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RESUMEN

La Hipertension Arterial (HTA) es una patologia que en los
ultimos afios ha incrementado su prevalencia, ubicandose cada vez
mas alto en las diez causas de morbimortalidad de muchos paises,
convirtiéndose asi en un problema de salud publica. Objetivo:
determinar los factores de riesgo para Hipertension Arterial en
pacientes del Hospital Mariano Estrella de Cuenca. Metodologia:
se realizd un estudio Transversal para determinar la asociacion
entre los factores de riesgo y la Hipertension Arterial (HTA) en
los pacientes atendidos en el Hospital Mariano Estrella de Cuenca.
Resultados: la edad més frecuente de los pacientes que padecen de
HTA es de 60.96 afios (media) con un desvio estandar de 18,75 (al
95%). El sexo mas afectado por Hipertension Arterial es el
femenino, que concuerda con el sexo que mas acude a la consulta
médica. La raza (en todas sus variantes), el tabaco (RR: 0.5974) y
el alcohol (RR: 0.5385) no se consideran factores de riesgo para
HTA. EI sobrepeso (RR: 3.0730), el no realizar ejercicio (RR:
1.9682), los antecedentes familiares de HTA (RR: 0.8550, y P:
0,0710) y el estrés (RR: 1.7674) son factores de riesgo para
desarrollar HTA. Conclusiones: se concluyd que los factores de
riesgo descritos en el estudio inciden en un porcentaje medio en la
poblacion estudiada.

Palabras Claves: Hipertension Arterial, factor de riesgo,

sobrepeso, ejercicio, indice de masa corporal, tabaquismo,
actividad fisica, alcohol, estrés.
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ABSTRACT

Hypertension (AHT) is a disease which in recent years has
increased its prevalence, reaching ever higher in the ten leading
causes of morbidity and mortality in many countries, thus
becoming a public health problem. Objective: to determine risk
factors for arterial hypertension in patients Mariano Star Hospital
Cuenca. Methodology: a cross sectional study was conducted to
determine the association between risk factors and Hypertension
(HT) in patients treated at the Mariano Estrella Hospital of
Cuenca. Results: the most common age of patients suffering from
hypertension is 60.96 years (mean) with a standard deviation of
18.75 (95%), the sex most affected by Hypertension is the female,
which is consistent with sex that more goes to the doctor. Race
(all variants), snuff (RR 0.5974) and alcohol (RR 0.5385) are not
considered risk factors for hypertension. Overweight (RR 3.0730),
non-exercise (RR 1.9682), family history of hypertension (RR =
0.8550, and P: 0.0710) and stress (RR = 1.7674) are risk factors
for developing hypertension. Conclusions: it was concluded that
the risk factors described in the study by an average impact on the
population studied.

Keywords: Hypertension, risk factor, overweight, exercise, body
mass index, smoking, physical activity, alcohol, stress.
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INTRODUCCION

El proposito de este estudio es establecer una realidad local en la
poblacidn, en lo referente a los factores de riesgo de una patologia
que se ha vuelto una incidencia y prevalencia elevada, como es la
Hipertension Arterial, que ha cobrado vidas o dejado con secuelas
permanentes a muchas personas (Harrison, 2012).

Lamentablemente, en nuestro pais se aplican como cierto,
verdades obtenidas por investigaciones extranjeras, las mismas
que usan caracteristicas demograficas diferentes, lo cual no
permite o dificulta la respuesta terapéutica, o la implementacion
de medidas preventivas para esta enfermedad. Por ello al observar
la realidad local se podria tomar mejores decisiones, para los
parametros antes mencionados.

En muchas ocasiones, se ha observado el como protocolos de
Atencion Primaria en Salud y Protocolos Terapéuticos son
“adoptados” en los servicios de salud, tanto publicos como
privados, segin el libre albedrio, ya que dependen de donde se
formo el médico, teniendo gran variedad de opiniones y formas de
observar este problema de salud que es la Hipertension Arterial,
pudiendo escucharse las clésicas frases de “con esto a mi me ha
ido bien” o “en el tiempo que llevo laborando esto me ha
resultado bien”, lo cual no omite que tengan un aspecto de verdad,
pero tampoco es la verdad absoluta. Asi se puede evidenciar
facilmente que no se dispone de estudios que sean nacionales o
locales en el ultimo de los casos, dejando que lo usuarios de los
servicios de salud, sean tratados de diferente manera, o
visualizados desde diferentes perspectivas, obteniendo una
multiple variedad de opiniones, lo cual confunde y deja en dudas
al paciente, que por ello termina abandonando tratamientos y
recomendaciones.



En muchos paises se han realizado multiples estudios sobre
factores de riesgo en Hipertension Arterial, que dan diferentes
resultados, en especial en los factores de riesgo modificables,
dejando ver que en cada poblacion ciertos factores de riesgo
pueden reflejar un dato en el que su aparicion es un factor de
riesgo en mayor o menor amplitud que en otras poblaciones. Asi
en Espafa se deja ver que alrededor del 7% de pacientes
hipertensos fumaban y no presentaban a esto como un factor de
riesgo de la enfermedad; de igual manera México ha realizado
estudios, dejando ver que el ejercicio es un factor protector en la
poblacion y que los antecedentes familiares de HTA y sobrepeso
tienen una alta relacion con esta patologia. En Peru se demostro
que factores de riesgo significativos fueron las dislipidemias, el
tabaquismo, el sedentarismo, etc.; que amén de multiples estudios
que indican que los resultados si pueden variar de acuerdo con
cada poblacion estudiada. (Satin, Hipertension Arterial: Factores
de Riesgo, 1999)

Para realizar esta investigacion se tom6 como modelo un estudio
no experimental, retrospectivo, tipo transversal, el cual permitid
encontrar cuales de las variables propuestas son factores de riesgo
y cudles no, para lo que se elabord un formulario previamente
validado, para recolectar la informacion deseada, el que fue
aplicado por el personal médico que tiene relacion directa con los
pacientes, previamente capacitados para evitar sesgos. La
valoracion se realizé mediante el calculo del Riego Relativo (RR),
con un intervalo de confianza del 95% y determinacion del punto
P. Luego de la tabulacion de los datos y los calculos pertinentes,
se pudo obtener cudles de las variables expuestas en este estudio
son factores de riesgo para la poblacion atendida en el Hospital
Mariano Estrella de la Ciudad de Cuenca, a mas de haber obtenido
datos demograficos que ayudaron a comprender a un mas el tipo
de poblacién estudiada.



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En la actualidad la Hipertension Arterial (HTA) es una
enfermedad que ha dejado de estar en los ultimos lugares de los
perfiles epidemiologicos de muchos paises y ha pasado a ser una
de las principales causas de morbilidad y en algunos casos de
mortalidad, en especial de los paises desarrollados, aunque esto no
siempre es la prima dona de esta patologia.

En el Hospital Mariano Estrella, un hospital que ha pasado por
una transicion grande, desde hospital especializado, por centro de
salud, a hospital basico, a hospital del dia y actualmente centro de
salud por segunda ocasion; se ha observado un incremento
significativo de los casos de personas con hipertension arterial
pasando de una estadistica de menos de 60 casos (al afio) hasta
mas de 150 en los ultimos afios, sin que existe una investigacion
causal del porqué de este inusitado hecho en la poblacion atendida
en esta casa de salud, por lo que se vuelve prioritario determinar
factores de riesgo que pueden ser propios de la poblacion en
estudio e incluso de la poblacién en general. Lo mismo acontece
en México que en el 2005 contempla una incidencia de 519 298
hipertensos y en el 2010 con 539 078 hipertensos, y lo mismo
pasa a nivel mundial, lo cual no es de asombrarse como tal.

Se han descrito muchos factores de riesgo asociados a esta
enfermedad en dependencia de las costumbres y actividades
propias de cada poblacion, pero en nuestro pais no se han descrito
caracteristicas propias, adoptandose parametros extranjeros, los
mismos que si bien pueden ser aplicables y adaptables a la
realidad local, no reflejan las verdades y necesidades de nuestros
pacientes.

El hecho del desconocimiento de las realidades locales, en
general, influye de forma directa en la toma de decisiones, que

3



podrian ser erradas. Encasillindonos ya en la Hipertension
Arterial, el desconocer los factores de riesgos inherentes a las
realidades locales puede llevar a toma actividades terapéuticas
inadecuadas, o que no den el resultado esperado frente al
paciente; y es clasico observar que por diversos factores no
siempre los protocolos aplicados dan un resultado satisfactorio, y
aun asi la multiplicidad de protocolos existentes.

1.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La Hipertension Arterial se ha vuelto un problema de la salud
publica de varios paises, que demanda una frecuente intervencion
y fuerte investigacion para determinar asi las mejores estrategias
para intervenir en especial en la prevencion primaria de las
poblaciones en riesgo.

En nuestro pais se han hondado esfuerzo en este parametro
mediante la creaciéon de manuales de prevencion, protocolos de
atencién y manejo, implementacién de un primer nivel mas fuerte
y capacitado, mejoramiento del segundo nivel de atencidn para la
derivacion de pacientes complicados o de dificil manejo, y la
reincorporacion de aquellas personas que han sufrido las secuelas
de esta enfermedad, pero a pesar de ello en ciertas poblaciones
ain se observa el aumento critico de la incidencia de esta
enfermedad.

1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA.

(De qué manera inciden los factores de riesgo en la aparicion de la
hipertension arterial?



1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA.

Tema: Factores de riesgo asociados a la hipertension arterial en
pacientes del Hospital “Mariano Estrella” Cuenca 2014

Objeto de estudio: Hipertension Arterial

Campo de accion: Factores de riesgo

Lugar: Escuela de Postgrado” Dr. José Apolo Pineda. Facultad
Piloto de odontologia.

Area: Postgrado

Periodo: 2014

1.5 PREGUNTAS DE INVESTIGACION.

e ;Existen datos que determinen los factores de riesgo para
Hipertension Arterial en nuestra poblacion?

e En qué edad es mas frecuente la Hipertension Arterial en
nuestro medio?

e En qué sexo es mas frecuente la Hipertension Arterial en
nuestra poblacion?

e ;Laraza es un factor determinante en nuestro medio para
desarrollar Hipertension Arterial?



