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Resumen
Antecedentes: Entre el 20% y 35% de la poblacion adulta de América Latina y el
Caribe tiene hipertension. En Ecuador la prevalencia de Hipertension arteriales mas
frecuente son en el &rea urbana. Materiales y Métodos: estudio observacional,
transversal, relacional. Incluyo una poblacion de 198 adultos del consultorio 1 del
Postgrado de Medicina Familiar y Comunitaria del Centro de Salud Santiago de
Guayaquil en el afio 2018, con el propdsito de relacionar los factores de riesgo
asociados a la Hipertension arterial. La prueba estadistica que se utiliz6 para probar la
hipotesis fue el Chi cuadrado. Resultados: La edad promedio de las 198 personas
incluidas en el estudio fue 48,68 + 10,38, El grupo de edad que prevalecio fue el de 55
a 59y 60 a 64 afios con 35 personas que corresponde al 17,70 %. En relacion al sexo
predomind el femenino con 130 mujeres (65,70 %). Se autoidentificaron como
mestizos 162 personas que corresponde al 81,80 %. Prevalecieron las de nivel escolar
secundario con 106 (53,50 %). En cuanto a la ocupacion 87 trabajan por cuenta propia
(43,90). Los factores de riesgo identificados que tuvieron asociacion estadistica (p-
valor < 0,05) con hipertension arterial son la edad, los antecedentes familiares de la
enfermedad, el tabaquismo, la dislipidemia, diabetes mellitus, hipertiroidismo,
enfermedad renal cronica, sedentarismo, consumo de sal y el estado nutricional.
Conclusiones: Este estudio identifica algunos de los principales factores asociados
con la hipertension en las personas de la comunidad del Centro de Salud Santiago de

Guayaquil.

Palabras clave: HIPERTENSION, FACTORES DE RIESGO, TABAQUISMO,
DISLIPIDEMIAS, DIABETES, SEDENTARISMO, SAL, ESTADO
NUTRICIONAL
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Abstract

Background: Between 20% and 35% of the adult population of Latin America and
the Caribbean has hypertension. In Ecuador, the prevalence of arterial hypertension is
more frequent in the urban area. Materials and Methods: observational, cross-
sectional, relational study. I include a population of 198 adults from the 1 postgraduate
office of Family and Community Medicine of the Santiago de Guayaquil Health Center
in 2018, with the purpose of relating the risk factors associated with arterial
hypertension. The statistical test that was used to test the hypothesis was Chi square.
Results: The average age of the 198 persons included in the study was 48.68 + 10.38,
the minimum age was 23 years and the maximum age was 64 years. The age group
that prevailed was 55 to 59 and 60 to 64 years with 35 people, corresponding to
17.70%. In relation to sex, women predominated with 130 women (65.70%). 162
people were self-identified as mestizos, corresponding to 81.80%. Those of secondary
school level prevailed with 106 (53.50%). In terms of occupation, 87 work on their
own (43.90). The identified risk factors that had statistical association (p-value <0.05)
with hypertension are age, family history of the disease, dyslipidemia, diabetes
mellitus, hyperthyroidism, chronic kidney disease, smoking, sedentary lifestyle, salt
intake and the nutritional status. Conclusions: This study identifies some of the main
factors associated with hypertension in the people of the Santiago de Guayaquil Health

Center community.

Keywords: HYPERTENSION, RISK FACTORS, TOBACCO, DISLIPIDEMIAS,
DIABETES, SEDENTARISM, SALT, NUTRITIONAL STATUS
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1. INTRODUCCION
La hipertension arterial, también conocida como tension alta o elevada, es una
condicion en la que los vasos sanguineos tienen una tension permanentemente alta, lo
que puede danarlos (1) y es una enfermedad letal, silenciosa e invisible, que rara vez

provoca sintomas.

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de
aproximadamente 17 millones de muertes por afo, casi un tercio del total. Entre ellas,
las complicaciones de la hipertensidn causan anualmente 9,4 millones de muertes. En
2008, en el mundo se habian diagnosticado el 40 % de los adultos mayores de 25 afios.
En general, la prevalencia de la hipertension es menor en los paises de ingresos
elevados (35%) que, en los paises de otros grupos de ingresos, en los que es del 40%.
La hipertension arterial es el factor de riesgo cardiovascular mas prevalente en todos

los continentes y es angustiante en los paises de ingresos bajos y medianos. (2)

Entre el 20% y 35% de la poblacion adulta de América Latina y el Caribe tiene
hipertension. EI nimero de personas con hipertension esta aumentando en los ultimos
afios y muchos desconocen su condicion. De acuerdo con un estudio en cuatro paises
de Sudamérica, (Argentina, Chile, Colombia y Brasil), apenas el 57.1% de la poblacion
adulta que se estima con presion arterial alta sabe que tiene hipertension, lo que
contribuye al bajo nivel de control poblacional: s61018.8% de los hipertensos adultos

en estos cuatro paises tiene la presion arterial controlada. (3)

En Ecuador segun datos del Ministerio de Salud Publica y del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censo mas de un tercio de la poblacién mayor a 10 afios (3'187.665) es
pre hipertenso y 717.529 personas de 10 a 59 afios padece de hipertension arterial. No
se conoce con exactitud el comportamiento epidemiolégico de la hipertensidn arterial
en Ecuador. (4)

En el 2010 por primera vez se valoro la presion arterial de los adultos mayores en el
Ecuador, a través del auto reporte, encontrandose que el 42.7% de la poblacion de
adultos mayores reporto valores alterados. Para el afio 2011 la hipertension se ubico

en el segundo lugar entre las causas de mortalidad general a nivel pais. (5)

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 en Ecuador la poblacion de 18

a 59 afios, la prevalencia de Hipertension arteriales mas frecuente en el area urbana



con 9,4%, y la rural, 8,9%, diferencias que no son significativas. La Costa rural es la
subregion con la prevalencia mas alta (13,8%), seguida de la Costa urbana (12,3%).
La prevalencia mas baja la presenta la Amazonia rural (3,6%). (5)

La prevalencia més alta segun las provincias del Ecuador se encuentran en Los Rios
(16,6%), Guayas (13,5%), Santa Elena (12,9%), Galapagos (12,1%), El Oro (11,8%)
y Esmeraldas (11,7%). Las cifras mas bajas se encuentran en la provincia de Pastaza
(2,5%). (5)

La hipertension rara vez produce sintomas en las primeras etapas y en muchos casos
no se diagnostica. Los casos que se diagnostican a veces no tienen acceso al
tratamiento y es posible que no puedan controlar con éxito su enfermedad en el largo
plazo. La deteccion temprana, el tratamiento apropiado y el control de la hipertension
producen importantes beneficios sanitarios y de indole economica. La hipertension se
puede prevenir modificando factores de riesgo relacionados con el comportamiento,
como la dieta malsana, el uso nocivo del alcohol o la inactividad fisica. El tabaco puede
aumentar el riesgo de complicaciones de la hipertensidn. Si no se emprenden acciones
para reducir la exposicion a estos factores, aumentara la incidencia de enfermedades
cardiovasculares, incluida la hipertension. Las iniciativas para disminuir la ingesta de

sal pueden contribuir de manera importante a prevenir y controlar la hipertension (2)

El tratamiento de las complicaciones de la hipertension abarca intervenciones costosas
como la cirugia de revascularizacion miocardica, la endarterectomia carotidea o la
dialisis, que agotan los presupuestos gubernamentales e individuales siendo la
prevencidbn menos costosa y mas segura para los pacientes que los tratamientos
descritos, que a veces son necesarias cuando la hipertension no se diagnostica y no se
trata. (6)

Muchos estudios han demostrado un aumento de la frecuencia de dicha enfermedad y
sus complicaciones derivado de la expansion del estilo de vida urbano y el
envejecimiento de la poblacion. En la actualidad parece haber un acuerdo generalizado
respecto a la multicausalidad de la misma, es decir, que existen factores genéticos y
ambientales que interacttan entre si, favoreciendo su aparicion. Entre estos altimos,
se han propuesto distintos factores asociados con la HTA, algunos de ellos mas
investigados que otros, existiendo una gran heterogeneidad en la magnitud de estas

asociaciones de una poblacion a otra. Entre los mas investigados encontramos el
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tabaquismo, el sedentarismo, la obesidad, alcoholismo, las dietas ricas en sal y diabetes
mellitus. (7)

Los determinantes sociales de la salud, como los ingresos, la educacion y la vivienda,
repercuten negativamente en los factores de riesgo conductuales y, en este sentido,
influyen en la aparicién de hipertension. Por ejemplo, el desempleo o el temor a perder
el trabajo pueden repercutir en los niveles de estrés que, a su vez, influyen en la tensién
arterial alta. Las condiciones de vida o de trabajo también pueden retrasar la deteccién
y el tratamiento por la falta de acceso al diagnostico y al tratamiento y, ademas, impedir
la prevencion de las complicaciones. La urbanizacion acelerada y desordenada
también tiende a contribuir a la hipertensién, ya que los entornos insalubres alientan
el consumo de comidas rapidas, el sedentarismo, el tabaquismo y el uso nocivo del
alcohol. Por ultimo, el riesgo de hipertension aumenta con la edad, por el
endurecimiento de las arterias, aunque el modo de vida saludable, la alimentacion
saludable y la reduccion de la ingesta de sal pueden retrasar el envejecimiento de los

vasos sanguineos. (2)

El proposito de esta investigacion estd en correspondencia con los principios del
Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS). Las enfermedades cronicas no
transmisibles (ECNT), han cobrado relevancia en la Agenda Internacional de salud, su
tratamiento requiere mayor atencion por parte de jefes de Estado y de gobierno, debido
al aumento de la incidencia y prevalencia de las mismas que significa no solamente un
dafio social a las personas, las familias y las comunidades, especialmente en la
poblacion pobre, sino que constituye un obstaculo cada vez mayor para el desarrollo

humano.

Una reorientacion del enfoque curativo, centrado en el conocimiento adecuado de la
enfermedad del paciente, hacia un enfoque de produccion y cuidado de la salud
sustentado en la estrategia de atencion primaria de Salud (APS), fortaleciendo y
articulando las acciones de promocién, prevencion de la enfermedad, en sus
dimensiones individual y colectiva, garantizando una respuesta oportuna, eficaz,
efectiva y continuidad en el proceso de recuperacion de la salud, rehabilitacion,

cuidados paliativos, con enfoque intercultural, generacional y de género.

Se realiz6 un estudio relacional, observacional, de corte transversal. Se caracterizo

desde el punto sociodemografico, se identificd los pacientes hipertensos en la
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poblacién y se determiné la presencia de factores de riesgo de hipertension arterial

para la poblacion de estudio

Considerando que la poblacion del centro de salud Santiago de Guayaquil es
susceptible a desarrollar hipertension arterial, ademéas de que esta comunidad no ha
sido objeto de estudio para evidenciar los factores de riesgo de esta enfermedad.
Motivo al autor del proyecto investigar qué factores de riesgo para la hipertension
arterial se encuentran presentes, con el fin de realizar estudios posteriores, donde se

elaboren estrategias que favorezcan el control y la prevencion de esta enfermedad.

Es fundamental conocer los factores de riesgo de la hipertension arterial para plantear
acciones de educacion en salud, especialmente en los procesos de prevencidén que
contribuyan al buen vivir de la comunidad; asi como también confeccionar un plan de
accion y estrategias educativas para disminuir la incidencia de la misma. Los
resultados de esta investigacion, podran ser un referente para posteriores proyectos
investigativos y he alli su relevancia, de esta manera, se estard contribuyendo, al

mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién ecuatoriana.



