba por encima de 200 mg/dL En el estudio de 21 280 griegos hipertensos,
la dislipidemia estaba presente en el 48,8 %, resultando que el 68,7 % de los
hombres y el 50,7 % de las mujeres poseia un riesgo superior al 20 % en la

escala de Framingham (61).

En el estudio de poblacién europea International Nifedipine GITS study:
Intervention as a Goal in Hypertension Treatment INSIGHT se pudo
demostrar que las dispilidemia esta presente en al menos el 50% de los casos
de HTA, lo que guarda relacion con el estudio realizado en el cual se pudo
evidenciar que el 46,83% de los pacientes con hipertension presentan
dislipidemias, siendo méas predominante en el sexo femenino y siendo la

hiperlipemia mixta la de mayor incidencia (62).

Ademas desde el punto de vista terapéutico se ha demostrado en el estudio
Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial (ASCOT), que incluy6 una rama
terapéutica antihipertensiva y una rama hipolipemiante (ASCOT lipid-
lowering arm, LLA) que en pacientes hipertensos bien controlados con niveles
de colesterol normal o moderadamente elevados, la adicibn de un
hipolipemiante (atorvastatina 10 mg.) redujo en forma significativa los eventos
cardiovasculares totales, enfermedad coronaria fatal, infarto miocardio no
fatal, AVE y necesidad de procedimientos de revascularizacion después de solo

3,3 afos de tratamiento (63).
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Tabla 10. Distribucion de hipertensos segin su control de
hipertension arterial relacionado con el tabaquismo en cuatro
consultorios de medicina familiar y comunitaria del centro de salud

25 de Enero. Ao 2018.

Control de hipertension
arterial
Total
Tabaquismo No
Controlados
controlados
N % N % N %
Fuma 11 15,3 26 48,1 37 | 29,37
No fuma 61 84,7 28 51,9 89 | 70,63
Total 72 100 54 100 126 | 100

p: <0.01

La tabla 10 muestra la relaciéon entre el control de la hipertensién arterial y su
relaciéon con el tabaquismo. Como se puede observar entre el total de
hipertensos, existen 37 pacientes que presentan el habito tabaquico. El mayor
numero de pacientes con el habito del tabaquismo predominé entre los
hipertensos no controlados con el 48,1% (n=26), en comparacion con los que
se encontraban controlados donde el tabaquismo alcanz6 el 15,3% (n=11). El
tabaquismo esta relacionado con la falta de control de los pacientes
hipertensos dentro del estudio. Y existe una asociacion estadisticamente
significativa entre fumar y no fumar y el control de la hipertensiéon arterial

(p:<0,01).

Segin la OMS el consumo de tabaco aumenta el riesgo de muerte de las
personas que tienen hipertension; ademas la HTA y el tabaquismo son dos
condiciones crénicas altamente prevalentes, afectando a mas del 30 % de la
poblacion adulta, cada una de ellas por separado y hasta al 5 % como minimo

su asociacion (64).

En el estudio realizado por Navarro et al, se obtuvo que el 78% de la poblacion

eran fumadores, de los cuéles el 43% eran hombres y 35% mujeres, dejando
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entrever una preocupacion en dicha poblacion ya que el 85% de las

cardiopatias isquémicas estan relacionadas con consumo de cigarrillo (47).

Cabe destacar que estos resultados estan estrechamente relacionados a los
obtenidos en el presente analisis ya que se obtuvo que aproximadamente el
29.37% de las personas que padecen hipertension presenta el habito de fumar
predominando el sexo masculino y siendo la mayor parte, los hipertensos no

controlados.

El estudio realizado en varios centros paralelos "Hypertension and
Ambulatory Recording Venetia Study (HARVEST)" evalu6é 508 pacientes
hipertensos (borderline) e hipertensos leves que nunca habian utilizado
terapia antihipertensiva; se demostr6 que los pacientes tabaquistas
presentaban un incremento de las medias de presion sistolica de vigilia al
compararlos con no fumadores. También se demostr6 una mayor carga de
presion sistdlica durante el periodo de vigilia en los pacientes hipertensos

fumadores (65).