1.6 OBJETIVOS DE INVESTIGACION

1.6.1 OBJETIVO GENERAL.

Determinar los factores de riesgo para Hipertension Arterial en
pacientes del Hospital Mariano Estrella de Cuenca. 2014

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.-

e Identificar, en qué edad y en que sexo es mas frecuente de
aparicion de la HTA

e Diferenciar, si la raza, habito dietético, el practicar o no
egjercicio, el habito tabaquico, la ingesta de alcohol son un
factor de riesgo para HTA.

e Relacionar, si el estrés y los antecedentes familiares de
HTA es un factor de riesgo para HTA.

e Diseflar una propuesta de medidas preventivas
hipertension arterial en pacientes del Hospital “Mariano
Estrella” Cuenca 2014

1.7 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion fue dirigida a obtener caracteristicas propias de
los factores de riesgo de Hipertension Arterial, y corroborarlos o
descartarlos con respecto a los adoptados o encontrados en otros
paises, ayudandonos asi a tomar las mejores decisiones con los
pacientes, sirviendo de base para futuras investigaciones
experimentales o prospectivas, con el objetivo de determinar
protocolos terapéuticos farmacologicos o no farmacologicos.

El hecho de poder contar con caracteristicas de la poblacion que
es tratada por nuestros médicos en cuestion de factores de riesgo
es de una gran importancia, ya que como sabemos estos pueden
ser modificables y no modificables, y si al determinar que los que
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mas influyen son los modificables esto podria ayudarnos a crear
protocolos dirigidos a la atencion primaria en salud donde se
puede prevenir estilos de vida malignos, o si es que es derivado a
cuestiones de segundo nivel puede ayudar a dirigir terapéuticas
mas adecuadas para nuestros pacientes.

1.8 VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo, contd con datos estadisticos del Hospital
“Mariano Estrella de Lazareto” — Cuenca sobre los pacientes con
Hipertension Arterial, el conocimiento y la autorizacion de los
directivos del hospital (Director y Comité de Docencia e
Investigacién) y del personal del area de salud por lo que la
realizacion del mismo fue perfectamente viable.



2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

La Hipertension Arterial es wuna enfermedad frecuente,
asintomadtica, facil de detectar, de etiologia desconocida que
incrementa el riesgo de eventos cerebrales, cardiacos y renales y
casi siempre sencilla de tratar y con complicaciones mortales si no
se trata. En la mayoria de los casos se trata de forma inespecifica
lo que conlleva efectos colaterales y una incidencia elevada de
incumplimiento"

La hipertension arterial (HTA) es el factor de riesgo
cardiovascular mas prevalente. Segin datos de la World
Hypertension League, un billon y medio de personas la padece en
todo el mundo", informa el doctor Enrique Galve, presidente de la
Seccion de Riesgo Vascular y Rehabilitacion Cardiaca de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC).

A continuacion presentan algunos estudios que se han realizado en
otros paises, similares al que se desea realizar. Cabe destacar que
no son de tiempos recientes, ya que en estos paises, como en
muchos otros, ya se han realizado estudios de factores de riesgo
en HTA, y se han dedicado a investigaciones mas profundas sobre
el mismo tema, por lo que los trabajos recientes van orientados
mas a lo experimental en este campo. Ello dificulta encontrar
estudios de factores de riesgo de los ultimos 5 afos a partir del
corriente, sin menospreciar a estos estudios, los coloco como una
vision de lo que otros paises ya han estudiado y vivenciado.

Un estudio realizado en Madrid (Espana) en 1999, analiz6 los
factores de riesgo para Hipertension Arterial en la poblacion
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espafiola, teniendo como resultados los siguientes en la poblacion
hipertensa: Edad con una media de 49.55 afos (edad minima 20
afios y maxima de 62), Peso medio de 75,35kg, Talla media de
161.87cm; IMC de 46.30kg/cm2; los resultados en la poblacion
normotensa fueron los siguientes: Edad con una media de 35.99
anos (edad minima 18 afos y maxima de 62), Peso medio de
71,96kg, Talla media de 167.40cm; IMC de 42.87kg/cm2. Se
encontrd que en menores de 30 afios el 1,85% eran hipertensos,
entre los 31 a 44 afios el 5,93% eran hipertensos, y en pacientes de
mas de 45 afios el 27,85% era hipertensos. Con lo referente a
tabaco, dentro del grupo de no fumadores el 6.56% eran pacientes
con hipertension arterial, en fumadores moderados (menos de 20
cigarrillos dia) el 1,97% eran pacientes hipertensos, y en personas
que fumaban mas de 20 tabacos al dia, solamente el 1.64%
presentaban HTA. Finalmente hacen referencia que al estudiar el
sexo, el deporte y el alcohol no encuentran significancia
estadistica con la presion elevada. (Satin, Hipertension Arterial:
Factores de Riesgo, 1999)

Otro estudio interesante que se realizé en la ciudad de Colima
(México) en donde se tom6 como muestra a 280 adultos mayores
de 30 afios entre el 2001 y 2002. Las variables estudiadas fueron
el sexo, la edad, el peso, la talla, los antecedentes familiares de
HTA, la practica de ejercicio fisico, el tabaquismo y el consumo
de alcohol. La Presion Arterial (PA) se mididé por el método
auscultatorio. Las mediciones limitrofes o dudosas se repitieron
cuatro o cinco dias después. Se considerd que habia HTA cuando
la PA sistolica era > 140 mm Hg y la presion arterial diastélica era
> 90 mm Hg, o Ila persona estaba bajo tratamiento
antihipertensivo. Se calcularon las razones de posibilidades (odds
ratios, RP) de las variables estudiadas y sus intervalos de
confianza de 95% (IC95%). La asociacion entre las variables y la
HTA se estimé mediante regresion logistica y la interaccion
mediante el coeficiente de productos de interaccién. Los
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resultados fueron los siguientes: la prevalencia bruta de HTA fue
de 28,6%. La prevalencia fue mayor en hombres que en mujeres
(42,1% frente a 19,2%, respectivamente; RP = 3,04; IC95%: 1,8 a
5,2) y en personas mayores de 49 afos que en personas de 30 a 49
afios (36,8% frente a 21,9%, respectivamente; RP = 2,07; IC95%:
1,22 a 3,50). Los antecedentes familiares de HTA y el sobrepeso
mostraron asociacion con la HTA, mientras que la practica de
ejercicio fisico tuvo un efecto protector (RP = 0,45; 0,23 a 0,86).
Se encontr6 interaccion entre la HTA y la edad (> 50 afos), los
antecedentes familiares de HTA, el sobrepeso y la practica de
ejercicio fisico, particularmente en mujeres. (Espinoza Gomez,
Analisis de los factores de riesgo de la hipertension arterial en
Colima, México, 2004)

En Pert en el ano 2004, en la ciudad de Maraza se realizd un
estudio observacional prospectivo en gerontes, en el que
evaluaron a 745 personas. Se encontraron los siguientes
resultados: 63% fueron mujeres, 7% eran prehipertensos, 79% se
encontraban en Estadio I de hipertension, 14% en Estadio II.
Como factores de riesgo encontraron: dislipidemias en un 23%,
obesidad 22%, estrés 22%, sedentarismo 17%, tabaquismo 5%,
diabetes 5%. (Bristan, 2004)

En el 2006 en la ciudad de Murcia (Espafia), se realiz6 un estudio
sobre factores de riesgo de la hipertension arterial y salud
cardiovascular en estudiantes universitarios, en el que participaron
110 estudiantes divididos en grupos casos (con antecedentes
familiares de hipertension) y control (sin antecedentes familiares
de hipertension arterial); en este estudio se observaron los
siguientes resultados: el grupo caso tenia una edad promedio de
21,8 afios, con un 77% de mujeres y un 23% de varones, con un
indice de masa corporal promedio de 23,2kg/m2. EI grupo control
tenia una edad promedio de 21.5 afios, el 74% eran mujeres y el
26% varones y con un indice de masa corporal de 23.26kg/m2.
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(Figueroa & Ramos, Anales de Psicologia, Factores de Riesgo de
la Hipertension Arterial y Salud Cardiovascular en Estudiantes
Universitarios, 2006)

Con respecto a los factores de riesgo encontraron que no existe
diferencia estadistica significativa en los grupos, tomando en
cuenta las variables de antecedentes de diabetes, alimentacion,
sedentarismo y estrés.

Otro estudio realizado en la poblacion de Limana (un pueblo de la
zona subalpina del noreste de Italia) hizo una comparacion para
verificar la asociacion entre la hipertension y el habito de fumar (a
mas de estudiar su asociacion con el ronquido) obteniendo como
resultado que no existe asociacion estadisticamente significativa
entre la patologia y el habito antes mencionado. (Sossai &
Amenta, 2013)

En el PRESCAP 2010 (realizado en Espaiia) se incluyd a 12.961
hipertensos, de los que 440 (3,4%) tenian menos de 45 afios;
1.672 (12,9%), 45-54 afios; y 10.849 (83,7%), mas de 54 afos.
Como se puede observar en la tabla 1, conforme aumentaba la
edad de los sujetos, aumentaba la Presion Arterial sistdlica y la
proporcion de pacientes con dislipidemia, diabetes mellitus, lesion
de organo diana y enfermedad cardiovascular. En cambio,
conforme aumentaba la edad de los pacientes, disminuian la PA
diastdlica y la proporcion de pacientes con tabaquismo Yy
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular.