2. ELPROBLEMA

2.1 Ildentificacion, Valoraciéon y Planteamiento

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ENT), principalmente las enfermedades
cardiovasculares, son la mayor causa de enfermedad, muerte prematura y de
discapacidad en la mayoria de los paises de las Américas. Los factores de riesgo
comunes que comparten estas enfermedades, incluyen la dieta no saludable, el

tabaquismo, la inactividad fisica y el uso nocivo del alcohol. (2)

En el Ecuador, segln la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), el
sobrepeso y la obesidad afectan a todos los grupos de edad, alcanzando niveles de una
verdadera epidemia, con consecuencias en el incremento de las enfermedades cronicas
no transmisibles. A ello se agregan la reduccion de la actividad fisica, asi como el

incremento del consumo de alimentos procesados. (5)

En el 2010, por primera vez se valoro la presion arterial de los adultos mayores en el
Ecuador, a través del autorreporte, encontrandose que el 42,7% de la poblacion de
adultos mayores reporto valores alterados. Para el afio 2011 la hipertension se ubico
en el segundo lugar entre las causas de mortalidad general a nivel pais (Instituto
Nacional de Estadistica y Censos, 2012) (6)

La prevalencia de Hipertension Arterial en la poblacion adulta del consultorio 1 del
Centro de Salud Santiago de Guayaquil segun el analisis situacional de salud es del
15%. Por todo lo antes mencionado, en este trabajo de investigacion se buscd comparar
los principales factores de riesgo presentes en la poblacion de 20 a 64 y su asociacion

con la aparicion de esta enfermedad.

2.2 Formulacion

¢Cudles son los factores de riesgo de la hipertension arterial en la poblacion de 20 a
64 afos de edad, del consultorio 1 del centro de salud Santiago de Guayaquil en el afio
20187



3. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

3.1 General

Asociar los factores de riesgo a la hipertension arterial en pacientes adultos de 20 a 64
afios de edad del consultorio 1 del centro de salud Santiago de Guayaquil en el afio
2018.

3.2  Especificos

e Caracterizar la poblacion de estudio segun variables sociodemograficas.

e Determinar la presencia de factores de riesgo para la hipertension arterial en la
poblacion de estudio.

e Establecer la posible asociacion entre factores de riesgo e hipertension arterial
en la poblacion de estudio



4. MARCO TEORICO

4.1 Concepto

La hipertension arterial es el principal motivo de consulta en las unidades de medicina
familiar, (8) es una condicion en la cual la presion arterial esta cronicamente elevada
por encima de valores considerados 6ptimos o normales la cual implica un mayor
riesgo de eventos cardiovasculares y disminucion de la funcion de diferentes 6rganos,
frecuentemente estd asociada con comorbilidades tales como diabetes mellitus,
coronariopatia, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, aneurisma arterial,
accidente vascular encefalico (AVE), accidente isquémico transitorio (AIT),
enfermedad vascular periférica e insuficiencia renal cronica, lo cual conlleva una

disminucion de la expectativa de vida. (9)

Las pautas del Colegio Americano de Cardiologia y la Asociacion Estadounidense del
Corazon ACC / AHA, entre otras, definen hipertension arterial cifras superiores a 130
a 139 mm Hg en la presion sistolica, u 80 a 89 mm Hg en la diastolica. Se elimina el
término pre hipertension y en su lugar usa el término presion arterial elevada para una
PA sistélica de 120 a 129 mm Hg y una PA diastélica de menos de 80 mm Hg. (10)

La Sociedad Europea de Cardiologia y la Sociedad Europea de Hipertensién (ESC /
ESH) publicaron directrices sobre el diagndstico y el tratamiento de la
hipertension. Estas pautas difieren de las de la American College of Cardiology y la
American Heart Association (ACC / AHA) en varias formas, especialmente en la
definicion de hipertensién. La ESC / ESH define la hipertensiébn como una presién
sistolica de oficina >140 mmHg o una presion diastolica >90 mmHg (la ACC /
AHA define la hipertension como una presion sistolica >130 mmHg o presion

diastolica >80 mmHg). (11)

La hipertension arterial generalmente se clasifica como: Primaria, Esencial o
Idiopética cuando la presion arterial es constantemente mayor de lo normal, sin causa
subyacente conocida. Representa el 85 a 90% de todos los casos de hipertensién. La
hipertension es definida como secundaria cuando la presién arterial es elevada como
resultado de una causa subyacente identificable como la enfermedad parenquimatosa
renal, enfermedad reno vascular, coartacion adrtica, frecuentemente corregible (el

restante 10 a 15% de los sujetos hipertensos). (12)



4.2 Epidemiologia

La prevalencia creciente de la hipertension se atribuye al aumento de la poblacion, a
su envejecimiento y a factores de riesgo relacionados con el comportamiento, como la
dieta malsana, el uso nocivo del alcohol, la inactividad fisica, el sobrepeso o la
exposicion prolongada al estrés. Las consecuencias adversas de la hipertension para la
salud son complejas porque muchos afectados tienen ademas otros factores de riesgo
que aumentan la probabilidad de infarto de miocardio, accidente cerebrovascular e
insuficiencia renal. Entre esos factores de riesgo se encuentran el consumo de tabaco,
la obesidad, la hipercolesterolemia y la diabetes mellitus. El tabaquismo aumenta el
riesgo de complicaciones de la hipertension en los afectados. (2)

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de
aproximadamente 17 millones de muertes por afio. En general, la prevalencia de la
hipertension es menor en los paises de ingresos elevados que en los paises de otros
grupos de ingresos. La Hipertension arterial es el factor de riesgo cardiovascular mas
prevalente en todos los continentes y es angustiante en los paises de ingresos bajos y
medianos; en estos, no solo es mas prevalente, sino que también hay mas personas
afectadas por ella porque el nimero de habitantes de esos paises es mayor que el de
los paises de ingresos elevados. Ademas, a causa de la debilidad de los sistemas de
salud, el nimero de personas hipertensas sin diagndstico, tratamiento ni control de la
enfermedad también es mas elevado en los paises de ingresos bajos y medianos que en

los paises de ingresos elevados. (2)

La hipertensién afecta a entre el 20% y el 40% de los adultos en Latinoamérica y el
Caribe, lo que representa alrededor de unas 250 millones de personas. Cada afio,
alrededor de 1.6 millones de personas mueren por estas enfermedades en

Latinoamérica y el Caribe, de ellos, medio millon antes de cumplir los 70 afos. (13)

Los registros de mortalidad (INEC) y morbilidad por consulta externa (Ministerio de
Salud Publica) revelan la importancia de la enfermedad hipertensiva en el Ecuador. En
2012 la prevalencia de hipertension arterial medida por la ENSANUT en la poblacion
de 18 a 59 afos fue de 9,3%, siendo de 7,5% en las mujeres y 11,2% en los hombres.
La pre-hipertension arterial tiene una prevalencia de 37,2%, con valores de 27,1% en
las mujeres y 48,0% en los hombres. La encuesta SABE 11, realizada en 2010, mostré

una prevalencia de HTA en adultos de 60 afios y mas de 44,4%. (5)



Es més frecuente en el area urbana con 9,4%, que la rural, 8,9%, diferencias que no
son significativas. La Costa rural es la subregion con la prevalencia mas alta (13,8%),
seguida de la Costa urbana (12,3%). La prevalencia mas baja la presenta la Amazonia
rural (3,6%). La prevalencia mas altas segun las provincias del Ecuador se encuentran
en Los Rios (16,6%), Guayas (13,5%), Santa Elena (12,9%), Galapagos (12,1%), El
Oro (11,8%) y Esmeraldas (11,7%). Las cifras mas bajas se encuentran en la provincia
de Pastaza (2,5%). (5)

4.3 Etiologia

La presion arterial resulta de la interaccién de factores genéticos y factores
ambientales. Estos Gltimos modulan la predisposicion subyacente debida a la herencia
y a determinados factores que aparecen durante la maduracion fetal. En unos
individuos predomina el peso genético, mientras que en otros los factores ambientales.
El 95% de las hipertensiones que observamos en la clinica no tienen una etiologia
definida, constituyen la llamada hipertension arterial (HTA) esencial, también

denominada primaria o idiopatica. (14)
El 5 % son secundarias a diversas causas entre las que destacan:

Enfermedad Renal: glomerulonefritis, nefropatias intersticiales, hidronefrosis,
tumores renales aterosclerosis, displasias de arterias renales; enfermedades endocrinas
como Hipotiroidismo e  Hipertiroidismo, hiperaldosteronismo  primario,
feocromocitoma, sindrome de Cushing, entre otras. Medicamentos como
anticonceptivos  hormonales,  corticoesteroides, agentes  vasoconstrictores,
simpaticomiméticos, antidepresivos triciclicos, inhibidores de la monoaminoxidasa,
anfetaminas, antiinflamatorios no esteroideos (AINES), ciclosporina, eritropoyetina

entre otros. (15)

4.4  Factores de riesgo

Los principales factores de riesgo pueden ser no modificables como la edad, sexo,
etnia, factores genéticos/historia familiar o modificables, precisamente los de mayor
interés, tabaquismo, hipercolesterolemia, sobrepeso/obesidad (particularmente la

obesidad abdominal o visceral), frecuentemente unidos a la inactividad fisica. (16)
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4.4.1 Factores de riesgo no modificables

Edad

Hay una tendencia para la elevacion de la presion arterial sistolica y diast6lica con la
edad. Sin embargo la intensidad de esta elevacion no es igual para ambas presiones,
notandose mayor ascenso con la edad en la presion sist6lica tanto en hombres como
en mujeres. A partir de la quinta o sexta décadas de la vida, la hipertension arterial
adopta formas y obedece a causas diferentes a las del nifio o a las del adulto joven, en
la poblacion general la presion sist6lica se eleva hasta la octava o novena década de la
vida, mientras que la diastdlica se eleva hasta la quinta o sexta década donde tiende a
permanecer constante un lapso variable y luego desciende lentamente. (17)

La causa es la rigidez de las arterias de conductancia por la aterosclerosis y la accion
de algunas hormonas como: adrenalina, noradrenalina, angiotensina Il y aldosterona

sobre la pared media arterial. (18)

En jovenes, ademas de la presion sistolica elevada con presion diastolica normal o
baja, es conveniente medir otros indicadores de rigidez aortica. La hipertension
sistélica en la tercera edad suele asociarse a: hipertrofia arterial y ventricular izquierda,
disminucion de la relajacion de las paredes cardiacas y coronarias, isquemia

miocardica, nefrosclerosis, declinacion cognoscitiva o incluso, demencia. (18)

Sexo

Existen variaciones respecto del sexo en el comportamiento de la presion arterial antes
de los 55 afios de edad, los hombres tienen mas probabilidad de tener presion arterial
alta que las mujeres. Después de los 55 afios de edad, las mujeres tienen mas
probabilidad que los hombres de tener presion arterial alta, por ejemplo en los varones
la presion arterial sist6lica alrededor de la segunda década es de 120 a 130 mm Hg, y
en las mujeres es de 110 a 120 mm Hg; y la presion arterial diastélica es en esta década
de 75 a 80 mm Hg en los varones y de 70 a 75 mm Hg en las mujeres. A partir de este
momento el ascenso sobre todo de la presion arterial sistolica es mayor en las mujeres
quienes alrededor de la séptima década alcanzan promedios iguales o superiores al de
los hombres y al final de la octava o novena década las mujeres superan en 10 a 20

mm Hg a los hombres en el promedio de presion sistolica. (19)
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Etnia

La presion arterial alta es mas comin entre los adultos afroamericanos que entre los
adultos blancos o los hispanos, los cuales tienden a tener presion arterial alta a una
edad mas joven en promedio Yy tienen menos probabilidad de lograr los objetivos de

presion arterial deseada con el tratamiento. (20)

Se relacionan con la sensibilidad étnica a la sal, ya que existe evidencia de que su
consumo origina incrementos mayores en los niveles de presion arterial en los negros,
para quienes su restriccién es benéfica, también se ha evidenciado que los niveles

plasmaticos de renina y angiotensina es mas alta en esta etnia (20)