Tabla 11. Distribucion de hipertensos segin su control de
hipertension arterial relacionado con la actividad fisica en cuatro
consultorios de medicina familiar y comunitaria del centro de salud

25 de Enero. Aino 2018.

Control de hipertension
arterial
Actividad Total
No
fisica Controlados
controlados
N % N % N %
Realiza 57 79,2 12 22,2 69 54,76
No realiza 15 20,8 42 77,8 57 45,24
Total 72 100 54 100 126 100

p: <0.01

La tabla 11 muestra la relacion entre el control de la hipertension arterial y su
relacion con la realizaciéon de actividad fisica. Se puede evidenciar que del total
de los pacientes hipertensos incluidos en el estudio el 45,24% (n=57) de los

pacientes no realizaba actividad fisica, y el 54,76% (n=69) realizaba actividad
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fisica. Los hipertensos no controlados, en su mayoria no realizaba actividad
fisica, como se puede observar en la tabla donde alcanzaron el 77,8% (n=42).
Los hipertensos que estan controlados la mayoria realizaba actividad fisica, lo
que se evidencia con las cifras que se muestran en la tabla, alcanzando el 79,2%
(n=57) del total. Es evidente que aquellos pacientes que no realizaban
actividad fisica presentaron menor control de sus cifras tensionales, en
comparacién con aquellos que si la realizaban. La actividad fisica esta
relacionada con el control de las cifras tensionales de los pacientes hipertensos
dentro del estudio. Y existe una asociacion estadisticamente significativa entre

la actividad fisica y el control de la hipertension arterial (p:<0,01).

En cuanto a la actividad fisica y la HTA se encontr6é una relacion entre el
ejercicio fisico y la disminucién de PA, las intervenciones en que se incluye la
actividad fisica como un factor terapéutico han reportado reducciones de las
cifras tensionales que varian entre 5y 21 mm Hg (66), guardando relacion con
el estudio realizado ya que el 45,24% de hipertensos cuya PA esta controlada
realizan cualquier tipo de actividad fisica; segiin lo expresado por Huerta
Robles el hacer ejercicio aumenta las lipoproteinas de alta densidad (DHL) y
reduce las de baja densidad (LDL), relaja los vasos sanguineos y puede bajar la

presion arterial (67).

Willmore y Costill consideran que no es concluyente decir que la practica de
actividad fisica de forma regular contribuya a disminuir la HTA, aunque
senalan que existen multiples estudios que apuntan en este sentido. Estos
autores ademas destacan el importante papel que representa la practica de
actividad fisica en la prevencion de la HTA, declarando que a través del
entrenamiento de resistencia se pueden reducir los niveles de TA en reposo y

durante el ejercicio (68).
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Tabla 12. Distribucion de hipertensos segin su control de
hipertension arterial relacionado con el estado nutricional en
cuatro consultorios de medicina familiar y comunitaria del centro

de salud 25 de Enero. Ao 2018.

Control de hipertension
arterial
Estado Total
No
nutricional Controlados
controlados
N % N % N %
Delgado 13 18,1 2 3,7 15 11,9
Normal 40 55,6 11 20,4 51 40,48
Sobrepeso 16 222 30 55,6 46 36,51
Obeso 3 4,2 11 20,4 14 11,11
Total 72 100 54 100 126 100

p: <0.01

La tabla 12 muestra la relacion entre el control de la presién arterial y el estado
nutricional. Entre los pacientes hipertensos controlados predominaron las
personas con un estado nutricional normal con un 55,6% (n=40), seguido por
aquellos con sobrepeso con el 22,2% (n=16), en este grupo solo hay 3 personas
con obesidad. Se observa a su vez que, de las personas con un mal control de
la tension arterial, el 55,6% (n=30) tiene sobrepeso, el 20,4% (n=11) padecia
de obesidad, al igual que aquellos con un estado nutricional adecuado. El
estado nutricional esta relacionado con el nivel de control de la hipertensién
arterial de los hipertensos dentro del estudio. Y existe significancia estadistica

entre la asociacion del estado nutricional y el control de HTA (p:<0,01).