En cuanto al control adecuado de la PA, fue peor conforme
aumentaba la edad de los pacientes (el 62,3, el 54,8 y el 44,0%
respectivamente; p = 0,0001), a pesar del mayor uso de terapia
combinada (el 43,4, el 49,9 y el 66,4%; p = 0,0001) (tabla 2). En
cuanto a la actitud del médico ante el mal control de la PA,
conforme aumentaba la edad de los pacientes, el médico
modificaba menos el tratamiento antihipertensivo (el 36,3, el 35,1
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y el 27,5%; p = 0,0001). La conducta mas frecuente en todos los
casos fue asociar otro farmaco, seguido de aumentar la dosis, y lo
menos frecuente, cambiar el tratamiento farmacoldgico, sin
diferencias significativas segun la edad. (Barrios Escobar, 2010)
Fécilmente se observa que en los estudios antes mencionados
existe una gran variabilidad de resultados, dejando un rango
amplio de caracteristicas a tratarse y a ser discutidas. Por ello, una
vez mas se justifica la realizacion de este estudio, para determinar
realidades propias de la poblacion y asi poder tomarlas en cuenta,
para brindar a la sociedad una mejor terapéutica, basada en
evidencia determinada por ellos mismo. En todo caso, siempre
todo verdad al final es falsable y posible de ser refutada con el
pasar de los tiempos. Esto no es una excepcion en el campo de la
medicina, ya que nuestro conocimiento cientifico crece casi al
doble cada afio y, aun mads, se sigue descubriendo mucho y
dejando verdades anteriores en el camino, para tomar verdades
nuevas con estudios mas precisos.

En el Ecuador el Ministerio de Salud Publica (MSP), desde el afio
2009 ha venido elaborando documentos normativos para el
manejo adecuado de la Hipertension Arterial, los cuales se han
venido renovando hasta el 2011 en el que se publica las “Normas
y Protocolos para la Atencion de las Enfermedades Cronicas no
Transmisibles” en el cual se engloban de forma integral el
tratamiento de la HTA. Pero con el advenimiento de Modelo de
Atencion Integral en Salud (MAIS), no solamente se enfoca el
tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgica de las
enfermedades, sino una vision integral y comunitaria de la misma;
es asi que de acuerdo a la estructura organizacional del MSP, la
Hipertension Arterial, se encuentra en diferentes procesos, es
decir, intervienen en su control y vigilancia, Vigilancia de la
Salud Publica (encargada de velar por la notificacion de casos y
elaborar estrategias de prevencion y control), Provision de
Servicios de Salud (quien se encarga de proveer todos los insumos
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necesarios para el diagnostico y tratamiento de los mimos, y sus
posible complicaciones) y el proceso de Prevencion e Igualdad de
la Salud (quienes son responsables de promocionar estilos de vida
saludables y socializarlos con enfoque comunitario). (Ministerio
de Salud Publica, 2011)

En la Provincia del Azuay, perteneciente a la Coordinacion Zonal
6 Salud, se encuentran estructurados los distritos de salud, quienes
poseen en la actualidad los tres procesos antes mencionados, los
que se encargan de velar por el correcto funcionamiento de las
normas y protocolos del MSP en cada una de las unidades, para
dar una atencion de calidad y calidez; basados en el Programa de
Control de Enfermedades Cronicas no Transmisibles, la misma
que busca brindar una adecuada atencion del paciente hipertenso,
con vision integral clinica y comunitaria, es decir, busca mantener
controlada un presion arterial para evitar complicaciones futuras,
y un control preventivo en las diferentes especialidades, y una
integracion comunitaria no solo del paciente si no de la familia en
general para evitar la aparicion de la enfermedad.

Como es de conocimiento los factores de riesgo de cualquier
enfermedad deben darse mucho tiempo antes de la aparicion de la
misma, es decir, debe existir una exposicion continua o frecuente
al factor de riesgo para desarrollar tal o cual patologia; en el caso
de la Hipertension Arterial, la exposicion en estos tiempos cada
vez en mas frecuente en edades tempranas, es asi que de acuerdo
al INEC y la Encuesta de Salud y Nutricion (ENSANUT), el
consumo de alimentos procesados (gaseosas y otras bebidas,
comida répida y snacks) en adolescentes de entre los 10 a 19 afios
alcanza el 81,5%, siendo mas frecuente entre los 15 y 19 afos
(84%).

En lo referente al consumo de tabaco se reportd por la encuesta
que los adolescentes entre 10 a 19 afios en un 14.5% refieren
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haber fumado alguna vez en su vida, y de los que han consumido
el 28.4% lo siguen haciendo. El consumo de alcohol es mas alto
en este grupo de adolescentes alcanzando un 45.6%, siendo mas
frecuente en los de 15 a 19 afios (71.7%).

En el grupo de personas de 20 a 59 afios, el 55.1% refiere haber
consumido alguna vez tabaco en su vida, y de ellos el 31.5% aun
lo sigue consumiendo. Y con lo referente al consumo de alcohol el
41.3% lo ingieren. (Instituto Nacional de Estadistica y Censo,
2013)

La actividad fisica también fue motivos de la ENSANUT, en la
cual se aprecia que uno de cada cinco nifios pasa al menos 2 horas
mirando television o en video juegos por dia; en tanto que en el
grupo entre los 10 y 20 afios se observa que un 20.3% pasan entre
2 a 4 horas por dia en la television o video juegos. Un dato que
llama la atencion es que se reporta que las mujeres son las que
pasan mayor tiempo en esta actividad sedentaria. Ya hablando de
actividad fisica como tal el 34% de adolescentes no realiza
actividad fisica, el 38.1% lo hace de forma irregular y menos de 3
de cada 10 son activos. Este dato cambia totalmente en los grupos
de adultos (entre los 20 y 60 afios), quienes refieren en un 55.2%
hacer actividad fisica de mediano o alto rendimiento, un 30%
niveles bajos y un 15% no realiza ninguna actividad.

En este mismo trabajo del Instituto Nacional de Estadistica y
Censo, se puede apreciar que se cataloga a la Hipertension
Arterial como la segunda causa de muerte en el pais. El riesgo de
prehipertension en la poblacion de 10 a 17 anos es de un 14.2%,
mas concentrado en los varones. La prevalencia de Hipertension
Arterial medida en la poblacion de 18 a 59 anos es de 9.3%,
siendo mayoritario en los hombres con un 11.2%, pero la
prevalencia reportada en este mismo grupo es de 15.6%, siendo
mas alta en las mujeres con un19.9%.
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Como se pudo observar en los parrafos anteriores la poblacion
mas joven no posee un buen estilo de vida, hablando en especial
lo que es practicas alimentarias, consumo de tabaco y alcohol y
actividad fisica; lo cual puede promover a la aparicion de
patologias varias, y no solo de cardcter organico si no traumatico.

2.2 BASES TEORICAS

2.2.1 HIPERTENSION ARTERIAL

Es la resultante de una elevacion de la Presion Arterial sistolica o
diastolica de forma cronica y sostenida por encima de 140
(sistolica) y/o 90 (diastélica), acompafiada de complicaciones que
comprometen la vida del paciente. La morbimortalidad de esta
enfermedad estd directamente relacionada en cuanto mayor sea la
elevacion de la presion arterial. (Farreras, Medician Interna, 2012)

Cabe destacar que en multiples estudios se determind que la
Hipertension Arterial (HTA) no presenta variacion de acuerdo a
ciertos parametros fenotipicos, pero que en cada poblacion lo
valores de la presion varian notablemente.

2.2.2 EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de esta enfermedad a nivel mundial es de alrededor
del 20 al 25% en personas mayores de 18 afios, alcanzando el 50%
en mayores de 65 afios. Es claramente una patologia que se
presenta mas en aumento con la edad y que no es controlable de
acuerdo a este término. En el Ecuador se han registrado alrededor
de 151.821 casos de HTA (al 2010), con una prevalencia del
28,7% al 2009; teniendo en el Azuay 9705 casos registrados en el
ano 2010. El Hospital Mariano Estrella report6 181 casos en el
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2010 de Hipertension Arterial (Ecuador, 2010), cifra que ha ido en
aumento comparandolo con afios anteriores. En Latinoamérica se
informa que el 13% de las muertes y el 5.1% de afos de vida
disminuidos por discapacidad, son atribuibles a complicaciones de
la hipertensioén, asi como una prevalencia ajustada del 42%
(Organizacion Mundial de la Salud, 2010); asi es que esta
patologia forma parte de las 10 primeras causas de
morbimortalidad de muchos paises.

No se cuenta lamentablemente con datos sobre la epidemiologia
nacional, mas que con los otorgados por los Indicadores Basicos
de Salud 2010 del Ministerio de Salud Publica, asi que el
fundamento seran los datos de diversos estudios de otros paises y
algunos proporcionados por la OMS.

Existen varios factores de riesgo para desarrollar HTA, que se han
clasificado en Modificables y No Modificables, y se analizara
desde este punto de vista para su mejor comprension y lectura.

2.2.3 FACTORES DE RIESGO

2.2.3.1 Factores No Modificables

e Edad: se ha determinado claramente que mientras se
aumenta en edad, aumentan los valores de presion sistdlica
y diastolica; desde los 6 afios de edad estos valores van
aumentando hasta alcanzar la presion arterial del adulto
que es menor de 120/80. Lo cual segiin algunos autores y
el JNC7, si bien es un fendmeno normal (que aumenten las
presiones al avanzar la edad), esto no es algo beneficioso
en ningln caso, por lo que deben tomarse en cuenta estos
aumentos para prevenir complicaciones en cada persona.
Para el andlisis de los datos o cifras de tension arterial este
debe basarse en tablas claramente establecidas de los
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valores normales o rangos permitidos para cada una de las
edades de los pacientes que sean atendidos en los
diferentes servicios de salud (Goldsman’s, Cecil Medicine,
2012).

Sexo: se observa de forma clara una presion arterial mas
elevada en lo varones que en las mujeres, factor que tiene
tendencia a igualarse mientras se avanza en edad y es mas
notable pasados los 50 afios. Dato curioso que segun
algunos autores y diversos estudios, se debe al déficit de
hormonas femeninas, que actian como un factor protector
sobre este parametro cardiovascular, antes de la
menopausia (Lange, Manual de Diagnéstico Clinico y
Tratamiento, 2011).

Etnia: desde hace ya varios afios atrds, se evidencia
claramente una marcada prevalencia en personas de raza
negra, con un incremento notable de las complicaciones,
en comparacion con las demas etnias, asi como una
distribucion homogénea de la enfermedad de acuerdo a
sexo y edad, en este. Pero esto no quiere decir que en los
demas grupos esta patologia sea de poca prevalencia o
incidencia, ya que en la gran mayoria de naciones esta
enfermedad tiene una tendencia al alza.