Historia familiar y genética

Los estudios han indicado que menos de la mitad de las variaciones de la presion
arterial en la poblacion general son explicadas por factores genéticos y del 1-2% de
los casos de HTA se deben a lesiones monogeénicas las cuales retnen las caracteristicas
de la herencia de tipo mendeliano en las cuales se hereda la causa, el impacto ambiental
es escaso Yy se producen por mutaciones especificas de un solo gen, estas tienen como
resultado excesiva retencion renal de sodio, bien por defectos primarios en los sistemas
de transporte en la nefrona distal, bien por estimulacion de la actividad del receptor de

mineralocorticoides. (14)

Mdltiples genes han sido implicados pero ninguno ha sido claramente involucrado en
la patogenia de la HTA esencial. Asi tenemos el gen del angiotensindgeno se ubica en
el cromosoma 1, y puede presentar alguna variante (polimorfismos) en su secuencia de
nucleotidos en un porcentaje variable de la poblacion que resultan en un polipéptido
levemente distinto; las formas mas comunes son M235T y T174M. Ambas diferencias
se hallan en diversas poblaciones y se relacionan con mayor incidencia de HTA en

quienes las portan. (21)

El gen que codifica renina esta también en el cromosoma 1, en un locus diferente al
del angiotensinogeno. En este sistema interviene el gen del receptor de renina, llamado
ATP6AP2, que se ubica en el cromosoma X. La renina unida a su receptor induce un
ritmo de formacion de angiotensina | cuatro veces mayor que la que produce la renina
soluble. Al mismo tiempo, la estimulacion de la renina activa los genes ERK1 y ERK2

gue se relacionan con obesidad y con hipertrofia cardiaca. (21)
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La angiotensina Il interactGa con dos tipos de receptores de la superficie celular, tipo
1y 2, codificados por los genes AGTR1 y AGTRZ2; el primero es mas importante, ya
que su expresién mas aumentada produce hipertrofia miocardica e hipertension. (21)

El gen de la aldosterona (CYP11B2), con el polimorfismo 344C/T aumenta la

incidencia de hipertensién y de riesgo de infarto cerebral. (21)

El gen ADDL1 situado en el cromosoma 4p, codifica una proteina llamada aducina,
que se encuentra en la membrana celular; interviene en el cotrasporte Na-K-Cl y la
Na-K-ATPasa e incrementa la reabsorcion de sodio a nivel renal. EI polimorfismo
G460W del gen de la aducina 1 es mas frecuente en la poblacién hipertensa que en la
normotensa. Se ha observado que algunos pacientes hipertensos con este
polimorfismo, tienen mayor respuesta hipotensora a la restriccion de sodio y a los

farmacos diuréticos. (21)

Se ha comprobado que la correlacion entre la PA de hermanos naturales es muy
superior a la de hermanos adoptados, asi como la correlacion de los valores de PA
entre padre e hijo y madre e hijo son muy superiores en los hijos naturales que en los
adoptados. Entre los gemelos monocigotos la correlacion de los valores de PA es muy
superior a la de los dicigotos. La historia familiar de hipertension predice de forma

significativa la afectacion futura por la hipertension en miembros de esa familia. (14)
4.4.2 Factores de riesgo modificables

Sedentarismo

El sedentarismo, es la falta de actividad fisica y es esta falta de ejercicio la que se
considera hoy en dia como uno de los principales factores de riesgo de desarrollar una
enfermedad cardiovascular ademas contribuye a acentuar los efectos de otros factores
de riesgo como pueden ser la obesidad, la hipertension o las dislipidemias
estableciéndose una relacion directa entre el estilo de vida sedentario y la mortalidad
cardiovascular y, por esta razén, se ha sefialado como factor de riesgo; un riesgo que
es modificable, lo que significa que la adopcién de un estilo de vida que incluya la
practica de ejercicio fisico habitual interviene en la mejora de la salud de la persona

sedentaria y reduce, entre otros, su riesgo cardiovascular. (22)

Se ha demostrado que el ejercicio fisico regular, mejora todas las alteraciones

metabdlicas que sufren los pacientes con resistencia a la insulina, obesidad ademas,
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tiende a revertir la composicion corporal anormal y la distribucién de la grasa que

presentan (22)

Obesidad

Es ampliamente conocida la relacion que existe entre hipertension arterial (HTA) y la
Ilamada obesidad exdgena la cual es la forma més comdn de malnutricion y ha ido
alcanzando proporciones epidémicas tanto en paises desarrollados como en paises en
vias de desarrollo relaciondndose con una mayor incidencia de enfermedades crénicas
no transmisibles en la edad adulta constituyendo un factor de riesgo aterosclerotico,
siendo una enfermedad de origen multifactorial, en las que se implican factores
genéticos, ambientales y conductuales relacionados con los habitos o estilos de vida
inadecuados (23)

El sobrepeso y la obesidad son posiblemente los factores de riesgo mas importantes
para el desarrollo de la HTA, dado que aumenta en mas del 50 % el riesgo de esta
altima. (23)

La relacion de la HTA en la obesidad se ha investigado que se debe al hiperinsulinismo
resultante de la resistencia a la insulina existente en estos pacientes, también en la
obesidad el tejido adiposo produce enzimas implicadas en el sistema renina-

angiostensina. (24)

Se considera que la obesidad de tipo central constituye un factor de riesgo de
enfermedad cardiovascular y es conocido que la distribucion de grasa corporal debe
ser evaluada, pues se sabe esta relacionada con las complicaciones. Los 5 afios de edad
y la adolescencia son periodos criticos para desarrollar la obesidad, por lo que su
prevencion, identificacion y control resultan de vital importancia en la asistencia

primaria de salud. (24)

Resistencia a la insulina

La resistencia a la insulina es un trastorno metabdlico que se manifiesta por una
reduccion en la utilizacion de la glucosa en el musculo esquelético periférico,
asociandose a factores de riesgo de aterosclerosis como la hipertension arterial, la

diabetes mellitus no insulinodependiente, las dislipidemias y la obesidad (25)

Los mecanismos por los que la hiperinsulinemia puede aumentar la presién arterial

son: el aumento de la retencién renal de sodio ya que la insulina favorece su absorcion
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con el consecuente aumento del volumen intravascular; incrementa la actividad del
Sistema Nervioso Simpatico elevando las resistencias periféricas y el gasto cardiaco;
favorece la hipertrofia del musculo liso vascular inducido por la proliferacion de las
células de la misma o por el factor de crecimiento tipo insulina, facilitando la
aterogénesis; provoca una alteracion en el transporte i6nico transmembrana,
incrementando la concentracién de calcio intracelular y aumentando la resistencia

vascular. (25)

Dislipidemia

En los ultimos afios, se han comenzado a describir los posibles efectos de la
hipercolesterolemia en el control de la presion arterial, y hay estudios que muestran
que podria participar en el desarrollo y mantencion de la hipertension a través de
variados mecanismos, desde cambios en la funcion endotelial, en la actividad de los
sistemas autonomico y renina angiotensina, hasta modificaciones en la sensibilidad a
lasal. (26)

La dislipidemia, con niveles elevados de colesterol LDL, crea fundamentalmente una
situacion de deficiencia de o0xido nitrico, principal vasodilatador endotelial. Una vez
que el colesterol LDL interactia con un radical libre hidroxilo o superdxido, se
transforma en LDL oxidado, que es capaz de inhibir la produccion de 6xido nitrico por
la 6xido nitrico sintetasa. Se ha demostrado una correlacion significativa entre los

niveles de LDL colesterol y la produccion de 6xido nitrico (26)

Los individuos con hipercolesterolemia familiar presentan mayor actividad del sistema

nervioso autonémico simpatico, y menor actividad del sistema parasimpatico. (26)

En estudios, tanto en animales como en humanos, en los que se ha medido la
concentracion de receptores de angiotensina Il en células musculares lisas, se ha
demostrado un aumento en la concentracién de los receptores de angiotensina Il en las
paredes vasculares en aquellos que tenian el colesterol elevado respecto a los que

tenian un colesterol normal. (26)

Se ha demostrado que pareciera existir una relacion entre hipercolesterolemia, la

sensibilidad a la sal y los receptores de angiotensina I1. (26)
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En sintesis, se ha demostrado que la hipercolesterolemia podria contribuir a la
progresion de la hipertension mediante una serie de mecanismos, como son la baja
disponibilidad de Oxido nitrico, mayor actividad del sistema renina-angiotensina
aldosterona, aumento de la sensibilidad a la sal, aumento de la expresion del receptor
de angiotensina Il y disfuncion endotelial. De esta manera, la hipercolesterolemia
podria afectar el control de la presion arterial por diferentes mecanismos
hipertensdgenos. (26)

Trastornos tiroideos:

La hipertension arterial es tan frecuente en el hipertiroidismo como en el
hipotiroidismo. La hipertension arterial sistolica es casi tres veces mas frecuente en
pacientes con hipertiroidismo que en sujetos normales. Se estima que la prevalencia
de hipertension arterial en el hipertiroidismo es de alrededor del 20-30%, aunque
diversas publicaciones dan cuenta de un porcentaje mayor en sujetos de edad
avanzada. La T3, forma activa de las hormonas tiroideas, dilata las arteriolas y reduce
la resistencia vascular, estimulando directamente la relajacion de las células

musculares lisas. (27)

Desde el punto de vista hemodindmico, la hipertension arterial sistolica del
hipertiroidismo guarda relacion con: 1) el aumento de la precarga, que a su vez
depende del aumento del retorno venoso y de la manutencion del volumen de fin de
diastole del ventriculo izquierdo a pesar de la taquicardia, 2) el incremento de la
presion del pulso vinculada con el efecto precoz de la onda de presion retrograda o
refleja. (27)

Luego de la hipertension renovascular, el hipotiroidismo es la segunda causa mas
frecuente de hipertension arterial secundaria. La prevalencia de hipertension arterial
alcanza un 50%, con mayor frecuencia en personas afiosas, especialmente mujeres. La
gran vasoconstriccion es el mecanismo mas importante que conduce a la hipertension
arterial, y esto se debe a la ausencia del efecto vasodilatador de la T3 sobre la célula

muscular lisa vascular. (28)

El hipotiroidismo causa también una disminucién en la liberacion del factor de
relajacion derivado del endotelio promoviendo la contraccion de estas células
aumentando la resistencia vasvular sistemica. EI aumento de la rigidez arterial que

resulta del mixedema de la pared arterial es posiblemente otro mecanismo implicado
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en el desarrollo de la hipertension arterial. Se ha invocado como un factor adicional,
la disminucion de la inactivacion del cortisol que podria estimular el receptor

mineralocorticoide. (28)

El tratamiento de la disfuncion tiroidea suele contribuir a la disminucion de la presion
arterial en la mayoria de los pacientes aunque, en algunos casos, puede ser necesario
el tratamiento con drogas antihipertensivas. No obstante, cabe sefialar que la respuesta
terapéutica depende, en gran medida, de la concurrencia de otros factores de riesgo
cardiovascular. (28)

Enfermedad renal

Numerosas evidencias apoyan la nocidn de que el rifidn participa criticamente en el
desarrollo de la HTA a través de diversos mecanismos, tanto si existen indicios de
nefropatia (es el caso de la hipertension nefrogena), cuanto si no existen (es el caso de

la hipertension esencial). (29)

El principal mecanismo presor renal esta relacionado con la incapacidad del rifidn para
excretar cantidades adecuadas de sodio cuando la presion de perfusion renal es normal.
Esta alteracion se objetiva tanto en animales como en pacientes hipertensos, donde la
curva de presion-natriuresis esta desplazada hacia la derecha con respecto a los

controles normotensos. (29)