En el presente estudio se pudo comprobar que personas hipertensas con un
IMC normal tienden a llevar un mejor control en sus niveles de PA, por el
contrario, aquellas que no mantienen un IMC adecuado llevan un mal control
de su PA.

En el estudio realizado por Flor del Pilar et al (2015) los pacientes hipertensos

fueron clasificados de acuerdo a su IMC, se encontro6 que 36.5% presento algiin
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grado de obesidad, 42.4% sobrepeso y s6lo 21.1% obtuvo un peso considerado

normal (69).

Dichos resultados difieren con los obtenidos en el presente estudio ya que se
obtuvo que la mayoria de los pacientes hipertensos presentaban un peso
normal (40,98%), seguido por sobrepeso (36,51%) siendo los pacientes obesos
(11,11%) lo de menor prevalencia; en el estudio realizado por la universidad de
Manizales en 2014 se obtuvo que los pacientes hipertensos en su mayoria
presentaban sobrepeso 40%, seguido de pacientes con un peso normal 33% y
con obesidad 26% y bajo peso 1% (46); similares resultados se encontro en el
estudio de Guallar — Castillon donde se hall6 una alta correlacion entre el IMC,
y la poblaciéon hipertensa y concluyeron que el conjunto de trastornos
cardiovasculares es 2,2 y 3,3 veces mas frecuente, respectivamente, en varones

y mujeres obesos que en los de peso normal (70).

En el estudio realizado en la provincia de Chimborazo a 80 pacientes
hipertensos se observo que el 60% de los pacientes con HTA poseian un buen
control en sus niveles de TA en su mayoria (42%) presentaban sobrepeso,
seguido por pacientes con obesidad (35%) y con peso normal (23%); por otro
lado el 20% restante presenté un mal control en sus niveles de PA siendo los
pacientes obesos (45%) los que mayormente no estaban controlados, seguidos
por los pacientes con sobrepeso (40%) y por altimo los pacientes con un peso

normal con el 15% (53).
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Tabla 13. Distribucion de hipertensos segin su control de
hipertension arterial relacionado con su perimetro abdominal en
cuatro consultorios de medicina familiar y comunitaria del centro

de salud 25 de Enero. Ao 2018.

Control de hipertension

arterial
Perimetro Total
. No
abdominal. | Controlados
controlados

N % N % N %
Normal 53 73,6 15 27,8 68 | 53,97
Aumentado 19 26,4 39 72,2 58 46,03
Total 72 100 54 100 126 100
p: <0.01

La tabla 13 muestra la relacion entre el control de la presion arterial y el
perimetro abdominal. Se pudo evidenciar que aquellos pacientes con
hipertension arterial controlada el 73,6% (n=53) tuvieron un perimetro
abdominal normal, y el 26,4% (n=19) presentaron un perimetro abdominal
aumentado. En los pacientes con hipertension arterial no controlada el 72,2%
(n=39) tenian un perimetro abdominal elevado, y el 27,8% (n=15) se
encontraban dentro de los limites normales. El perimetro abdominal esta
relacionado con el nivel de control de las cifras tensionales en los pacientes
hipertensos dentro del estudio. Y existe una asociacién estadisticamente
significativa entre el tamano del perimetro abdominal y el control de la

hipertension arterial (p:<0,01).

Existen estudios que han calculado la probabilidad de presentar hipertension
en funcion del perimetro de cintura, demostrando que la obesidad central se
ha comportado como el mayor factor de riesgo modificable en el contexto de
las personas hipertensas, en el estudio realizado en la universidad de
Manizales en 2014, se obtuvo que el 74% de los pacientes hipertensos
presentaban un perimetro abdominal aumentado; en un estudio similar se

obtuvo que el 20,3% de la poblacién con HTA presentaba un perimetro
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abdominal normal, mientras que un 43,7% de pacientes con HTA presentaban

obesidad abdominal (70).