Antecedentes familiares: ya es bien conocido que los
factores genéticos juegan un papel preponderante en la
hipertension. Por ellos es que se puede observar que en
familias enteras se presenta el problema de generacion en
generacion. Una persona que no tenga HTA pero si sus
antecesores, tiene un riesgo de desarrollarla en cualquier
etapa de su vida; no se quiere decir que una persona con
antecedentes familiares necesariamente sera hipertensa en
algin momento de su vida; ya que para que cualquier
enfermedad se dé (en especial las cronicas no
transmisibles), el origen es multifactorial. (Alfonzo,
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Hipertension Arterial en la Atencion Primaria en Salud,
2009)

2.2.3.2 Factores Modificables

18

Estrés: la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
define el estrés como el "conjunto de reacciones
fisioldgicas que preparan el organismo para la accion",
tomando en cuenta que estas reacciones no sean
exageradas, ya que cuando se dan en exceso, el organismo
no puede controlar los cambios fisiologicos y psicologicos
que produce, dando como resultado alteraciones somaticas
o mentales. Algunos autores marcan este factor como
predisponente de HTA, pero no existe aun nada
concluyente, en diversas publicaciones y estudios.

Estilo de vida: debemos comprender que la forma o estilo
de vida de una persona o poblacion en particular puede
desencadenar  diversas patologias, no solamente
infecciosas, si no también no transmisibles. Hay que
diferenciar que existen estilos de vida saludables y otros
que no lo son. Ya desde hace mucho tiempo se toma en
cuenta este rasgo social como factor predisponente para
Hipertension Arterial. Dentro de ¢l tenemos varios
factores, los mas importantes son: el habito de fumar,
consumo de alcohol y el hacer mas o menos ejercicio. El
tabaco y el alcohol ya son factores de riesgo o han venido
siendo tomados en cuenta, no solo como factores
predisponentes de esta patologia, si no de muchas otras.
Pero en este caso particular se ve una asociacion marcada,
por lo que se ha vuelto un pardmetro importante dentro de
la terapéutica, en lo referente a las recomendaciones no
farmacoldgicas al paciente.



e Sobrepeso y obesidad: la obesidad se define como una
acumulacion anormal o excesiva de grasa, que puede ser
perjudicial para la salud, que debe ser calculada mediante
el Indice de Masa Corporal (IMC); la OMS da como
pardmetros: un IMC igual o superior a 25 determina
sobrepeso y un IMC igual o superior a 30 determina
obesidad. Para clasificar también este parametro se debe
tomar en cuenta que la obesidad puede subclasificarse en:
Obesidad I (IMC 30 a 34,9), Obesidad II (IMC 35 a 39,9)
y Obesidad III, mérbida o extrema (IMC igual o superior a
40). (Organizacion Mundial de la Salud, 2003)

Si bien este item también caeria dentro de estilos de vida
que lleve cada persona, por sus habitos alimenticios, tiene
un valor importante, ya que influye directamente en esta
patologia, al convertirse en un factor de riesgo complejo y
que puede desencadenar no solo HTA, sino diabetes o un
sindrome metabolico, lo cual complicaria profundamente
el pronodstico de los pacientes. Este detalle se ve mas en
pacientes que tienen un IMC de mas de 30.

2.2.4 FISIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA
2.2.4.1 Fisiologia de la presion arterial (PA):

La organizacion funcional de la circulacion de la sangre, necesita
del constante mantenimiento de la PA para asegurar la perfusion
de los tejidos y células de forma adecuada; esto es, un flujo
sanguineo permanente que garantice la perfusion a los
parénquimas de Organos vitales, como corazon y cerebro y de
otros 6rganos como los rifiones. En condiciones normales y de
reposo esto se satisface con una PA Media (PAM) de 90-100 mm
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Hg., y su constancia depende de un complejo mecanismo de
regulacion. (Ganong, Fisiologia Médica, 2010)

Como el flujo sanguineo es continuo y pulsatil, se puede resumir
que la PA resulta de: la cantidad de sangre que ingresa al sistema
arterial por unidad de tiempo (Volumen Minuto Cardiaco VMC),
la capacidad del sistema, la viscosidad del fluido y la resistencia
que opone la luz arteriolar a su salida hacia el sector capilar y
venoso (Resistencia Periférica RP).

Existen distintas hipotesis para intentar explicar los mecanismos
participantes en la autorregulacion de la PA. En general todas
desembocan en ultima instancia en la modificacion del radio de
las arteriolas, independientemente del control hormonal o
nervioso, por eso el nombre de autorregulacion. Los mecanismos
que intervienen en la autorregulacion serian: factores metabolicos
(como la concentracion arterial de O, CO* y pH arterial), calibre
de los vasos sanguineos, metabolitos vasoactivos y presion tisular.
En resumen, los factores fisioldgicos que determinan la presion
arterial normal son el gasto cardiaco y las resistencias periféricas.
A su vez, el gasto cardiaco depende del volumen sistdlico
eyectado por el corazon y del retorno venoso que llega al mismo;
por ende, estos dos al variar modificaran el valor de la presion
sistolica. En lo referente a la resistencia periférica, esta depende
de la vasodilatacion o vasoconstriccion de las arteriolas (que son
las que mas resistencia ofrecen), que a su vez dependen de varios
mecanismos bioquimicos como son los del acido lactico, potasio,
CO2, prostaglandinas, bradicinina, sodio, sistema renina-
angiotensina, histamina, serotonina, 6xido nitrico, la endotelina,
etc. (Guyton & Hall, Fisiologia Médica, 2011)
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2.2.4.2 Fisiopatologia de la Hipertension Arterial

Cualquier modificacion en alguno de estos sistemas puede
ocasionar de manera directa cambios dramaticos en los valores de
la presion arterial sistémica, teniendo en cuenta que puede causar
asi Hipertension Esencial o Secundaria en razén de la causa o
alteracion subyacente.

Son muchos los factores fisiopatologicos que han sido
considerados en la génesis de la Hipertension Esencial: el
incremento en la actividad del Sistema Nervioso Simpatico (SNS),
tal vez relacionado con excesiva exposicion o respuesta al estrés
psicosocial del impacto de la vida moderna; la sobreproduccion de
hormonas ahorradoras de sodio y vasoconstrictoras; la alta ingesta
de sodio; la inadecuada ingesta de potasio y calcio; el incremento
en la secrecion o la inapropiada actividad de la renina, con
incremento en la produccion de Angiotensina Il y Aldosterona
(SRAA); la deficiencia de vasodilatadores, tales como la
prostaciclina, el Oxido Nitrico (ON) y los péptidos natriuréticos;
la alteracién en la expresion del sistema kinina-kalikreina, que
afecta el tono vascular y el manejo renal del sodio; las
anormalidades en los vasos de resistencia, incluyendo lesiones en
la microvasculatura renal; la Diabetes Mellitus, la resistencia a la
insulina; la obesidad; el incremento en la actividad de factores de
crecimiento; las alteraciones en los receptores adrenérgicos, que
influencian la frecuencia cardiaca, el inotropismo cardiaco y el
tono vascular y las alteraciones celulares en el transporte i6nico.
(Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica, 2012)

El nuevo concepto de que las anormalidades funcionales y
estructurales (incluyendo la disfuncion endotelial, el incremento
del estrés oxidativo, la remodelacion vascular y la reduccion de la
complacencia) pueden anteceder a la hipertension y contribuir a su
patogénesis gand soporte en los ltimos afos; parece evidente que
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la hipertension arterial seria tal vez la campana de alarma del
sindrome y el inicio de una verdadera cascada, siguiendo a la
inflamacion y disfuncién endotelial. Aunque son diversos los
factores que contribuyen a la patogénesis del mantenimiento de la
elevacion de la presion arterial, los mecanismos renales probable-
mente juegan un rol primario, tal como fuera planteado por
Guyton, en 1991, al decir que “la presion arterial empieza a
elevarse cuando los rifiones requieren de mayor presion que la
usual, para mantener el volumen de los liquidos extracelulares
dentro de los limites normales”. (Guyton & Hall, Fisiologia
Médica, 2011)

En el caso de la Hipertension Arterial Esencial que es el motivo
de este estudio, se pueden determinar varias alteraciones, como un
fallo en el sistema Renina Angiotensina, sin causa secundaria
aparente, insulino resistencia, causados principalmente por
desordenes genéticos, que pueden provocar cambios en las
paredes arteriales y como consecuencia, el empeoramiento del
cuadro hipertensivo causando graves complicaciones posteriores.
(Harrison, 2012)

2.2.5 CUADRO CLINICO

Esta patologia no presenta un cuadro clinico como tal o con signos
o sintomas patognomonicos, que determinen su presencia, 0 un
cuadro sindromico. Es de caracteristicas silenciosas 'y,
frecuentemente, un hallazgo de la consulta rutinaria o de control.
Aunque muchas veces puede debutar con sintomatologia de
alguna de sus complicaciones como infartos, eventos cerebro
vasculares, entre otras, dejando ya secuelas importantes en el
paciente. Por ello se debe entender la historia natural de la
enfermedad.
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2.2.5.1 Historia natural

La enfermedad suele iniciarse con un aumento del gasto cardiaco,
que puede provocar un incremento de la frecuencia cardiaca o
mantenerla en su normalidad; es decir, puede o no haber una
compensacion el aumento del gasto. Esto lleva a un aumento de
las resistencias periféricas, pero no siempre da directamente el
aumento de la presion arterial, la mayoria de los pacientes se
mantienen por largos periodos de tiempo, normotensos; sin
detectarse cambios reales en las cifra de la PA o evidenciandose
“

subidas esporadicas pero no sostenidas, que desaparecen “sin
motivo alguno”.

Una vez establecida la hipertension, se puede observar un gasto
cardiaco normal con resistencias periféricas aumentadas; lo cual,
con el paso del tiempo, conlleva que estas ultimas incrementen
aun mas, produciéndose una disminucion del gasto cardiaco en la
gran mayoria de los casos, por el hecho de que el musculo
cardiaco se va desgastando poco a poco, con el paso del tiempo.
(Cordero, 2011)

Establecido este proceso, lleva directamente a un deterioro
progresivo de la estructura del vaso sanguineo, provocando asi
ateroesclerosis; es dificil decir cuinto tiempo demorara este
fenomeno, porque depende tanto de la genética de la persona
como de sus factores de riesgo, pero se puede hablar de que una
vez establecida la enfermedad se reducen de 10 a 20 afios de vida
y las complicaciones pueden darse en un riesgo del 1%.