Una vez confirmado el diagndstico de hipertension arterial se debe sospechar alguna
causa secundaria de hipertension arterial de origen renal: que puede ser de origen
parenquimatoso (glomerulonefritis aguda, nefritis cronica, enfermedad poliquistica,
nefropatia diabética, hidronefrosis), enfermedad renovascular (estenosis de la arteria
renal, vasculitis intrarrenal), tumores productores de renina y retencion primaria de
sodio ( sindrome de Liddle). La hipertension arterial sistémica de origen renovascular
es la causa mas frecuente de hipertension secundaria, representa aproximadamente 5%
de los pacientes con hipertension arterial, se produce a consecuencia de la estenosis de
la luz de la arteria renal, o alguna de sus ramas principales, > 60%. Esta tiene diversas
etiologias: en 90% de los casos se debe a ateroesclerosis y en 10% restante a displasia
fibromuscular y arteritis poco frecuentes como la de Takayasu, ademas existen causas
aun menos frecuentes como son la diseccion, aneurismas, tromboembolismo, estados

de hipercoagulabilidad, estenosis posradiacion y por compresion externa. (30)

17



Tabaquismo

Los diversos componentes del tabaco y del humo del tabaco actGan a distintos niveles
del organismo, originando alteraciones fisiopatoldgicas que explican las
complicaciones derivadas, mayormente la aceleracion del proceso arterioescleroso, las
alteraciones vasculares y endoteliales observadas en el fumador, la propia elevacion
tensional, las alteraciones hemorragicas y diversas alteraciones endocrinas
hemodindmicas. Todas ellas subyacen en el desencadenamiento de la enfermedad
coronaria y cerebrovascular, las dos principales complicaciones cardiovasculares de la

HTA potenciadas por el tabaquismo. (31)

La nicotina ocasiona una liberacion de catecolaminas con el consecuente aumento de
la frecuencia cardiaca, la PA, el gasto cardiaco, el volumen de eyeccion y el consumo
de oxigeno. Por otro lado, dicho alcaloide, responsable de la adiccion biologica al
tabaco, facilita la aparicion de arritmias, eleva los niveles plasmaticos de cortisol, de
hormona adrenocorticotropica (ACTH), de vasopresina y de aldosterona, sin modificar
los niveles de renina plasmatica; aumenta la movilizacion y la utilizacion de acidos
grasos libres, eleva los niveles de glucemia y disminuye la produccion de PGI2. Por
su parte, el mondxido de carbono, al combinarse con la hemoglobina por la que
presenta una elevada afinidad, origina carboxihemoglobina, con lo que se altera la
capacidad de transporte de oxigeno a los tejidos y se ocasiona una hipoxemia mas o
menos severa. Potenciando los efectos de la nicotina que acabamos de ver, desciende
el umbral de fibrilacion ventricular (FV) y posee un efecto inotrépico negativo,
aumentando asimismo la adhesividad y agregabilidad plaquetarias. Pero su actuacion
mas relevante sobre el aparato cardiovascular es su participacion en la génesis y
progresion de la lesidon arteriosclerdtica y la produccion de lesiones en los

miocardiocitos (necrosis fibrilar y degeneracion mitocondrial). (31)

El tratamiento del hipertenso fumador no difiere sustancialmente del hipertenso en
general; la Unica especificidad estriba en la necesidad de estimularle a abandonar el
habito tabaquico y ayudarle en su consecucidn, utilizando las estrategias de soporte
psicologico y los farmacos actualmente disponibles (diversas modalidades de

reemplazamiento nicotinico y bupropion esencialmente). (31) (32)
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Estrés

Los diferentes eventos de nuestra vida, en especial los que provocan emociones
negativas como la ira, miedo o tristeza, han sido reconocidas desde hace mucho
tiempo, como capaces de producir un temporario aumento en los valores de la presién
arterial (PA) (33)

Ademas la exposicidn al estrés no solo puede aumentar la PA por si sola, sino que
también puede generar un aumento del consumo de alcohol y de lipidos. La via final
comun para muchos de estos factores es el sistema nervioso simpatico (SNS), que
participa en las primeras etapas del desarrollo de la hipertension esencial y en los
efectos hipertensivos de la sal, la obesidad, el sedentarismo, y posiblemente también,
el estrés. Existe un mecanismo por el que el estrés intermitente se puede traducir en
hipertension sostenida. La adrenalina secretada en la médula suprarrenal induce
cambios mucho mas importantes y prolongados de la PA que la relativamente breve
respuesta de huida. Estimula los nervios simpaticos y ademas actla sobre el receptor
beta 2 presinaptico, para facilitar la liberacion de mas noradrenalina (NA). Ademas
puede haber una alteracion en la recaptacion neuronal de NA en individuos con
hipertension esencial que dejaria expuestas las células vulnerables a niveles mas
elevados de NA. (14)

El test de Vulnerabilidad al Estrés de L. H. Miller y A. D. Smith es un instrumento que
pretende valorar la predisposicion al estrés tomando como punto de partida habitos y
estilos de conductas que favorecen comportamientos saludables o poco saludables que
conducen a la aparicién de enfermedades como consecuencia de lo vulnerable que se
hace el individuo al efecto estresor de cualquier agente, cuando presenta estilos de
comportamiento proclives a enfermar. Es de facil aplicacion consta de 20 items, las
opciones de respuestas son siempre — 1, casi siempre — 2, frecuentemente — 3, casi
nunca — 4, nunca — 5. Los items tocan aspectos tales como: Estilo de vida, Apoyo
social, Exposicion de sentimientos, Valores y creencias y Bienestar fisico. Para la
calificacion se suman los puntajes obtenidos en todos los items y al resultado se le
resta 20. Cualquier puntuacion por encima de 30 indica que el sujeto es vulnerable al
estrés. Puntuacion entre 50 y 75: Seriamente vulnerable al estrés. Puntuacion por

encima de 75: Extremadamente vulnerable al estrés. (34)
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Dieta alta en sal

La ingesta de gran cantidad de sodio se ha asociado con diversas enfermedades no
transmisibles (como la hipertension, las enfermedades cardiovasculares o los
accidentes cerebrovasculares), de modo que rebajar el consumo puede reducir la
tension arterial y el riesgo de dichas ENT. Los ultimos datos indican que en el mundo
se consume mucho mas sodio del necesario para la actividad fisiolégica. En muchos
casos, el consumo supera con creces lo recomendado en la actualidad por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS): 2 gramos de sodio (equivalentes a 5 gramos
de sal) al dia. (35)

Las personas consumen, en promedio, alrededor de 10 gramos de sal al dia. Esta cifra
es aproximadamente el doble de la cantidad de sal de cualquier procedencia (alimentos
procesados, comidas hechas y alimentos preparados en el hogar) recomendada por la
OMS (menos de 5 gramos 0 menos de una cucharadita al dia). La OMS recomienda
que los nifios de entre 2 y 15 afios consuman incluso una cantidad menor de sal que

ésta, que debera adaptarse a sus necesidades energéticas para el crecimiento. (35)

45 Clasificacion

La clasificacion 2017 de hipertension arterial tomada de las guias American Heart
Association; la eleccion y el nombramiento de las categorias se basaron en una
interpretacion de los valores para prevenir complicaciones posteriores como
enfermedad cerebrovascular, enfermedad coronaria aguda, aterosclerosis subclinica

mostrando el beneficio de la reduccidn de la presion arterial. (10)

Presion Sistolica (mm Hg) Diastdlica (mm Hg)

Normal <120 <80

Elevada 120-129 80
Hipertension estadio 1 130-139 80-89
Hipertension estadio 2 >140 >90

American Heart Association 2017

En el presente trabajo nos guiaremos con la Gltima clasificacion de la Sociedad
Europea de Cardiologia y la Sociedad Europea de Hipertension publicada en el 2018
basada en la evidencia de multiples ensayos controlados aleatorios que demuestran que

el tratamiento de pacientes con estos valores de presion arterial es beneficioso. (11)
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Presién Sistélica (mmHgQ) Diastolica (mmHg)
Optima <120 <80
Normal 120-129 80 -84
Normal alta 130-139 85 -89
Hipertension estadio 1 140 - 159 90 - 99
Hipertension estadio 2 160 - 179 100 - 109
Hipertension estadio 3 > 180 >110
Hipertensidn sistélica aislada > 140 <90

Sociedad Europea de Cardiologia 2018
4.6 Diagnostico

4.6.1 Diagnostico

El periodo de tiempo requerido para la evaluacion inicial de un paciente hipertenso es

de por lo menos 30 minutos. Los objetivos principales del diagnostico se dirigen a:
Confirmar la existencia de cifras elevadas de presion arterial
Determinar el grado de hipertension y la existencia de dafio de 6rganos blanco
Evaluar la presencia de comorbilidades
Identificar tratamientos previamente recibidos o en uso actual
Cuantificar el riesgo global incluyendo sus componentes sociales

Diagnosticar o descartar posibles causas de hipertension secundaria. (10)

4.6.2 Historia Clinica y Examen Fisico

No sélo se debe definir el grado de hipertension, sino el momento en el cual se
diagnostico la hipertension. Debe registrarse informacion acerca de la edad, sexo y
raza. (36)

El examen fisico debe incluir: medicidn de estatura, peso, cintura, cadera y calculo de
relacion cintura a cadera e indice de masa corporal (IMC), la evaluacion de los pulsos,
frecuencia cardiaca, cifras de presion arterial, auscultacion del corazén, busqueda de

soplos carotideos, toracicos o periumbilicales, y un examen del fondo del 0jo. Se debe
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buscar factores de riesgo asociados y posibles complicaciones, tales como edema

periférico, angina de pecho, disnea, cefalea y latidos cardiacos ectdpicos. (36)

Las mediciones de la presion arterial deben ser realizadas de acuerdo con las
recomendaciones de la American Heart Association, en dos posiciones diferentes
(sentado y de pie), para poder descartar una posible hipotension ortostética
(disminucion de méas de 20 mmHg en la sistdlica y/o 10 mmHg en la diastolica),
especialmente frecuente en los pacientes mayores. (10)

RECOMENDACIONES PARA UNA BUENA TOMA DE PRESION ARTERIAL

Paso 1. prepare adecuadamente al
paciente

1. Hacer que el paciente se relaje,
sentado en una silla (pies en el suelo,
espalda apoyada) durante> 5min.

2. El paciente debe evitar la cafeina,
hacer ejercicio y fumar durante al menos
30 minutos antes de la medicion.

3. Asegurese de que el paciente haya
vaciado su vejiga.

4. Ni el paciente ni el observador deben
hablar durante el periodo de descanso o
durante la medicion.

5. Retire toda la ropa que cubra la
ubicacion de la colocacion del brazalete.
6. Realizar mediciones hechas mientras
el paciente esta sentado y acostado.

Paso 2: usa la técnica adecuada para
mediciones de la presion arterial

1. Use un dispositivo de medicion PA
que haya sido validado y asegurese de
que el dispositivo sea calibrado
periodicamente.

2. Sostenga el brazo del paciente (por
ejemplo, apoyado en un escritorio).

3. Coloque la parte media del manguito
en la parte superior del brazo del
paciente al nivel de la auricula derecha
(el punto medio del esternon).

4. Use el tamafio correcto del manguito,
de modo que rodee el 80% del brazo.

5. El diafragma del estetoscopio o la
campana pueden usarse para la
auscultacion.

Paso 3: tomar el adecuado medidas
necesarias  para  diagnostico y
tratamiento de presion arterial elevada /
hipertension

1. En la primera visita, registre PA en
ambos brazos. Usa el brazo que da el mas
alto leyendo para lecturas posteriores.

2. Separar mediciones repetidas por 1-2
min.
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3. Para determinaciones auscultatorias,
use una estimacion palpada de pulso
radial presion de obliteracion para
estimar PAS. Infle el brazalete 20-30
mm Hg arriba, este nivel para una
determinacion auscultatoria del nivel de
BP.

4. Para las lecturas auscultatorias,
desinfle la presion del manguito 2 mm
Hg por segundo y al escuchar los sonidos
de Korotkoff las lecturas de PA seran

precisas

Paso 4: documentar adecuadamente 1. Registre PAS/PAD. Como inicio del
primer sonido de Korotkoff y
desaparicion del mismo,

respectivamente, usando el namero par
mas cercano.
2. Tenga en cuenta la hora de la
medicacion BP mas reciente tomada
antes de las mediciones.
Paso 5: Promedio de las lecturas Un promedio de >2 lecturas obtenidas en
>2 ocasiones para estimar la PA
individual.
Paso 6: Proporcione lecturas de PA Proporcione a los pacientes las lecturas
PAS / PAD tanto verbalmente como por
escrito.