En el presente estudio se obtuvieron resultados similares con una poblacion
hipertensa con perimetro abdominal elevado tanto en pacientes controlados
como no controlados siendo estos dltimos los de mayor proporcion, llegando
asi a concluir que el perimetro abdominal esta directamente relacionado con
HTA.

Tabla 14. Distribucion de hipertensos segin su control de
hipertension arterial relacionado con el nivel de consumo de sal en
cuatro consultorios de medicina familiar y comunitaria del centro

de salud 25 de Enero. Aiio 2018.

Control de hipertension
arterial
Nivel de Total
No
consumo de sal | Controlados
controlados
N % N % N %
Adecuado 63 87,5 11 20,4 | 74 | 58,73
Inadecuado 9 12,5 43 79,6 52 | 41,27
Total 72 100 54 100 126 | 100

p: <0.01

La tabla 14 muestra la relacion entre el control de la hipertension arterial y el
nivel de ingesta de sal. Claramente se puede observar que el grupo que
present6 un mayor nivel de consumo de sal fue el de los hipertensos no
controlados, evidenciandose cifras del 79,6% (n=43), en comparaciéon con los
hipertensos controlados donde predominaron aquellos quienes tuvieron un
nivel de ingesta de sal recomendado, con un 87,5% (n=63) y solo el 12,5%
(n=9) tuvieron un consumo de sal no recomendable. El consumo de sal esti
relacionado con el nivel de control de las cifras tensionales en los pacientes
hipertensos dentro del estudio. Y existe una asociacion estadisticamente
significativa entre el nivel de consumo de sal y el control de la hipertensiéon

arterial (p:<0,01).
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Las primeras observaciones que relacionan el consumo de sal e hipertension
datan de comienzos del siglo XX, por ejemplo, la dieta de arroz y fruta
propuesta por Kempner fue el primer intento exitoso de controlar la presiéon
arterial con dieta pobre en sodio demostrando asi que existia una relacion en

el consumo de sal y la PA (71).

Una revision Cochrane de 34 estudios senal6 que una reduccién en la excrecion
urinaria de sodio en 24 h hasta 100 mmol (6 g/dia de sal) se asoci6 con una
reduccion en la PAS de 5,8 mmHg (2,5 - 9,2, p = 0,001) después de ajustar por

edad, sexo, grupo étnico y PA inicial (72).

En el estudio realizado se encontré que los pacientes que presentaron un
consumo elevado de sal en sus comidas no lograron un control adecuado en su
PA, por otro lado, el 50% de los hipertensos controlados aseguraron tener una
dieta saludable baja en sodio, guardando relaciéon con lo sefialado por He J et
al., en su ensayo aleatorio y cruzado, donde estudiaron a un total de 112 sujetos.
Sus resultados demostraron que una modesta reduccion en la ingesta de sal,

desde 12 a 6 gramos al dia, disminuia la PAS hasta en 10 mmHg (73).

Tabla 15. Distribucion de hipertensos segin su control de
hipertension arterial relacionado con la dieta en cuatro
consultorios de medicina familiar y comunitaria del centro de salud

25 de Enero. Aino 2018.

Control de hipertension
arterial
Dieta Total
No
saludable Controlados
controlados
N % N % N %
Saludable 55 76,4 21 38,9 76 | 60,32
No saludable 17 23,6 33 61,1 50 | 39,68
Total 72 100 54 100 126 | 100

p: <0.01

La tabla 15 muestra la relacion entre el control de la presion arterial y los

hébitos dietéticos. Se encontré que el 60,32% de los hipertensos present6
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hébitos dietéticos saludables y el 39,68% tuvieron una dieta poco saludable.
De los pacientes hipertensos con una dieta saludable el 76,4% (n=55)
pertenecieron al grupo que mantuvo su patologia controlada y de los pacientes
no controlados solo el 38,0% (n=21) presentaron habitos alimenticios
saludables. Por el contrario, en el grupo de hipertensos que no presentaron
control de su enfermedad el 61,1% (n=33) tenian héabitos alimenticios poco
saludables. Determindndose que los habitos alimenticios estan relacionados
con el nivel de control de la presién arterial en los pacientes hipertensos dentro
del estudio. Y que existe una asociacion estadisticamente significativa entre el

tipo de alimentacion y el control de la hipertension arterial (p:<0,01).