El corazdén, al mantener una resistencia periférica cada vez mas
fuerte, produce varios cambios estructurales como es la hipertrofia
de su musculatura, para compensar y dar una fraccion de eyeccion
adecuada, que permite una perfusion normal a los 6rganos de la
economia corporal. Pero este mecanismo de compensacion tiene
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su tiempo de duraciéon, ya que al mantenerse una resistencia
periférica alta, el musculo hipertrofiado se “cansa”, por lo que el
corazon deja de perfundir de forma regular, cayendo en una etapa
de insuficiencia cardiaca con o sin dilatacion de sus cavidades.

Con todos los cambios antes mencionados, multiples organos
pueden ser afectados, unos con mayor o menor frecuencia, que
pueden provocar dafios irreversibles y secuelas que disminuyen la
calidad de vida de las personas. En el corazon a mas de producirse
hipertrofia e insuficiencia, se pueden provocar infartos, por la
deficiente perfusion que produce y por la alteracion
ateroesclerdtica de las coronarias, entre otras; la arteria aorta
puede sufrir dafios como aneurismas, estenosis y diseccion de sus
paredes. El rifion, por la falta de perfusion en sus tejidos, puede
desencadenar nefroesclerosis o insuficiencia y finalmente,
tenemos al cerebro, que por lo antes mencionado puede terminar
en un evento cerebro vascular sea este de caracter hemorragico o
trombotico.

De aqui la importancia de su correcto y oportuno diagndstico, su
control adecuado con medidas farmacologicas y no
farmacoldgicas, ya que posterior al diagndstico intervienen
multiples factores para que este proceso pueda ser frenado de la
mejor manera.

2.2.5.2 Manifestaciones

Como se mencionod anteriormente, esta es una enfermedad
totalmente asintomatica y cuando aparecen signos o sintomas, es
porque ya existe un daflo estructural vascular establecido, que
puede variar en su gravedad. De ello también dependera el grado
de las manifestaciones que aparezcan en cada individuo.
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Sin embargo el paciente puede referir sintomatologia, pero esta es
totalmente inespecifica. Es decir, que puede deberse a esta misma
patologia o a otras, como es la cefalea, que por lo general se da en
las mafanas y es de ubicacion occipital, de tipo pulsatil y de leve
a moderada intensidad; disnea de grandes a medianos esfuerzos,
que puede ser a causa de una insuficiencia cardiaca (dependiendo
del grado y estadio de la misma) o0 a problemas coronarios;
mareo, vision borrosa, esta ultima generalmente por una
retinopatia hipertensiva ya establecida; epistaxis, acufenos,
palpitaciones, nicturia, entre las mds comunes. (Sociedad
Argetnina de Hipertension, 2012)

El paciente puede debutar con manifestaciones claras de
focalizacion en un 6rgano, como puede ser perdida subita de la
conciencia con manifestaciones neuroldgicas, caracteristico del
evento cerebrovascular hemorragico o referir disminucion de la
frecuencia miccional o de su funcidén renal normal, caracteristico
de la insuficiencia renal, o debutar con un cuadro clasico de
infarto o preinfarto. Todo esto dependera del tiempo que el
paciente lleve con la tension arterial elevada.

2.2.5.3 Exploracion fisica

La exploracion fisica de un paciente con hipertension arterial va
orientada a la busqueda de patologias que puedan causar
hipertension secundaria, es decir, otras enfermedades que tengan
como manifestacion clinica cifras altas de tension arterial, como
problemas tiroideos, coartacion de aorta, estenosis renal,
insuficiencia renal (debida a otras enfermedades con alteracion del
sistema renina angiotensina), y a determinar si existen 0 no
complicaciones de la enfermedad como son problemas cardiacos,
retinopatias, etc. (Farreras, Medician Interna, 2012)
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El dato mas importante en este parametro es la toma correcta de la
presion arterial, para determinar si existe o no una elevacion,
porque cualquier falla de la toma, puede dar resultados falsos
positivos o falsos negativos, se puede dejar escapar diagnosticos o
incluso ser “complices” de una complicacion del paciente. La
OMS desde hace varios afos atrds viene poniendo en practica
pardmetros especificos para la toma de este valor, lo cual debe ser
aplicado para obtener asi los resultados mas fidedignos. Mas
adelante tocara el tema del diagnostico, en el que se profundizara
un poco mas con respecto a este aspecto.

2.2.5.4 Pruebas de laboratorio

Se deben tomar en cuenta tres factores para la solicitud de
examenes:

1. Valorar la repercusion sistémica de la HTA.

2. Determinar factores de riesgo cardiovascular 'y
enfermedades concomitantes.

3. Investigar enfermedades que puedan causar Hipertension
(Hipertension Secundaria) (Farreras, Medician Interna,
2012)

Se debe determinar cobmo se encuentran los 6rganos posiblemente
afectados como son el corazon, cerebro y rifion. Para lo que es la
valoracion cardiaca, es indispensable un electrocardiograma
(EKQG) y si es que lo amerita (en casos donde la exploracion fisica
arrojo6  hallazgos determinantes de problemas cardiacos
especificos) una ecocardiografia, a méas de una placa estandar de
torax, las cuales arrojaran determinantes extras a las ya
encontradas por el EKG.
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La valoracion renal es determinante en pacientes hipertensos, por
lo que es conveniente solicitar exdamenes sanguineos que
contengan valores de tUrea, creatinina y el BUN, a mas de un
examen elemental y microscopico de orina, y si es posible una
proteinuria, para determinar fallo renal de diferentes tipos.
(Daniels, Manual of Laboratoty and Diagnostic Test,, 2010)

Para la determinacion de riesgos cardiovasculares y patologias
concomitantes con HTA, es imprescindible solicitar exdmenes de
quimica sanguinea basicos, como son una glicemia basal, perfil
lipidico (que incluye lipidos totales, colesterol total, HDL, LDL,
VLDL y triglicéridos) y un hemograma completo, este tltimo para
determinar factores como la hiperglobulinemia. Como se observa
no se piden examenes especiales sanguineos, que no se pueden
tener a la mano en un laboratorio basico.

En lo referente al estudio de posibles enfermedades que
producirian hipertension arterial, todo dependera de los hallazgos
de la historia clinica y el examen fisico, ya que son pruebas
especificas y en muchos de los casos de alto costo o de dificil
accesibilidad, por lo que es poco justificable el hecho de pedirlos
rutinariamente. Entre estas pruebas podemos tener a las
dosificaciones de catecolaminas, ecografias doppler, tomografia
computarizada, pruebas hormonales especificas, etc. Entre las
principales patologias que se pueden investigar de acuerdo a la
sospecha clinica tenemos: nefropatias, problemas vasculorenales,
Feocromocitoma, y Aldosteronismo Primario.

2.2.6 CLASIFICACION
Para clasificar esta patologia existen dos parametros, el primero

que es netamente clinico y el segundo otorgado por el JNC 7 que
se basa en el valor de la presion arterial encontrado en el paciente.
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A continuacion se detallaran las dos clasificaciones: (Junta
Nacional Comité de Prevencion JNC7, 2007)

2.2.6.1 De acuerdo al parametro clinico.
Se presentan de dos clases:

= La Hipertension Esencial, la cual es sin causa
determinada o idiopatica, es decir, que no presenta una
causa subyacente clara que explica la aparicion de la
enfermedad y que representa la gran mayoria de los casos
que se observan en la practica médica diaria.

» La Hipertension Secundaria, que como su nombre lo
indica, es consecuencia de una enfermedad de base que se
manifiesta con elevacion de la presion arterial sistémica, y
que mediante la correccion de esta patologia base, se logra
corregir los valores de la presion arterial. En el anterior
item enumeramos tres de las principales causas de
Hipertension secundaria.

2.2.62De acuerdo a los valores de presion arterial
encontrados.

Estos se basan en los ultimos parametros otorgados por el JINC 7;
asi tenemos los siguientes: presion arterial normal con valores de
>120mmHg en la sistolica y <80mmHg en la diastolica.
Prehipertension, valores entre 121 — 139mmHg en la sistolica, y/o
81 - 89mmHg en la diastolica; Hipertension Arterial Estadio I
valores entre 140 — 159mmHg en la diastolica y 90 — 99mmHg en
la diastolica; y, finalmente, Hipertension Arterial Estadio II con
valores <160mmHg en la sistolica y <I00mmHg en la diastolica.
Cada uno de estos estadios o clases, tiene determinantes
terapéuticas propias, tanto desde el punto de vista farmacologico,
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como el no farmacolédgico. Cada persona desde el punto de vista
personal o comunitario, tiene determinantes diferentes. (Junta
Nacional Comité de Prevencion JNC7, 2007)

2.2.7 DIAGNOSTICO

El diagnostico de Hipertension Arterial, se basa principalmente en
la toma de la presion arterial, la cual debe realizarse en dos
ocasiones, en dias diferentes, las que nos den evidencia de valores
superiores o iguales a 140/90mmHg, siempre y cuando estas
tomas se realicen con los parametros adecuados de la medicion de
la presion arterial y con caracteristicas que a continuacion se
presentan:

2.2.7.1 TOMA CORRECTA DE LA PRESION ARTERIAL:

a. Permitir que los pacientes permanezcan sentados durante
varios minutos en una habitacion tranquila antes de
comenzar las determinaciones de presion arterial; ya que
los mismos pueden venir realizando actividades fisicas
como caminatas largas para llegar al centro de atencion
médica, o pueden llegar con estados previos de estrés o
preocupacion que pueden alterar los resultados, al
controlar estos eventos tendremos valores mas fidedignos.

b. Efectuar al menos dos determinaciones con una diferencia
de 1-2 minutos y determinaciones adicionales en caso de
ser necesario.

c. Utilizar un manguito normalizado (12-13 cm de longitud
y 35 cm de anchura), pero disponer de manguitos de
mayor y menor tamafio para brazos gruesos y delgados
respectivamente. Utilizar el manguito mas pequeiio en los
nifios. Es indispensable que ante personas gruesas o con
obesidad o sobrepeso usar los manguitos de mayor
tamano.