American Heart Association 2017

4.6.3 Pruebas de Laboratorio

Hay que detectar otros factores de riesgo cardiovascular y evaluar dafios a 6rganos
blancos identificando causas secundarias de hipertension. Siempre debe realizarse en
la primera visita un hemograma, glicemia en ayunas, urea, creatinina sérica y en orina,
electrolitos (sodio, potasio, calcio), acido urico, colesterol total, HDL y LDL,
triglicéridos, pruebas de funcionalidad hepética, T3, T4 y TSH, ademéas de un
electrocardiograma, una orina completa, y una estimacion de la velocidad de filtracion

glomerular. (36)

4.6.4 Examenes recomendados:

Se recomienda ecografia y doppler vascular, cardiaco y renal para evaluar la masa
ventricular izquierda y para identificar ateromatosis subclinica en los diferentes
territorios vasculares, estenosis de arterias renales o alteraciones renales. La medicién

de la velocidad de la onda de pulso es til para evaluar la rigidez de arterias grandes.
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Se recomienda con énfasis una microalbuminuria (en una muestra de orina de 24 horas

0 como relacién albumina/creatinina) (36)

4.7 Tratamiento

Las recomendaciones de la AHA 2017 para el tratamiento se basan en tratamiento no
farmacolodgico y farmacoldgico teniéndose en cuenta las siguientes recomendaciones

segun el estadio de la presion arterial. (10)

En pacientes normales evaluar anualmente; fomentar cambios de estilo de vida
saludables para mantener una presion arterial normal. En pacientes con presion arterial
elevada recomendar cambios de estilo de vida saludables y vuelva a evaluar en 3-6
meses. (10)

En pacientes con hipertension arterial etapa 1 evaluar el riesgo a 10 afios de eventos
cardiovasculares y accidentes cerebrovasculares usando la calculadora del riesgo: si el
riesgo es menor al 10%, comience con recomendaciones de estilo de vida saludable y
reevaluar en 3-6 meses. Si el riesgo es mayor al 10% o el paciente ha tenido un evento
cerebrovascular, diabetes mellitus o enfermedad renal cronica, recomendar cambios
en el estilo de vida y medicamentos para bajar la presion arterial (1 medicamento);
reevaluar en 1 mes para la efectividad de la terapia con medicamentos; si el objetivo
se cumple después de 1 mes, vuelva a evaluar en 3-6 meses, si el objetivo no se cumple
después de 1 mes, considere diferentes medicamentos o titulacion y continuar con el

seguimiento mensual hasta que se logre el control. (10)

En pacientes con hipertension arterial etapa 2 recomiende cambios saludables en el
estilo de vida y medicamentos para bajar la presion arterial (2 medicamentos de
diferentes clases); reevaluar en 1 mes para la efectividad: si el objetivo se cumple
después de 1 mes, vuelva a evaluar en 3-6 meses. Si el objetivo no se cumple después
de 1 mes, considere diferentes medicamentos o titulacion y continuar con el

seguimiento mensual hasta que se logre el control. (10)

Para adultos con una PA promedio muy alta (p. Ej., PAS >180 mm Hg o PAD >110
mm Hg), la evaluacion seguida de un tratamiento farmacologico antihipertensivo

rapido es recomendado. (10)
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4.7.1 No farmacoldgico

Modificaciones en el estilo de vida

En todos los hipertensos deberan indicarse modificaciones del estilo de vida. Por si
solas pueden normalizar la presién arterial en algunos hipertensos, y en todos
contribuyen al descenso de la misma y a mejorar la eficacia antihipertensiva de los
farmacos. Es asi que se recomienda: pérdida de peso, dieta saludable tipo dash,
reduccion de la ingesta de sodio, suplementacion de potasio en la dieta, aumento de la
actividad fisica, ejercicios aerdbicos, disminucion de la ingesta de alcohol (36)

Pérdida de peso

Se ha demostrado como la reduccién de 5 a 6 kilogramos de peso puede tener
modificaciones metabdlicas sustanciales y producir impacto en los aparatos
cardiovascular y osteomuscular. Idealmente, el paciente debe llegar a un peso normal
y a un indice de masa corporal inferior a 25. En los hipertensos con sobrepeso u
obesidad, la reduccién de solo 3 kg produce una caida de 7 a 4 mmHg de la presion
arterial, mientras que la reduccion de 12 kg produce caidas de 21 y 13 mmHg en la

presion arterial sistdlica y presion arterial diastélica. (37)

Dieta saludable tipo DASH

El plan de alimentacion DASH en inglés significa "enfoques dietéticos para detener la
hipertension” es la dieta que mejor se ha demostrado que es eficaz para reducir la
presion arterial, puesto que es alta en frutas, verduras y productos lacteos bajos en
grasa, proporciona un medio para mejorar la ingesta de potasio, calcio, magnesio y
fibra. En adultos hipertensos y no hipertensivos, la dieta DASH ha producido
reducciones globales en la presion arterial sistolica de aproximadamente 8 a 14 mm
Hg, siendo mas efectiva en la raza negra. Cuando se combina la pérdida de peso con

una reduccion en la ingesta de sodio, el efecto es repotenciado (37) (38)

Reduccion de la ingesta de sodio

La disminucidn de su ingesta previene la hipertension y reduce la presion arterial en
adultos con hipertension, especialmente en aquellos con niveles mas altos de presion

arterial, negros, personas mayores y otros que son particularmente susceptibles a los
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efectos del sodio en la PA. Generalmente si se reduce el consumo de sodio
aproximadamente un 25% (aproximadamente 1,000 mg por dia) el resultado seria una
reduccion promedio de alrededor de 2 mm Hg a 3 mm Hg en PAS en individuos no
hipertensos, aunque la reduccion puede ser mas del doble que en individuos méas
susceptibles, aquellos con hipertensidon, y aquellos que realizan a diario la dieta DASH

o0 después de una intervencion quirdrgica de pérdida de peso. (37)

Suplementacidn de potasio en la dieta

Se producira una disminucion de la PA de aproximadamente 2 mm Hg y de 4 a 5 mm
Hg ante una administracion de 60 mmol (1380 mg) de cloruro de potasio en adultos
normotensos e hipertensos respectivamente. Las dietas ricas en potasio tienden a ser
saludables para el corazon, siendo su fuente frutas y verduras, asi como productos
lacteos bajos en grasa, pescado seleccionado, carnes, nueces y productos de soja. De
cuatro a cinco porciones de frutas y vegetales usualmente proveen 1500 a > 3000mg
de potasio, en ocasiones se prefieren el uso de pildoras para la suplementacion de
potasio. La Organizacion Mundial de la Salud recomienda una ingesta de potasio de

al menos 90 mmol (3510 mg) al dia de alimentos para pacientes adultos. (10) (39)
Ejercicio fisico

Se ha demostrado que existe una disminucion de la presion arterial al realizar ejercicio
aerobico dinamico, ejercicios de resistencia y ejercicios estaticos isomeétricos, siendo

la reduccion con ejercicios aerdbicos la disminucion de 24 mm/Hg y de 5-8 mm/Hg.

Siendo este un componente intrinseco en la reduccion de peso a largo plazo. (10)

Para los adultos de 18 a 64 afios, la actividad fisica consiste en actividades recreativas
o de ocio, desplazamientos (por ejemplo, paseos a pie 0 en bicicleta), actividades
ocupacionales (es decir, trabajo), tareas domésticas, juegos, deportes o ejercicios

programados en el contexto de las actividades diarias, familiares y comunitarias. (22)

Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias y musculares y la salud dsea y

de reducir el riesgo de ENT y depresidn, la OMS recomienda que:

e Los adultos de 18 a 64 afios dediqguen como minimo 150 minutos semanales a

la practica de actividad fisica aerdbica, de intensidad moderada, o bien 75
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minutos de actividad fisica aerébica vigorosa cada semana, 0 bien una
combinacion equivalente de actividades moderadas y vigorosas.

e La actividad aerdbica se practicard en sesiones de 10 minutos de duracion,
como minimo.

e Que, a fin de obtener aun mayores beneficios para la salud, los adultos de este
grupo de edades aumenten hasta 300 minutos por semana la practica de
actividad fisica moderada aerdbica, o bien hasta 150 minutos semanales de
actividad fisica intensa aerdbica, o una combinacion equivalente de actividad
moderada y vigorosa.

e Dos veces 0 mas por semana, realicen actividades de fortalecimiento de los

grandes grupos musculares. (22)

4.7.2 Farmacoldgico.

Numerosas clases de agentes antihipertensivos estan disponibles para tratar la
hipertension arterial. Los agentes que se ha demostrado que reducen los eventos
clinicos se deben usar de manera preferencial. Por lo tanto, los agentes principales
utilizados en el tratamiento de la hipertension incluyen diuréticos tiazidicos,
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, bloqueantes de los receptores
de angiotensina y blogueantes de los canales de calcio. Aunque hay muchas otras
drogas y clases de medicamentos disponibles, falta la confirmacién de que estos
agentes disminuyen los resultados clinicos en un grado similar al de los agentes
primarios, o la seguridad y la tolerabilidad pueden relegar su funcién para usar como
agentes secundarios. En particular, no hay pruebas suficientes para apoyar el uso
inicial de beta bloqueantes para la hipertension en ausencia de comorbilidades

cardiovasculares especificas. (10)

Muchos pacientes que comenzaron con un solo agente necesitaran posteriormente mas
de dos medicamentos de diferentes clases farmacoldgicas para alcanzar los objetivos
de presion arterial. EI conocimiento de los mecanismos farmacologicos de accién de
cada agente es importante. El uso de terapia combinada también puede mejorar la
adherencia. Se encuentran disponibles varias combinaciones de farmacos de dosis fijas
de 2 y 3 combinaciones; sin embargo, debe tenerse en cuenta que muchas
combinaciones de dosis triple pueden contener una dosis inferior a la éptima del

diurético tiazidico. Se deben evitar combinaciones de medicamentos que tengan
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mecanismos de accidn o efectos clinicos similares. Por ejemplo, dos medicamentos de
la misma clase no se deben administrar juntos (por ejemplo dos beta bloqueantes
diferentes, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o bloqueantes de los
canales de calcio no dihidropiridinicos). Del mismo modo, dos medicamentos de
clases que se dirigen al mismo sistema de control son menos efectivos y
potencialmente dafiinos cuando se usan juntos (por ejemplo, inhibidores de la ECA,
bloqueantes de los receptores de angiotensina). (10)

4.8 Bases legales

La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable,
indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya proteccion y garantia es responsabilidad
primordial del Estado; vy, el resultado de un proceso colectivo de interaccion donde
Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la construccion de ambientes,

entornos y estilos de vida saludables. (40)

La Constitucion de la Republica del Ecuador, en el articulo 32 garantiza el derecho a
la salud como fundamental en el desarrollo. Reconoce otros aspectos esenciales en el
desarrollo de las personas y la construccion de una ciudadania basada en principios de

dignidad, no discriminacion, igualdad, gratuidad y universalidad de los servicios. (41)

El Modelo de Atencidn Integral de Salud indica que “la atencion integral y el control
de enfermedades no transmisibles, cronico degenerativas, congénitas, hereditarias y de
los problemas declarados prioritarios para la salud publica, se realizara mediante la
accion coordinada de todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la
participacion de la poblacién en su conjunto” (6) (8). Debe comprender el estudio de
sus causas, magnitud e impacto sobre la salud, la vigilancia epidemioldgica,
actividades de promocion de habitos y estilos de vida adecuados, prevencion,
recuperacion, rehabilitacidn, reinsercion social de las personas afectadas y cuidados

paliativos. (42)

28



5. FORMULACION DE HIPOTESIS

La malnutricién por exceso, el sedentarismo, el tabaquismo, la diabetes mellitus, la
dislipidemia y las dietas ricas en sal aumentan el riesgo de padecer de hipertension

arterial.
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6. METODOS

6.1 Justificacion de la eleccion del método

El estudio se realizé en la poblacion de adultos de 20 a 64 afios del consultorio 1 del
Postgrado de Medicina Familiar y Comunitaria del Centro de Salud Santiago de
Guayaquil en el afio 2018, con el propdsito de relacionar los factores de riesgo
asociados a la Hipertension arterial. Segun la intervencion del investigador es un
estudio observacional, ya que este no intervino, los datos se recogieron tal como se
observaban en las unidades de estudio. Segun el nimero de ocasiones que se mide la
variable de estudio es transversal ya que todas las variables fueron medidas en una sola
ocasion. El nivel de la investigacion se trata de un estudio relacional, pretende
demostrar la dependencia probabilistica existente entre la Hipertension arterial y la
presencia de factores de riesgo y segun el nimero de variables que intervienen en el

estudio es analitico (se relacionan dos variables).
6.2 Diseflo de la investigacion

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

La poblacion de estudio estuvo constituida por los adultos de 20 a 64 afios
pertenecientes al consultorio 1 del Postgrado de Medicina Familiar y Comunitaria del
centro de salud Santiago de Guayaquil que cumplieron los criterios de participacion

en el estudio.