La dieta DASH ha dado resultados favorables en el control de la PA, y junto
con el seguimiento de varias pautas se puede llegar a obtener un beneficio
superior que al seguir una sola medida, segtin lo que indican Chobanian y cols,
los factores con mas impacto en la reduccion de las cifras de PA no siempre
suelen ser los seguidos o recomendados, siendo la dieta DASH y el control de

peso los factores que mas ayudan en el control de la PA (74).

Resultados similares obtuvieron Gay y cols., cuando realizaron un metaanalisis
considerando los resultados de 24 estudios con 23.858 participantes y
concluyeron que el seguimiento de la dieta DASH era lo que proporcionaba los

mejores resultados en la disminucion de la PAS y PAD (75).

En el presente estudio se evidencia que la mayoria de pacientes se encontraban
siguiendo una dieta saludable llegando a su vez la mayoria de estos a obtener
niveles esperados de PA, y aquellos pacientes que no seguian una dieta

saludable tendian a tener niveles de PA no 6ptimos.

62



15. CONCLUSIONES

La poblacion hipertensa mayor de 40 anos de los consultorios de medicina
familiar y comunitaria del centro de salud 25 de enero predominantemente es
femenina, etnia mestiza, se encuentran casados, con nivel de instruccion

secundaria y activos laboralmente.

La mayor cantidad de hipertensos tiene su enfermedad controlada, el sexo
femenino presenta mas casos de pacientes cuya presion arterial no esta

controlada.

Los factores de riesgo cardiovascular asociados a la HTA de mayor incidencia
en los pacientes son las dislipidemias, la diabetes mellitus, el sedentarismo,
sobrepeso, obesidad, malos habitos alimenticios, el consumo de sal elevado y

en una menor cuantia por el tabaquismo.

La asociacion de los factores de riesgo cardiovascular a la hipertension arterial,
influye en el control 6ptimo de las cifras tensionales. La Diabetes mellitus, las
dislipidemias, el indice de masa corporal, el perimetro abdominal, el consumo
de sal, la actividad fisica, el tabaquismo, los habitos dietéticos influyen en el
control de la presion arterial. Existiendo en este estudio una asociaciéon
estadisticamente significativa entre estos factores de riesgo y el control de las
cifras tensionales, validando de esta forma la hipotesis planteada en este

estudio.
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17. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Mediante el presente estudio se pudo obtener los resultados esperados
logrando asi comprobar realmente la incidencia que tienen los factores de
riesgo cardiovascular en el control de la HTA, creemos que el aporte generado
por la misma servira como complemento en futuras investigaciones
relacionadas a la HTA, a su vez se logra determinar las carencias existentes en

medidas preventivas y cambios de habitos en las personas con estas patologias.

Consideramos necesario que los usuarios de salud sean coproductores de un
proceso educativo para los cambios de habitos en las personas y asi contribuir
con la disminucion de varios problemas asociados a la hipertension arterial, y

asi mejorar la calidad de vida de las personas durante su envejecimiento.
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19. ANEXOS

ANEXO 1

Carta de consentimiento informado.

YO0ttt con
Cleiiiieeeieens he recibido de 1a Dr. .....ccccvveeiiieiiieeieeeeeee, Posgradista
de Medicina Familiar del centro de Salud de 25 de Enero, informaci6n, sobre
la investigacion de Factores de riesgo cardiovascular y la relaciéon con el control
de la hipertension arterial en mayores de 40 afios de cuatro consultorios del

centro de salud 25 de Enero. Enero a julio del 2018., y declaro que:

He tenido la oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio, y he recibido
respuestas satisfactorias, en donde se me brindo informacion en relaciéon con
el estudio, y que se realizara sin fines de lucro. Entiendo que la participacion
es voluntaria, que puedo abandonar el estudio, cuando lo desee, sin tener que

dar explicaciones y sin que ello afecte mis cuidados médicos.