29



d. Mantener el manguito a la altura del corazon, con
independencia de la posicion del paciente. Esto quiere
decir que a pesar de que el paciente se encuentre sentado o
en decubito supino el manquito debe estar a la altura de
corazdn topograficamente.

e. Utilizar los ruidos de Korotkov en fase 1 y V
(desaparicion) para identificar la presion arterial sistolica y
diastdlica respectivamente.

f. Medir la presion arterial en ambos brazos en la primera
visita para detectar posibles diferencias debido a una
vasculopatia periférica. En tal caso, tomar el valor mas alto
como el de referencia. Esta también nos sirve para
determinar sospecha de coartacion de aorta.

g. Medir la presion arterial 1 y 5 minutos después de adoptar
la posicion de bipedestacion en los ancianos, diabéticos y
en otras situaciones en que la hipotension postural pueda
ser frecuente o sospecharse.

h. Medir la frecuencia cardiaca mediante la palpacion del
pulso (al menos 30 segundos) después de la segunda
determinacion en sedestacion, comparando los pardmetros
del pulso con los de la toma de presion. (Junta Nacional
Comité de Prevencion INC7, 2007)

228 TRATAMIENTO

Los tratamientos que se han propuesto a lo largo del tiempo se
basan en las evidencias obtenidas en diversos paises o en las
experiencias adquiridas por los profesionales de la salud
dedicados a esta patologia, en los distintos niveles de atencion. En
la actualidad se han realizado numerosos estudios multicéntricos,
aleatorizados a doble ciego, con el fin de determinar cudl es el
mejor tratamiento para estos pacientes, basandose en parametros
como edad, raza y comorbilidad, entre otros.
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El tratamiento de esta entidad patoldogica comprende dos
determinantes especificas, consideradas pilares fundamentales en
la intervencion en los pacientes con esta enfermedad: el
farmacologico y el no farmacoldgico, de los que derivan los
objetivos primordiales del tratamiento. La combinacion de los dos
es la mejor alternativa existente, ya que esta patologia es de origen
multifactorial y atacando sus diversos factores, se puede conseguir
mejores resultados y menores complicaciones posteriores (Mancia
& Fagard, Guidelines for the managements of arterial
hypertension, 2013).

El objetivo principal es bajar la presion arterial de estos pacientes,
si bien no a valores normales, pero si a cifras que puedan
enlentecer o retardar la aparicion de efectos adversos, que puedan
dejar secuelas permanentes. E1 JNC 7 propone dos objetivos
principales: el primero en pacientes sin comorbilidad, que es
mantener cifras de presion arterial por debajo de los 140/90mmHg
con la combinacion de las dos modalidades de tratamiento, y el
otro en pacientes con comorbilidad (diabetes o enfermedades
renales, etc.), para mantener cifras por debajo de los
130/80mmHg.

2.2.8.1 Tratamiento no farmacolégico

La adopcion de estilos de vida saludables en todo el mundo es
imprescindible para prevenir la elevacion de la presion arterial y
es indispensable en hipertensos. No solo es un puntal prioritario
en el tratamiento de esta enfermedad si no en el de muchas otras.
La modificacion de los estilos de vida, baja la presion arterial,
incluyendo reduccion de peso de forma paulatina hasta alcanzar
un IMC adecuado en cada uno de los pacientes. Se recomienda la
dieta DASH, rica en potasio y calcio, reduccion de sodio en la
dieta para evitar la retencion de liquidos y por ende aumento del
volumen circulante, actividad fisica de al menos 30 minutos al
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dia, por lo menos tres veces a la semana, independiente de la
actividad cotidiana que realice la persona. Incluso algunos autores
sugieren una actividad fisica adecuada que eleve la frecuencia
cardiaca a por lo menos a 120 latidos por minuto; moderacion en
consumo de alcohol, ya que todo exceso es perjudicial para la
salud. Ciertas bebidas como el vino y la cerveza (en las nuevas
guias de nutricion), son recomendadas en cantidades moderadas.
La modificacion de estilos de vida reduce la presion arterial,
aumenta la eficacia de los farmacos antihipertensivos y disminuye
el riesgo cardiovascular. (Ministerio de Salud Publica, 2011)

2.2.8.2 Tratamiento farmacolégico

En la actualidad se cuenta con multiples estudios, que aportan
datos y conocimientos concisos y cientificos, sobre los farmacos
antihipertensivos que se deben usar en el tratamiento de los
pacientes con Hipertension Arterial; el estudio ALLHAT,
encontrd que las tiazidas son los farmacos que mejor controlan la
presion arterial y previenen del riesgo cardiovascular de la HTA.
A pesar de estudios como este y otros similares, el uso de estos
farmacos no se da por multiples razones, e incluso en algunas
poblaciones no se conoce o no se le da el interés debido.

El JNC 7, basado en estudios como el anteriormente citado,
propone y determina el uso de las tiazidas como farmacos de
primera eleccion en pacientes con HTA, como un tratamiento
monofidrmaco o asociado a otros antihipertensivos, que hayan
demostrado eficacia sobre esta patologia, no solo en la reduccién
de los valores de la presion arterial sino también en la disminucion
de riesgos cardiovasculares.

En el Anexo 1 se muestran las tablas de los farmacos mas
comunmente usados en el tratamiento farmacolégico de los
pacientes con HTA, con sus respectivas dosis, para facilitar la
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comprension de los criterios de eleccion de los farmacos en la
terapéutica de esta patologia.

Si bien las tiazidas han demostrado una eficacia en el tratamiento
de la HTA, no todos los pacientes responden de forma correcta al
tratamiento, por falta de adhesion al mismo o factores genéticos.
Por ello, a veces es indispensable el uso de combinaciones
farmacologicas que permitan alcanzar los objetivos esperados. En
el Anexo 2 se muestra una tabla con las combinaciones que han
demostrado ser mas eficaces en el tratamiento de la HTA.

Finalmente, en el Anexo 3 se podrda observar claramente el
algoritmo terapéutico de la HTA, que debe seguirse de acuerdo a
las recomendaciones de los consensos internacionales. Esto
ayudard a que los pacientes no sean tratados con diferentes
protocolos, si no a estandarizarlos, para que asi el beneficio sea
del paciente con el unico objetivo de mejorar su calidad de vida.
(Sanchez, Scielo Chile, 2010)

2.9 COMPLICACIONES

Hay que tener en cuenta las complicaciones que produce esta
enfermedad, ya que pueden terminar siendo incapacitantes de
forma parcial o permanente, dejando una calidad de vida mala y
secuelas psicologicas en los familiares del paciente, sin dejar de
lado la situacion economica de los mismos.

2.2.9.1 Complicaciones renales

Si bien el rifidn puede ser la causa de una elevacion en los valores
de la presion arterial, puede ser también un 6rgano “blanco” de
esta patologia, produciendo de forma temprana alteraciones
estructurales y después alteraciones funcionales en su filtracion.
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De forma temprana en los pacientes hipertensos con el eco
doppler se puede detectar alteraciones en el flujo renal y en sus
indices de resistencia.

Puede observarse en los pacientes de manera prematura nicturia
producida por un aumento del flujo renal, ya que el sistema de
autorregulacion no puede compensar el incremento del flujo por
aumento de la presion, produciéndose asi un exceso en la
filtraciéon glomerular, aumentando la frecuencia de la miccion; la
hiperuricemia, debida a la falta de excrecion del acido urico,
puede ser un factor primordial en el dafo vascular renal, y se
presenta de forma frecuente en pacientes hipertensos; por otra
parte la microalbuminuria es una manifestacion clara de dafio
renal, que puede progresar a una franca proteinuria, por dafios
estructurales en el glomérulo que pierde su capacidad selectiva de
filtracion y deja pasar las macromoléculas de proteinas
sanguineas; finalmente, tenemos a la temida insuficiencia renal, la
cual es el estadio final del dafio a consecuencia de la HTA, y
depende del como fue controlada la presion arterial; es decir,
mientras mas controlada la patologia, mas tarde aparecera esta
complicacién y a la inversa, mientras menos controlada, mas
pronto apareceran las complicaciones renales.

2.2.9.2 Complicaciones cardiacas

La Hipertension Arterial notablemente incrementa los riesgos de
patologias cardiovasculares, como son el infarto de miocardio y la
insuficiencia cardiaca principalmente, produciendo alteraciones
como Disfuncion Diastolica, que por lo general no produce
sintomatologia; la Hipertrofia Ventricular Izquierda, producida
porque el gasto cardiaco se mantiene a pesar del aumento de las
resistencias periféricas, hecho que lleva a que el corazoén por
mecanismos de compensacion incremente su masa muscular para
mantener dicho gasto en valores normales; el fracaso ventricular
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izquierdo aparece cuando las resistencias periféricas no son
compensables con el aumento de la masa ventricular, por ende la
funcion ventricular falla y a su vez el gasto cardiaco; por ultimo,
tenemos la Isquemia Miocardica, provocada por el aumento de las
necesidades de oxigeno del miocardio hipertrofiado, que a su vez,
sumado a la falta de gasto y por ende menor aporte sanguineo,
provocan isquemia e infarto del tejido cardiaco. Los hechos del
como suceden todos estos mecanismos de alteracion se detallaron
con mas claridad en el capitulo de la historia natural de la
enfermedad. (Harrison, 2012)

2.2.9.3 Complicaciones del sistema nervioso central.

Otro organo blanco de la HTA es el cerebro, donde se puede
presentar la Encefalopatia Hipertensiva, causada por el aumento
de la Presion Arterial Media (PAM) por encima de los limites de
autorregulacion del sistema nervioso, lo que a su vez provoca
extravasacion sanguinea (por vasodilataciéon), dando como
consecuencia un edema localizado; a mas de esto, pueden
coexistir micro infartos o hemorragias petequiales en especial en
la fosa posterior, que son acompafiadas con cambios en el
Glasgow del paciente y en la actividad psicomotora de forma
generalizada, por lo general sin focalizacién, que pueden ser
corroborados con una Tomografia Computarizada (TAC).