Criterios de inclusion:

Pacientes que firmen el consentimiento informado para participar en el estudio.
Criterios de exclusion:

Personas en estado de inconsciencia o discapacidad intelectual que le impida responder

la encuesta.

Personas sin diagnostico de hipertension arterial que al momento de la toma de la

presion arterial tengan cifras superiores a 140/90
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Muestra:

Para el presente estudio se seleccion6 como ambito de recoleccion de datos a un total
de pacientes de 20 a 64 afios con hipertension arterial que pertenecen al consultorio 1
del centro de salud Santiago de Guayaquil y como grupo comparativo a la misma
cantidad de personas de 20 a 64 afios sin diagnostico previo de hipertension arterial
seleccionadas por el método de muestreo simple aleatorio, teniendo en cuenta el listado
de las fichas familiares, y utilizando la tabla de nimeros aleatorios para la seleccion.

6.2.2 Procedimiento de recoleccion de la informacién

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica de la Investigacion de la
Universidad Cat6lica de Santiago de Guayaquil, para su realizacion se cumplieron las
normas éticas vigentes en el Reglamento de ética del Ecuador y en la declaracion de
Helsinki. Previo al inicio de la recoleccion de la informacion se procedio a la solicitud
y firma del consentimiento informado por parte de los pacientes para participar en la

investigacion.
Los datos se recogieron a partir del mes de marzo del 2018 hasta junio del mismo afio.

De cada uno de los grupos se obtuvo la informacion necesaria mediante la recoleccién
de datos a través de una encuesta confeccionada por el autor y validada por tres
expertos especialistas de cuarto nivel en Medicina Familiar y Comunitaria y
Bioestadistica que posteriormente se realizo con ella un estudio piloto para corregir las
preguntas que no fueron adecuadas para medir la variable. Esta fuente proporciond
informacion referente al diagndstico de hipertension arterial, las caracteristicas

sociodemogréaficas y factores de riesgo presentes.

Se considerd a los adultos con hipertension arterial a las personas con diagnostico
previo de hipertension arterial y para incluir a los no hipertensos se le hizo la toma de
la presién arterial segin las normas y técnicas recomendadas, con un tensiémetro
estandarizado y cuando el primer registro superd los 140/ 90 mm Hg se efectué una
segunda comprobacién, cinco minutos después de la toma anterior, determinando

como valor final de la tension arterial el promedio de los dos valores.

Las enfermedades relacionadas con hipertension arterial se identificaron mediante
entrevista con la ayuda de una encuesta validada previamente en la misma comunidad.

No se realizaron examenes de laboratorio para confirmar las mismas por falta de
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recursos y presupuesto. Asi mismo, el consumo de cigarrillo se identificdé mediante
una encuesta, pero no se evalud la cantidad de cigarros fumados al dia, solamente

presencia o ausencia de consumo.

El sedentarismo se valord de acuerdo a las recomendaciones mundiales sobre actividad
fisica para la salud de la OMS para el grupo de edad de 18 a 64 afios que establece que
dediquen como minimo 150 minutos semanales a la practica de actividad fisica
aerobica, de intensidad moderada, o bien 75 minutos de actividad fisica aerdbica
vigorosa cada semana, o bien una combinacion equivalente de actividades moderadas

y vigorosas.

El estrés se midi6 mediante el test de vulnerabilidad al estrés de L. H. Miller y A. D.
Smith. Es un test de facil aplicacion consta de 20 items, las opciones de respuestas son
siempre — 1, casi siempre — 2, frecuentemente — 3, casi nunca — 4, nunca — 5. Para la
calificacion se sumaron los puntajes obtenidos en todos los items y al resultado se le
resto 20. Cualquier puntuacion por encima de 30 indica que el sujeto es vulnerable al
estrés. Puntuacion entre 50 y 75: Seriamente vulnerable al estrés. Puntuacion por

encima de 75: Extremadamente vulnerable al estrés.

Para determinar el consumo de sal se hizo una encuesta en base a las recomendaciones
de la OMS que establece como consumo normal menos de 5 gramos al dia (una

cucharadita) y consumo alto mayor a 5 gramos.

Para determinar el estado nutricional, especialmente, el sobrepeso y obesidad se
realizé la toma del peso, expresado en kilogramos, y la talla en metros. Se evalud con
el IMC, que determino a las personas con bajo peso (<18.5), normales (18.5-24.9), con
sobrepeso (25-29.9) y obesidad (>30) de acuerdo a la OMS, y en la encuesta se anotd

los valores mencionados anteriormente.
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6.2.3 Técnicas de recoleccion de informacién

Las Técnicas empleadas para recolectar la informacién fueron:

Variable

Tipo de técnica

Hipertension arterial

Documental (Ficha familiar).
Observacién (toma de presion arterial a
pacientes no hipertensos)

Sexo Encuesta
Grupos de edad Encuesta
Antecedentes patolégicos familiares

de hipertensidn arterial =nouesta
Auto identificacion étnica Encuesta
Nivel de instruccion Encuesta
Ocupacion Encuesta
Tabaquismo Encuesta
Enfermedades asociadas Encuesta
Sedentarismo Encuesta
Estrés Encuesta
Consumo de Sal Encuesta

Estado nutricional

Observacion

6.2.4 Técnicas de analisis estadistico

La informacion se introdujo en una base de datos de Excel, utilizando las columnas
para las variables y las filas para cada uno de las unidades de estudio, posteriormente
se exporto al programa estadistico SPSS (Statistical Package for the Social Science)

version 20.0 en el cual se realizé el procesamiento y analisis estadistico para ser

presentados en tablas y gréaficos.

Debido a que es un estudio relacional, la prueba estadistica que se utilizo para probar
la hipétesis fue el Chi cuadrado de homogeneidad con un nivel de significacion del 5

% (p < 0,05) dado que es un estudio del nivel relacional, transversal, que se trabajé

con dos grupos Yy la variable de estudio es cualitativa nominal.
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6.3 Variables

6.3.1 Operacionalizacion de las variables

Variable Indicador Valor Final Tipo de Escala
| ek tamiares | s Categorica
Hipertension arterial . nominal
Presion No dicotémica
arterial >140/90
Sexo Masculino Masculino Cr?;erg?nr;clza
Femenino Femenino NP
dicotomica
20 - 24
25-29
30- 34
35-39 Numérica
Grupos de edad Afios Cumplidos 40 - 44 .
discreta
45 - 49
50 - 54
55-59
60 - 64
Antecedentes patologicos | ler linea (Padre, Si Categorica
familiares de hipertension madre, hijo) No nominal
arterial dicotémica
Mestizo
Referencia Montubio Categorica
Auto identificacion étnica Afroecuatoriano nominal
personal o
Blanco politdmica
Indigena
Ninguna
. . ., Nivel escolar Primaria_ Categorica
Nivel de instruccion ) Secundaria 4
terminado X ordinal
Tercer nivel
Cuarto Nivel
No trabaja
Cuenta propia
Empleado
publico Categorica
- Actividad laboral Empleado 9
Ocupacion N . nominal
que desempefia privado o
i politdmica
Trabajo no
remunerado del
hogar
Si Categorica
Tabaquismo Habito de fumar No nominal
dicotémica
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Diabetes mellitus

Dislipidemias Cateadrica
. Hipertiroidismo Si g
Enfermedades asociadas nominal
Enfermedad No dicotémica
Renal
Recomendacio L
i nes de la OMS Si Categprlca
Sedentarismo de actividad No nominal
o dicotomica
fisica
Normal
Vulnerable al
Test de estrés Seriamente | Categorica
Estrés vulnerabilidad al g
. vulnerable ordinal
estrés
Extremadamente
vulnerable
Menor o igual a 5 Consumo
g(1 recomendado de | Categorica
Consumo de Sal cucharadita)/dia sal nominal
Mayor de 5g (1 | Consumo alto de | dicotomica
cucharadita)/dia sal
<18,5 Bajo peso
18,5-24,9 Normopeso
Estado nutricional 25-29,9 Sobrepeso Categorica
30,00 - 34,99 | Obesidad Tipo 1 ordinal
35,00 - 39,99 Obesidad tipo 2
>40,00 Obesidad tipo 3
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7. PRESENTACION DE RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Distribucion de adultos segun variables sociodemograficas. Consultorio 1.
Centro de Salud Santiago de Guayaquil. Afio 2018

. . fg N=198

Variables sociodemograficas N° | %
Grupos de edad
20-24 1 0,5
25-29 11 5,6
30-34 7 3,5
35-39 26 13,1
40 - 44 24 12,1
45 - 49 32 16,2
50 - 54 27 13,6
55-59 35 17,7
60 - 64 35 17,7
Sexo
Masculino 68 34,3
Femenino 130 65,7
Autoidentificacion étnica
Mestizo 162 81,8
Montubio 20 10,1
Afroecuatoriano 12 6,1
Blanco 2 1
Indigena 2 1
Nivel de instruccion
Ninguna 5 2,5
Primaria 64 32,3
Secundaria 106 53,5
Superior o tercer nivel 18 9,1
Cuarto nivel 5 2,5
Ocupacién
No trabaja 31 15,7
Trabaja por cuenta propia 87 43,9
Empleado del estado 14 7,1
Empleado de empresa privada 26 13,1
Trabajo no remunerado del hogar 40 20,2

La edad promedio de las 198 personas incluidas en el estudio fue 48,68 + 10,38, la
edad minima fue 23 afios y la maxima 64 afios. El grupo de edad que prevalecié fue el

de 55 a 59 y 60 a 64 afios con 35 personas que corresponde al 17,70 %. En relacion al

36



sexo predomind el femenino con 130 mujeres (65,70 %). Se autoidentificaron como
mestizos 162 personas que corresponde al 81,80 %. Prevalecieron las de nivel escolar
secundario con 106 (53,50 %). En cuanto a la ocupacion 87 trabajan por cuenta propia
(43,90 %). (Tabla 1)

Un estudio realizado en Afganistan en el 2015 por Khwaja Mir Islam Saeed mostro
que la prevalencia de hipertension entre los ciudadanos Kabul adultos era 32,3%. De
esta cifra, 599 (51,1%) eran mujeres y 573 (48,9%) hombres con una edad media de
38,6 £ 12,2 afios, mientras que el 60% de las mujeres eran amas de casa y la mitad de

las encuestadas (49,6%) eran analfabetas (43)

Tabla 2. Distribucion de pacientes hipertensos y no hipertensos segiin grupos
de edad. Consultorio 1. Centro de Salud Santiago de Guayaquil. Afio 2018