También he sido informado de forma clara, precisa que los datos que se
ofrezcan seran de uso exclusivo del personal involucrado en el proceso de
investigacion, los resultados que del mismo emanen podran ser publicados, y
no sera revelada mi identidad personal en ningin momento. He sido
informado/a, que se me realizara una entrevista, se me chequeara la tensién

arterial, y se me haran exdmenes de laboratorio.

Me han informado de los beneficios, asi como de los posibles efectos
secundarios que puedo presentar en relaciéon a los procedimientos a realizar.
En caso de solicitar informacion adicional puedo contactar al Dr. Raul Urgilés
en el consultorio 4 del Centro de salud 25 de Enero, o a través del teléfono

0983801930.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento,
comprendo los compromisos que asumo y los acepto expresamente. Y, por ello
firmo este consentimiento informado de forma voluntaria para manifestar mi

deseo de participar en este estudio de investigacion sobre, factores de riesgo
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cardiovascular y la relacion con el control de la hipertension arterial en

mayores de 40 afios, hasta que decida lo contrario. Recibiré una copia de este

consentimiento para guardarlo y poder consultar en el futuro.

Nombre y Apellidos del Firma Fecha Hora
paciente
Nombre y Apellidos del Firma Fecha Hora

posgradista
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ANEXO 2

1.- ¢Cuantos afios tiene usted? ......... anos de edad
2.- Sexo Biologico: Hombre:
Mujer:
3.- ¢Cudl es su nivel de instruccion?
Ninguno.... Primaria........ Secundaria....... Superior........ Posgrado..........
4.- ¢Cual es su estado civil?
Soltero...... Casado.... Divorciado...... Separado....... Unido...... Viudo.........
5.- ¢Segln su autoidentificaciéon étnica usted se considera?
Blanco..... Mestizo..... Afroecuatoriano..... Mulato.....
Montubio..... Indigena..... No sabe.....
6.- ¢Actualmente cudl es su situaciéon laboral?
Activo...  Jubilado...... Desempleado......
7.- Cifras de tension arterial:
Sistolica: mm/Hg. Diastélica: mm/Hg.
8.- Dispensarizado como diabético: Si..... No.....
Si no esta Dispensarizado preguntar:
¢Usted es Diabético? Si..... No..... No sabe:

(Los pacientes que respondan negativamente o no sepan si padece de diabetes

completar datos en la pregunta modulo de laboratorio)

9.- ¢Tiene usted actualmente alguna dislipidemia? Si..... No.....

En caso de respuesta positiva. ¢Cuél dislipidemia actualmente presenta?
Hipercolesterolemia....... Hipertrigliceridemia.... Hiperlipidemia mixta.......

10.- ¢Actualmente usted fuma?
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En caso de respuesta negativa é¢usted ha fumado en este ultimo afio?

12.- medidas antropométricas:
Talla........ Peso........ IMC........ Perimetro abdominal...........

13.- Sigue ud actualmente algin régimen dietético indicado por un médico?

14. Sus alimentos los prepara con poca sal?
Si no

15.- ¢En su alimentaciéon predominan los carbohidratos (Pan, papas, yuca,
fideos)

17.- En su alimentacion predominan las proteinas (Carnes, pollo, pez,

mariscos).

Seccion examenes de laboratorio.

18- Glucemia en ayunas: ..... mg/dl. Prueba tolerancia oral glucosa......... mg/dl.
19.-Colesterol Total.....mg/dl.  Trigliceridos ........ mg/dl

Cédigo paciente: ....................

Nombre entrevistador: ......ceceeeeeeeeeeeeeevennnnen.
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