El Infarto Cerebral es muy comun en estos pacientes, provocado
por una baja en el riego sanguineo a consecuencia de una presion
media por debajo del nivel de autorregulacion. Esto se debe
principalmente a un tratamiento antihipertensivo demasiado
agresivo o que se han provocado trombos a nivel de las arterias de
principal riego cerebral, por lesiones de la intima de las arterias a
causa de la HTA y de patologias asociadas. El Aneurisma de
Charcot-Bouchard, es otro fendmeno que consiste en dilataciones
vasculares ubicada en las zonas del tdlamo, ntcleos basales y
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capsula interna, que se derivan de una lesion de la intima de los
vasos producida por elevaciones de la presion arterial. A mas de
esto, hay que mencionar que se producen también hemorragias
intracraneales, que por lo general se deben a una ruptura de la
arteria cerebral media o de malformaciones arteriovenosas o
aneurismas pre existentes, que con un aumento de la presion
arterial “estallan”, dando un cuadro agudo e inmediato de
focalizacion neurologica y deterioro progresivo. (Valero, 2012)

Al término de esta revision temdatica sobre este tremendo
problema de salud publica, nacional e internacional, se espera que
haya quedado claro €l porqué es necesario conocer, y poner en
practica las normativas y estudios vigentes para el control de esta
patologia y lo vital de realizar estudios nacionales, para asi poder
mejorar la calidad de vida de los pacientes hipertensos.
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2.3 MARCO LEGAL.

Constitucion de la Republica del Ecuador 2008
TITULO II

DERECHOS

Capitulo segundo

Derechos del Buen vivir

Seccion séptima

Art. 32.-La Salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos, el
derecho al agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el
trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que
sustentan el buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas economicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y, el acceso
permanente, oportuno y sin exclusion a programas, acciones y
servicios de promociodn y atencion integral de salud, salud sexual
y salud reproductiva. La prestacion de los servicios se regird por
los principios de equidad, wuniversalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y
bioética, con enfoque de género y generacional.

TITULO VII

REGIMEN DEL BUEN VIVIR

Capitulo primero

Inclusion y Equidad

Seccion Segunda

Salud

Art. 360.-El Sistema garantizara a través de las instituciones que
lo conforman, la promocién de la salud, prevencion y atencion
integral, familiar y comunitaria, con base en la atencidon primaria
de salud; articulard los diferentes niveles de atencion; y
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promovera la complementariedad con las medicinas ancestrales y
alternativas.

La red publica integral de salud sera parte del sistema nacional de
salud y estara conformada por el conjunto articulado de
establecimientos estatales, de la seguridad social y con otros
proveedores que pertenecen al Estado, con vinculos juridicos,
operativos y de complementariedad.

Art. 361.-El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la
autoridad sanitaria nacional, sera responsable de formular la
politica nacional de salud, normara, regulara y controlara todas las
actividades relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento
de las entidades del sector.

Plan Nacional del Buen Vivir 2009-2013
Objetivo 3.- Mejorar la calidad de vida de la poblacion.

Politica 3.2 Fortalecer la prevencion, el control y la vigilancia de
la enfermedad y el desarrollo de capacidades para describir,
prevenir y controlar la morbilidad.

Politica 3.3 Garantizar la atencion integral de salud por ciclos de
vida, oportuna y sin costo para las y los usuarios, con calidad,
calidez y equidad. Politica 3.4 Brindar atencion integral a las
mujeres y a los grupos de atencion prioritaria, con enfoque de
género, generacional, familiar comunitario e intercultural.
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2.4 HIPOTESIS

Los factores de riesgos inciden en un porcentaje medio en la
aparicion de Hipertension Arterial, en la poblacion que acude al
Hospital Mariano Estrella

2.5 VARIABLES DE INVESTIGACION

2.5.1 De acuerdo a dependencia:

e Variable Independiente.- Hipertension Arterial

e Variable Dependiente.- Factores de Riesgo

e Variable Intervinientes.- Hospital “Mariano Estrella”,
poblacion.

2.5.2 De acuerdo a objetivos

Edad

Sexo

Raza

[ndice de Masa Corporal (IMC)

Actividad fisica (Ejercicio)

Tabaquismo

Consumo de alcohol

Antecedentes familiares de Hipertension Arterial
Estrés
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2.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Dimension Indicador

Edad Tiempo transcurrido | Adulto Afos cumplidos
desde el nacimiento
hasta la fecha actual.

Sexo Factor bioldgico Masculino Factor determinante
proveniente desde el | Femenino del sexo (varon)
nacimiento, basado Factor determinante
en el genotipo y del sexo (mujer)
fenotipo.

Raza Grupo de la especie | Blanco Caracteristicas
humana constituido | Mestizo fenotipicas presentes
por personas con Negro al momento de la
unas mismas Indigena encuesta
caracteristicas
fisicas, como el
color de la piel o del
cabello o la
fisonomia, que se
transmiten por
herencia

Indice de Medida de Bajo Peso Valor obtenido del

Masa asociacion del peso | Normal calculo de dividir el

Corporal y la talla de un Sobrepeso peso en kg para la
individuo Obesidad I talla en metros al
determinado Obesidad 11 cuadrado.

Obesidad 11

Actividad Cualquier actividad | Sedentarismo | Frecuencia con la que

Fisica que haga trabajar al | Actividad el paciente o

(Ejercicio) cuerpo mas fuerte de | Fisica individuo realizad
lo normal, en Mensual actividad fisica fuera
contexto de la Actividad de las actividades
actividad diaria Fisica cotidianas.
realizada. Semanal

Actividad
Fisica Diaria

Tabaquismo | Consumo de tabaco | Siconsume Actividad de
por parte del No consume | consumir tabaco
paciente o individuo independientemente
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del namero de tabacos

fumados y la
frecuencia.
Consumo de | Consumo de alcohol | Siconsume Actividad de
Alcohol por parte del No consume | consumir alcohol
paciente o individuo independientemente
del namero de tabacos
fumados y la
frecuencia.
Antecedentes | Presencia de Si Familiares directos
Familiares de | familiares directos No hasta segundo grado
HTA que presenten de consanguinidad
diagnostico médico que presenten
(con o sin diagnostico médico
tratamiento) de de Hipertension
Hipertension Arterial.
Arterial.
Estrés Reaccion fisiologica | Bajo Percepcion personal
del organismo enel | Medio del paciente de como
que entran en juego | Alto siente su actividad

diversos
mecanismos de
defensa para
afrontar una
situacion que se
percibe como
amenazante o de
demanda
incrementada.
Tension provocada
por situaciones
agobiantes, las
cuales generan
reacciones
psicosomaticas o
trastornos
psicoldgicos.

laboral, personal,
familiar, conyugal o
sentimental con
respecto al estrés.
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3 METODOLOGIA

3.1. TIPO DE INVESTIGACION

El presente estudio se tratd de una investigacion no experimental
de tipo transversal, ya que el objetivo principal es tratar de
determinar los factores de riesgo de la Hipertension Arterial,
mediante la evaluacion de pacientes que aparentemente se han
expuesto a dichos factores, en comparacion con personas que no
se han expuesto a estos riesgos; tomando en cuenta lo que sucedid
antes su diagnostico. (Hernandez, Metodologia de Ila
Investigacion, 2010)

3.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

Este estudio fue transversal, con dos grupos para ser comparados
(Grupo Caso y Grupo Control), para analizar los posibles factores
de riesgo de la Hipertension Arterial, desarrollada en los pacientes
atendidos en el Hospital Mariano Estrella de Cuenca.

3.3 METODOS.

En el presente trabajo se utilizaron varios métodos para la
obtencion de los resultados como el método tedrico que permitid
la construccion y desarrollo de la teoria cientifica para de esta
forma introducirse en el problema cientifico que se aborda.
(Gonzales, Baez, Garcia, & Ruiz, 2012). Se realizé también uso
del método inductivo - deductivo al abordar los resultados
obtenidos de los estudios bibliograficos y documentales que se
realizaron, se logré el desarrollo de la investigacion propuesta.
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Muy de la mano al anterior método usado va el analitico —
sintético que ha permitido sintetizar el presente trabajo, siendo
utilizado desde la revision bibliografia y documental del mismo,
hasta la formulacion de los aspectos tedricos basicos sobre el
tema abordado. Por otro lado y tomando en cuenta que se
analizaron datos que ya pasaron se usd el método histérico —
logico.

3.4 UNIVERSO Y MUESTRA.
3.4.1 UNIVERSO

En la comunidad de Lazareto — Cuenca se han reportado 181
casos de Hipertension Arterial que se tomaran como el universo
de estudio (EPI 2 MSP Azuay, 2010). Estos casos se han
presentado en una poblacion de 3482 personas.

3.4.2 MUESTRA

Al tratarse de una investigacion de tipo transversal, para el grupo
de casos se tomo la totalidad de hipertensos de la comunidad y en
el grupo control se tom6 de forma aleatoria un nimero similar al
de los casos.

3.4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSON

Criterios de inclusion

e Grupo Casos: se incluyeron dentro del estudio a pacientes
desde los 18 afios de edad en adelante, independientemente
del sexo o raza, que presentaron Hipertension Arterial, que
se encuentre o no bajo tratamiento.
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e Grupo Controles: dentro de este grupo se incluyo a todas
las personas desde los 18 afios de edad en adelante,
independientemente del sexo o raza, que no presentaron
Hipertension Arterial.

Criterios de exclusion: Se excluyeron de ambos grupos de
estudio a toda persona que presentd otras patologias cronicas,
como son la Artritis Reumatoidea, Artrosis, Lupus Eritematoso
Sistémico y que presento hepatopatias cronicas.

Se excluyeron de igual manera a mujeres embarazadas. Este
hecho, porque otras estados producen cambios en las personas que
imposibilitan sus habitos anteriores y presentes.