Hipertension arterial
Grupos de edad Sj No Total
N° % N° % N° %

20-24 0 0,0% 1 0,5% 1 0,5%
25-29 0 0,0% 11 5,6% 11 5,6%
30-34 2 1,0% 5 2,5% 7 3,5%
35-39 9 4,5% 17 8,6% 26 13,1%
40 - 44 12 6,1% 12 6,1% 24 12,1%
45 - 49 23 11,6% 9 4,5% 32 16,2%
50 - 54 18 9,1% 9 4,5% 27 13,6%
55 - 59 18 9,1% 17 8,6% 35 17,7%
60 - 64 17 8,6% 18 9,1% 35 17,7%

Total 99 50,0% 99 50,0% 198 100,0%
P-valor: 0,002

En este trabajo se logro identificar que el riesgo de presentar hipertension arterial en
la comunidad Santiago de Guayaquil es mayor en la poblacion por encima de los 55
afios de edad, encontrandose una asociacion estadistica significativa entre grupos de

edad e hipertension arterial (p < 0,05). (Tabla 2)

Estos datos esta en linea con otros estudios donde los riesgos de hipertension aumentan
con la edad.: por ejemplo un estudio realizado en Afganistan en el 2015 por Khwaja

Mir Islam Saeed se correlaciona con esta investigacion, al aplicar el analisis bivariado,
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se encontrd que la edad, el sexo, el nivel de educacion, el tabaquismo, la actividad
fisica moderada y el consumo de carne roja se asociaron significativamente con la

presion arterial alta. (43)

Tabla 3. Distribucion de pacientes hipertensos y no hipertensos segun el sexo.
Consultorio 1. Centro de Salud Santiago de Guayaquil. Ao 2018

Hipertension arterial
5 Total
Sexo Si No
N° % N° % N° %

Masculino 35 17,7 33 16,7 68 34,3
Femenino 64 32,3 66 33,3 130 65,7
Total 99 50,0 99 50,0 198 100,0
P-valor: 0,765

En el presente estudio se encontr6 una poblacion mayoritariamente femenina (65,7 %)
predominando los no hipertensos en dicho grupo (33,3 %). No se encontré relacion
estadistica entre sexo e hipertension arterial, ya que al aplicar el Chi 2 esta fue de 0,765
(p > 0,05). (Tabla 3)

Un estudio realizado en Cuba por Valdéz Ramos Eduardo en el afio 2009 se relaciona
con este trabajo, ya que no hubo relacion significativa entre la presencia de HTA y el
sexo (p= 0,5692), el color de la piel (p= 0,8263), el habito de fumar (p= 0,3268) y la
ingestion de bebidas alcohdlicas (p=0,3777). (44)

Los resultados de este estudio contrastan con otro estudio realizado en Chile por
Petermann y colaboradores en el afio 2017 donde se logré se pudo determinar que las
mujeres presentaron un menor riesgo de desarrollar HTA que los hombres y que tanto
en hombres como en mujeres existe el riesgo de desarrollar la enfermedad por encima
de los 25 afios. (45)
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Tabla 4. Distribucion de pacientes hipertensos y no hipertensos seguin sus

antecedentes familiares. Consultorio 1. Centro de Salud Santiago de Guayaquil.

Afio 2018
Antecedentes Hipertension arterial
- - Total
patologicos Si No
familiares N° % N° % N° %
Sl 66 33,3 22 11,1 88 44,4
NO 33 16,7 77 38,9 110 55,6
Total 99 50,0 99 50,0 198 100,0

P-valor: 0,00

En el presente estudio se encontr6 que el 33,3 % de los hipertensos tenian un familiar
de primer grado con hipertensién arterial; el 38,9 % de los no hipertensos no tienen
antecedentes familiares de la enfermedad. Se obtuvo una relacion estadisticamente

significativo (p = 0,00) entre hipertension arterial y antecedentes familiares. (Tabla 4)

Un estudio realizado en Argentina en la comunidad de Berazategui por Pramparo y
colaboradores se encontro que el 16,50% de los hipertensos tenia un familiar de primer
grado también hipertenso y la poblacion no hipertensa tenia una herencia de 5,9%; esto
fue estadisticamente significativo (p = 0,00212146). (46)

Tabla 5. Distribucidn de pacientes hipertensos y no hipertensos segun auto
identificacion étnica. Consultorio 1. Centro de Salud Santiago de Guayaquil.

Afo 2018
L Hipertension arterial
Autoidentificacion ; Total
P Si No
étnica
N° % N° % N° %
Mestizo 77 38,9 85 429 162 81,8
Montubio 10 51 10 51 20 10,1
Afroecuatoriano 9 45 3 15 12 6,1
Blanco 1 0,5 1 0,5 2 1,0
Indigena 2 1,0 0 0,0 2 1,0
Total 99 50,0 99 50,0 198 100,0
P-valor: 0,249

El 81,8 % de la poblacién estudiada se autoidentifica como mestiza, de los cuales 38,9
% son hipertensos. Los afroecuatorianos estuvieron representados por el 6,1 %, de
estos el 4,50 % son hipertensos; esto es importante ya que dicha etnia es sensible de

desarrollar hipertension arterial severa en comparacion con las demas etnias. No se
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encontro relacion estadistica entre autoidentificacion étnica e hipertension arterial (p
=0,249). (Tabla 5)

Un estudio realizado en Cuba por Valdéz Ramos Eduardo en el afio 2009 se relaciona
con este trabajo, ya que no hubo relacion significativa entre la presencia de HTA y el
sexo (p=0,5692), el color de la piel (p= 0,8263), el habito de fumar (p= 0,3268) y la
ingestion de bebidas alcohdlicas (p=0,3777). (43)

Tabla 6. Distribucion de pacientes hipertensos y no hipertensos segun el
consumo de tabaco. Consultorio 1. Centro de Salud Santiago de Guayaquil. Afio

2018
Hipertensidn arterial
Consumo de ) Total
Si No
tabaco
N° % N° % N° %
Sl 14 7,1 3 15 17 8,6
NO 85 429 96 48,5 181 91,4
Total 99 50,0 99 50,0 198 100,0
P-valor: 0,005

El consumo de tabaco es un factor independiente asociado a hipertension arterial. Se
encontré que el 91,4 % (181) de la poblacién estudiada no consumio tabaco; el 7,1 %
(14) de los pacientes con hipertension consumia tabaco como habito toxico. Se
identificd una relacidn estadisticamente significativa entre tabaquismo e hipertension
arterial. (Tabla 6)

En un estudio realizado en Cuba en Pifar del Rio (2015) por Roberto Paredes y
colaboradores se encontraro relacién estadisticamente significativa entre el
tabaquismo y la hipertension arterial (p <0,005) guardando relacion con los datos

obtenidos en esta investigacion. (47)
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Tabla 7. Distribucion de pacientes hipertensos y no hipertensos segun

enfermedades asociadas. Consultorio 1. Centro de Salud Santiago de Guayaquil.

Ano 2018
Hipertension arterial
Enfermedades
a_socnadagla Si No Total P-valor
hipertension
arterial N° % NE % N° %
Diabetes SI | 36 |182| 11 | 56 | 47 | 287 | .o
mellitus NO | 63 | 31,8 | 88 | 44,4 | 151 76,3 ’
Sl 63 31,8 24 12,1 87 439
D- I- - - ) ) )
Islipidemia =S8 2 | 75 | 37.9 | 111 | 561 | O%°
Sl 0 0,0 4 2,0 4 2,0
H' t' d ! d ’ 0,043
IPErHrOIdISmo ™o [ 99 | 50,0 | 95 | 480 | 194 | 98,0
Enfermedad Sl 4 2,0 0 0,0 4 2,0 0.043
renal NO 95 | 48,0 99 50,0 194 98,0 ’

Teniendo en cuenta la distribucion de pacientes hipertensos y no hipertensos segun
enfermedades asociadas o comorbilidad se observo que el total de pacientes estudiados
el 23,7 % (47) presento diabetes mellitus, siendo mas frecuente en los hipertensos con
un 18,2 (36); el 43,9 % tenian dislipidemias y de ellos el 31,8 % (63) eran hipertensos;
el 2,0 (4) padecian hipertiroidismo y enfermedad renal, siendo esta Gltima mas
frecuente en hipertensos. En el presente estudio se demostro que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre hipertension arterial y diabetes mellitus,
dislipidemia, enfermedad renal e hipertiroidismo siendo las p inferiores a 0,05. (Tabla
7)

Otros estudios muestran resultados similares a esta investigacion como el de Agustin
Lara y colaboradores realizado en México que identifica una asociacion

estadisticamente significativa entre dislipidemia e hipertension arterial (48).

En otro estudio realizado en Cuba en el Centro de Atencion al Diabético de Bayamo,
Granma, en el periodo comprendido entre octubre de 2007 y mayo de 2008 se concluy6
que la hipertension arterial tiene una elevada incidencia en los pacientes con diabetes
mellitas tipo 2, porque esta presente en un porcentaje importante desde el diagndstico
de la diabetes y se asocia significativamente a la presencia de cardiopatia isquémica.
(44)
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Un estudio realizado por Iglesias y colaboradores en Madrid — Espafia cuyo objetivo
fue analizar MAPA en un grupo de pacientes hipertiroideos normotensos antes y
después de normalizar las hormonas tiroideas circulantes y comparar estos resultados
con los obtenidos en un grupo de sujetos eutiroideos. Se encontrd que el promedio de
la PAS de 24 h, diurno y nocturno fue significativamente mayor en los pacientes con
hipertiroidismo. EI control del hipertiroidismo disminuye los valores de la presion

arterial sistolica ambulatorios. (49)

Segun el Programa de evaluacion temprana del rifion (KEEP) y la Encuesta nacional
de examen de salud y nutricion (NHANES) de Estados Unidos en el periodo de 1999-
2004 se encontr6 que la edad avanzada, el tabaquismo, la obesidad, la diabetes, la
hipertension y las enfermedades cardiovasculares se asociaron significativamente con
la Enfermedad Renal Cronica (p <0,05). (50)

Tabla 8. Distribucidn de pacientes hipertensos y no hipertensos segun el
sedentarismo. Consultorio 1. Centro de Salud Santiago de Guayaquil. Afio 2018

Hipertensidn arterial
. 5 Total
Sedentarismo Si No
N° % N° % N° %
Si 64 32,3 46 23,2 110 55,6
No 35 17,7 53 26,8 88 44 4
Total 99 50,0 99 50,0 198 100,0
P-valor: 0,01

En relacion a la actividad fisica, las personas hipertensas reportaron mayores niveles
de sedentarismo (32,3% n=64) que aquellas personas con presiones normales.
Encontrandose relacion estadisticamente significativa entre hipertension arterial y
sedentarismo (p=0,01). (Tabla 8)

En el estudio realizado en Afganistan en el 2015 por Khwaja Mir Islam Saeed se
correlaciona con esta investigacion ya que al aplicar el analisis de regresion logistica
multivariante, la edad, la obesidad general, la obesidad central, el tabaquismo, la
actividad fisica moderada y el consumo de frutas por menos de 3 dias 0 mas

semanalmente fueron predictores estadisticamente significativos de hipertension. (43)
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En un estudio realizado en Chile en el afio 2017 por Petermann sefiala que en relacién
a los estilos de vida, las personas hipertensas reportaron menores niveles de actividad
fisica y de transporte que aquellas personas con presiones normales (p < 0,0001). (45)

Tabla 9. Distribucion de pacientes hipertensos y no hipertensos segun el estrés.

Consultorio 1. Centro de Salud Santiago de Guayaquil. Afio 2018

Hipertension arterial
] 5 Total
Estres Si No
N° % N° % N° %
Normal 72 36,4 77 38,9 149 75,3
Vulnerable al estrés 26 13,1 21 10,6 47 23,7
Seriamente vulnerable 1 0,5 1 0,5 2 1,0
Total 99 50,0 99 50,0 198 100,0
P-valor: 0,705

El estrés afecta a muchas personas y se convierte en una de las principales causas de
malestar psicologico en las personas. Se encontrd que la poblacion estudiada del
Centro de Salud Santiago de Guayaquil tiene un 23,70 % de vulnerabilidad al estrés y
un 1 % son seriamente vulnerables al estrés. A pesar que diversos estudios relacionan
el estrés con la aparicion de enfermedades entre las que esta la hipertension arterial en

este estudio no se encontro relacion estadisticamente significativa. (Tabla 9)

Un estudio realizado en Suecia que se realizo a 1,5 millones de jovenes pertenecientes
al ejército sueco entre los afios de 1969 y 1997 a los 18 afios de edad, ninguno con
hipertension arterial. En todos ellos fue evaluada su capacidad para manejar las
situaciones estresantes. Todos fueron observados hasta el afio 2012 y durante el
periodo de estudio se diagnosticé hipertension arterial en 93 mil de ellos cuando tenian
una edad promedio de 49 afios. De todo este gran grupo de jovenes reclutas aquellos
que presentaron puntuaciones mas bajas para manejar el estrés tuvieron un 40 por
ciento méas de probabilidades de desarrollar hipertension arterial en etapas futuras de
sus vidas cuando fueron comparados con los adolescentes con mayor capacidad para
afrontarlo. (51)
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Tabla 10. Distribucion de pacientes hipertensos y no hipertensos con consumo
de sal. Consultorio 1. Centro de Salud Santiago de Guayaquil. Afio 2018

Hipertension arterial
5 Total
Consumo de sal Si No
N° % N° % N° %
Consumo recomendado de sal| 29 14,6 45 22,7 74 37,4
Consumo alto en sal 70 35,4 54 27,3 124 62,6
Total 99 50,0 99 50,0 198 | 100,0
P-valor: 0,019

La disminucion del consumo de sal y alimentos procesados es uno de los principales
desafios pendientes, tanto en poblacion general como en poblacién hipertensa. En la
tabla 10 se refleja la distribucion de pacientes hipertensos y no hipertensos segun el
consumo de sal, se observo que el 62,6 % (124) consumen altas cantidades de sal,
predominando en los pacientes con hipertension arterial 35,40 % (70). En este estudio
se encontrd relacion estadisticamente significativa entre el consumo de sal e

hipertension arterial. (Tabla 10)

Estos datos se relacionan con numerosos estudios que asocian el consumo alto en sal
con hipertension arterial; sin embargo, estudios recientes como el de Guadalupe Ruiz
en el 2016 que sefiala que no en todos los individuos un consumo de sal elevado se
asocia con hipertension, ni tampoco todos los sujetos responden de igual forma a la
reduccion de ingesta de sodio. Los mecanismos subyacentes que promueven esta

variabilidad son complejos y van desde la genética hasta influencias ambientales. (52)
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Tabla 11. Distribucion de pacientes hipertensos y no hipertensos con el estado

nutricional. Consultorio 1. Centro de Salud Santiago de Guayaquil. Afio 2018

Hipertension arterial
Estado nutricional Si No Total

N° % N° % N° %

Normopeso 30 15,2 45 22,7 75 37,9
Sobrepeso 40 20,2 43 21,7 83 41,9
Obesidad grado 1 27 13,6 10 51 37 18,7

Obesidad grado 2 1 0,5 0 0,0 1 0,5

Obesidad grado 3 1 0,5 1 0,5 2 1,0
Total 99 50,0 99 50,0 198 100,0

P-valor: 0,018

El exceso de peso es uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de
diferentes enfermedades cronicas no transmisibles, entre ellas la hipertension arterial.
En la poblacion de estudio se encontré que el 62.1 % tiene un indice de masa corporal
superior a 25 kg/m?, de ellos el 14,6 % (29) eran hipertensos con algin grado de
obesidad. En este trabajo se demostrd una asociacion estadistica significativa con

hipertension arterial (p < 0,05). (Tabla 11)

Este resultado se relaciona un estudio realizado en el afio 2016 en Paraguay por
Ferreira y colaboradores con 112 estudiantes de medicina confirma la asociacion y

correlacidn significativa entre presion arterial elevada y exceso de grasa corporal (53).
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8. CONCLUSIONES
Las caracteristicas sociodemograficas de las personas incluidas en el estudio
evidencian un predominio del sexo femenino, se autoidentifican como mestiza, poseen
un nivel educacional secundario y trabajan por cuenta propia. Los grupos de edad de

55 a 59y 60 a 64 son los prevalentes.

Los factores de riesgo identificados en el estudio son: edad, sexo, antecedentes
familiares de hipertension arterial, tabaquismo, diabetes mellitus, dislipidemia,
hipertiroidismo, enfermedad renal crdnica, sedentarismo, estrés, consumo alto en sal

y estado nutricional por exceso.

Los factores de riesgo que tuvieron una asociacion estadistica significativa con
hipertension arterial son: la edad, los antecedentes familiares de la enfermedad, el
tabaquismo, las enfermedades asociadas (diabetes mellitus, dislipidemia,
hipertiroidismo, enfermedad renal cronica), el sedentarismo, el consumo de sal y el

estado nutricional.
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9. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Al realizar el estudio no hubo mayores inconvenientes, los participantes que firmaron

el consentimiento informado colaboraron en todo momento.

En su mayor porcentaje la informacion consultada para discutir los resultados con otros
estudios se la obtuvo mediante los buscadores Scielo, google académico, up to date, y
PubMed. Las palabras clave para la busqueda fueron hipertension, factores de riesgo,

tabaquismo, dislipidemias, diabetes, sedentarismo, sal, estado nutricional.

Se seleccionaron investigaciones de poblaciones semejantes al actual trabajo y, en su
mayor parte, de los Gltimos cinco afios y de varias regiones del mundo pero en especial

de América Latina.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado.

Yo: con
Cl: . Paciente del consultorio de medicina familiar y comunitaria
i , he recibido por parte del médico

la informacién verbal acerca de

la investigacion sobre Factores de riesgo de hipertension arterial en la poblacion de 20
a 64 afios de edad del consultorio 1 del centro de salud Santiago de Guayaquil en el
afio 2018. La misma que no tiene ningln interés econémico ni lucrativo, ya que se
Ilevara a cabo con el Unico interés de relacionar los factores de riesgo de Hipertension
arterial, lo cual permitird al equipo de salud realizar estudios posteriores, donde se

elaboren estrategias que favorezcan el control y la prevencion de esta enfermedad.

Esta investigacion se llevara a cabo a través de una encuesta, en el consultorio # 1 del
Centro de Salud Santiago de Guayaquil. Acordando que mi identidad personal es
totalmente confidencial. Me es indicado que tengo la facilidad de contactarme con el
Md. Arturo Bajafia Aguilar a través de teléfono 0996460764 o personalmente en caso

de requerir mayor informacion.

Por lo antes expuesto dejo constancia que mi participacion en este estudio es

Voluntaria.

Asi lo declaro y firmo en Guayaquil a los dias del mes de

del afio 20

Firma o huella dactilar de la Participante:

Cl:

Nombre del médico:

Firma:

Fecha:

Hora:
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Anexo 2. Encuesta.

I. Datos generales:

Nombre: Sexo
Cedula: Edad
Fecha de nacimiento: Peso:
Direccion: Talla:
Fecha de encuentro: IMC:

Il. ¢ Padece usted de hipertension arterial?

Si(_) No(__)
Presion sistolica (lera (2da toma) Promedio sistolica:
toma)
Presion diastdlica: (1lera (2da toma) Promedio diastolica:
toma)
Normal Alta Baja

1l Sefale con una x si uno de sus familiares padece o padecid hipertension

arterial.

ler grado (padre, madre, hijos)  ( )
2do grado (abuelos, hermanos, tios) ()

Ningumo ()

V. Sefiale con una X cual es su autoidentificacion étnica

Mestizo ( )

Montubio ( )
Afroecuatoriano ( )

Blanco ()
Indigena (__ )
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V. ¢ Qué nivel escolar tiene terminado?

Ninguna (__)
Primaria ( )
Secundaria (__)

Bachiller (__ )
Universitaria (__ )

Cuarto Nivel (__)

V1. ¢En qué actividad laboral se desempefia?

No trabaja (__)

Trabaja por cuenta propia (__ )
Empleado del Estado (__ )

Empleado de Empresa Privada (__ )
Trabajo no remunerado del hogar (__ )

VII. ¢ Consume usted cigarrillos?

Si(C_) No()

¢Cuantos cigarrillos al dia y con qué frecuencia?

VII1. ¢{Sufre de alguna enfermedad? Especifique:

Diabetes mellitus ()
Dislipidemias
Hipertiroidismo ()
Enfermedad renal ()
Otras )
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IX. Encuesta sobre actividad fisica

Realiza como minimo 150 minutos semanales a la practica de actividad fisica aerébica,
de intensidad moderada:

Ejemplos: caminar a paso rapido, bailar, jardineria, tareas domésticas, caza y
recoleccidn tradicionales, participacion activa en juegos y deportes con nifios y paseos
con animales domésticos, trabajos de construccion generales (p. ej., hacer tejados,
pintar, etc.), desplazamiento de cargas moderadas (< 20 kg)

Si(C) No (L)

Realiza como minimo 75 minutos de actividad fisica aerébica vigorosa cada semana:

Ejemplos: footing, ascender a paso rapido o trepar por una ladera, desplazamientos
rapidos en bicicleta, aerdbicos, natacion rapida, deportes y juegos competitivos (p. €j.,
juegos tradicionales, futbol, voleibol, hockey, baloncesto), trabajo intenso con pala o
excavacion de zanjas, desplazamiento de cargas pesadas (> 20 kg)

Si(_) No (__)

X. Consumo de sal

¢Qué cantidad de sal consume durante el dia?

Menor o igual a 1 cucharadita de | Mas a 1 cucharadita de té al dia (
téaldia( ) )
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XI. Test de vulnerabilidad al estrés.

Test de Vulnerabilidad al Estrés.
L. H. Miller y A. D. Smith

Nombre Sexo Edad =
Escolaridad Ocupacion— Estado Civil

Instrucciones: Califique cada inciso con puntuaciones como siem-
pre/l, casi siempre/2, frecuentemente/3, casi nunca/4, nunca/3, segun la
frecuencia con que Ud. realice cada una de estas afirmaciones:

— 1. Hago por lo menos una comida caliente y balanceada al dia.

2. Por lo menos cuatro noches a la semana duermo de 7 a 8
horas.

3. Doy y recibo afecto regularmente.

4, En 50 millas a la redonda poseo, por lo menos, un familiar
en el que puedo confiar,

5. Por lo menos dos veces a la semana hago ejercicios hasta sudar.

6. Fumo menos de media cajetilla de cigarros al dia.

7. Tomo menos de 5 tragos (de bebida alcoholica) a la semana.

8. Tengo el peso apropiado para mi estatura.

9. Mis ingresos satisfacen mis gastos fundamentales.

10. Mis creencias me hacen fuerte.

— 11. Asisto regularmente a actividades sociales o del club.

— 12. Tengo una red de amigos y conocidos.

— 13, Tengo uno o mas amigos a quienes puedo confiarles mis pro-
blemas personales.

— 14. Tengo buena salud (es decir, mi vista, oido, dentadura, etc.

esta en buenas condiciones).

15. Soy capaz de hablar abiertamente sobre mis sentimientos

cuando me siento irritado o preocupado.

— 16. Converso regularmente sobre problemas domésticos (es de-
cir, sobre tareas del hogar dinero, problemas de la vida coti-
diana) con las personas que conviven conmigo.

—17. Por lo menos una vez a la semana hago algo para divertirme.

18, Soy capaz de organizar racionalmente mi tiempo.

— 19, Tomo menos de tres tazas de café (o de té o refresco de cola)
al dia,

—— 20. Durante el dia me dedico a mi mismo un rato de tranquilidad.

Total.
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