3.5 RECURSOS EMPLEADOS
3.5.1 TALENTO HUMANO

= Meédicos, y personal de salud del Hospital Mariano
Estrella.
= Tutor y Maestrante.

3.5.2 RECURSOS FISICOS.

= Equipo de computo portatil y accesorios.

= Historias clinicas e Instrumentos de recoleccion de datos
=  Memory Flash. 2 GB.USB. HP

= Materiales de oficina
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3.6PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACION.

3.6.1 Operacionalizacion de equipos e instrumentos

Para obtener los resultados y alcanzar los objetivos, se requirio la
elaboracion de instrumentos de recoleccion. En esta investigacion
se us6 un formulario predisefiado y validado para recolectar la
informacion necesaria y pertinente, para el analisis y obtencion de
resultados, basados en las variables del estudio. Estas encuestas
fueron aplicadas por el personal del Hospital Mariano Estrella,
tanto de la consulta externa, emergencia y personal de visitas
domiciliarias, para no dejar de lado las personas que no pueden
acudir a la consulta externa por diversos motivos, sean estos de
salud o no; las personas que obtuvieron la informacion fueron
capacitadas en la aplicaciéon de dicho formulario, para evitar
sesgos en la obtencion de la informacidn, a quienes se les indico
como recolectar cada uno de los datos del formulario.

Cada formulario fue ingresado en una base de datos en Excel para
a posterior realizar los calculos estadisticos los mismos que se
basaron en porcentajes y el calculo del Riesgo Relativo (RR), con
un intervalo de confianza del 95%, y con determinacion del punto
P; para la determinacion de factor de riesgo, para lo cual se uso6
programas como Excel, EPIDAT, EPI INFO y SPSS.

3.6.2 Analisis de la Informacion

Posterior al ingreso en la base de datos se realizaron las
respectivas tablas y graficos, para la interpretacion adecuada de
los resultados, se elaboraron tablas de contingencia de 2x2, para
ser ingresadas en programas como EPIDAT y EPIINFO y obtener
datos de estadistica inferencial, y su respectiva interpretacion, se
validaron los resultados de un programa a otro para evitar
variaciones extremas.
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4. RESULTADOS

A continuacién se muestran los resultados obtenidos de acuerdo a
los objetivos planteados dentro de la investigacion, ademas se
creyo pertinente colocar algunos datos y resultados extras que
pueden dar a conocer un poco mas a los grupos que fueron
estudiados, como son las distribuciones de acuerdo a raza, peso,
IMC, ejercicio, etc. Cabe destacar que en lo que es datos de Peso,
IMC, Ejercicio, Tabaco Alcohol y Estrés, son datos obtenidos de
diez afios atrds del diagnostico de Hipertension en el caso del
grupo caso, y de diez afios atrds del momento de la recoleccion de
datos de las personas del grupo control.

4.1 Edad: La edad media de los pacientes estudiados en General
fue de 41,64 anos con un desvio estandar de 18,64 (95%);
teniendo como edad méaxima 86 afios y minima 18 afios. En el
Grupo Caso la media fue de 60,96 afios con un desvio estandar de
18,75 (95%), con un maximo de 86 afios y una edad minima de
35. En el Grupo Control la media fue de 31,62 afos, con un
desvio estandar de 12,64 95%), teniendo como edad méaxima de
80 aflos y la minima de 18.
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Cuadro #1
Distribucion de 362 pacientes estudiados de acuerdo a grupo
de estudio y edad. Hospital “Mariano Estrella” Cuenca 2014

Edad Caso % Control % Total %
general
18-22 0 0,00 23 12,71 23 6,35
23-27 0 0,00 32 17,68 32 8,84
28-32 0 0,00 31 17,13 31 8,56
33-37 2 1,10 34 18,78 36 9,94
38-42 9 4,97 17 9,39 26 7,18
43-47 7 3,87 15 8,29 22 6,08
48-52 18 9,94 8 4,42 26 7,18
53-57 27 14,92 8 4,42 35 9,67
58-62 20 11,05 4 2,21 24 6,63
63-67 25 13,81 5 2,76 30 8,29
68-72 27 14,92 2 1,10 29 8,01
73-77 19 10,50 1 0,55 20 5,52
78-82 21 11,60 1 0,55 22 6,08
83-87 6 3,31 0 0,00 6 1,66
Total 181 100,00 181 100,00 362 100,00
general

Fuente. Formularios de Recoleccion de Datos, Base de Datos del Estudio
Realizado por: Dr.Diego Javier Flores Montesinos

Analisis.
En el anterior cuadro se puede constar claramente las diferencias
de edad entre los dos grupos estudiados, teniendo una tendencia

en el grupo caso a edades que superan los 40 afos, y en el grupo
control edades menores a los 50 afios.
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Grifico #1

Distribucion de 181 Casos de HTA de acuerdo a la
Edad, Hospital Mariano Estrella, Cuenca 2014
16,00
14,00
12,00
10,00
8,00
6,00
4,00
2,00
000 e 123 [ 28 | 33- | 38 | 43- | 48- | 53- | 58 | 63- | 68- | 73- | 78- | 83-
22 | 27 | 32 | 37 | 42 | 47 | 52 | 57 | 62 | 67 | 72 | 77 | 82 | 87
@%|0,00/0,00|0,001,10|4,97|3,87(9,94|14,9(11,0|13,8(14,9/10,5(11,6| 3,31

Fuente. Formularios de Recoleccion de Datos, Base de Datos Hospital “Mariano Estrella” Cuenca
2014.
Realizado por: Dr.Diego Javier Flores Montesinos

Analisis.

Como se observa la distribucion de la Edad de los pacientes con
Hipertension Arterial se encuentra entre 53 a 58 afios (14,92%,
n=27) y entre los 68 a 72 afos (14,92%, n=27), siendo el rango

estimado entre los 53 a 72 afios el cual se constata en el anterior
grafico.
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4.2 Sexo:

Cuadro #2

Distribucion de 362 pacientes estudiados de acuerdo a grupo
de estudio y sexo. Hospital “Mariano Estrella” Cuenca 2014

Sexo Caso % Control % Total %
general

Femenino 117 64,64 113 62,43 230 63,54

Masculino 64 35,36 68 37,57 132 36,46

Total 181 100,00 181 100,00 362 100,00

general

Fuente. Formularios de Recoleccion de Datos, Base de datos. Hospital “Mariano Estrella” Cuenca
2014.
Realizado por: Dr.Diego Javier Flores Montesinos

Analisis.
Como se observa en el cuadro #2 anterior en lo que es referente al
grupo caso (pacientes con hipertension) las mujeres representan la

mayoria (64,64%, n=117). Mientras que en el grupo control
también se observa la misma distribucion, mujeres 62,43%.
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4.3 Factores de riesgo:
Cuadro #3

Distribucion de 181 casos de HTA de acuerdo a los Factores
de Riesgo. Hospital “Mariano Estrella” Cuenca 2014

Variable Riesgo IC 95% Punto P
Relativo (>0,05)
Minimo Maximo
Raza Blanca 2,0056 1,8085 2,2241 0,2500
Raza Mestiza 0,7458 0,4195 1,3258 0,2249
Raza Indigena 1,5084 0,8485 2,6815 0,1864
Raza Montubia 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
Sobrepeso 3,0730 2,0914  4,5153 0,0000
Falta de Ejercicio 1,9682 1,5002 2,5822 0,0000
Tabaco 0,5974 0,4121 0,866 0,0009
Alcohol 0,5385 0,4128 0,7026 0,0000
Antecedentes 0,8550 0,6929 1,0549 0,0710
Familiares de HTA
Estrés (medio o 1,7674 1,2478 2,5033 0,0000

alto)

Fuente. Formularios de Recoleccién de Datos, Base de Datos Datos Hospital “Mariano Estrella”
Cuenca 2014.
Realizado por: Dr.Diego Javier Flores Montesinos
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Analisis.

Como se observa en el cuadro anterior se ha obtenido el Riesgo
Relativo (RR) para la correlacion de los factores o variables
enumeradas como un factor de riesgo para padecer Hipertension
Arterial para lo cual y de acuerdo a los célculos, tenemos que para
lo que es Raza Blanca si bien por el RR 2.0056 se consideraria un
factor de riesgo (mayor a 1 como punto de quiebre), se rechaza
esa posibilidad ya que la poblacion de ambos grupos fue
predominantemente meztiza con poca variabilidad entre las demas
razas. La Raza Mestiza por el valor del RR obtenido (0.7458) se
consideraria un factor protector, pero en corroborancia con el item
anterior no se lo puede considerar de esa manera por la raza
predominante en le estudio. Lo mismo no sucede con la Raza
Indigena (RR=1.5084; P=0.1864). Con lo referente a la Raza
Montubia, no se encontraron valores al calculo por lo que
tampoco se puede considerar un factor de riesgo.

En lo referente al Peso se considera que es un factor de riesgo
determinado por un RR de 3.0730.

El no realizar ejercicio se considera que es un factor de riesgo
determinado por un RR de 1.9682.

El Fumar tabaco, independientemente del numero de tabacos
fumados al dia, no se considera que sea un factor de riesgo
determinado por un RR de 0.5974.

En lo referente al consumo de Alcohol no se considera que sea un
factor de riesgo determinado por un RR de 0.5385.

Los Antecedentes Familiares de HTA, no se considera que es un
factor de riesgo determinado por un RR de 0.8550, y un Punto P
de 0,0710, pero dado que el punto p es mayor a 0.05 podriamos
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descartar esta posibilidad y aceptar que si se trata de un factor de
riesgo.

El Estrés considerado como un posible factor de riesgo se lo
determino como positivo por un RR de 1.7674.

44 Datos Generales: a continuacion se presenta otros
resultados obtenidos durante la investigacion que pueden ser de
importancia para la caracterizacion de la poblacion estudiada.

GRAFICO #2
Distribucion de 362 pacientes de acuerdo a Caso
- Control y Raza, Hospital Mariano Estrella,
Cuenca 2014
120,00
100,00
80,00
60,00
40,00
20,00
0,00 BLANCO INDIGENA MESTIZO MONTUBIO
m CASO 0,55 1,66 97,79 0,00
m CONTROL 0,00 0,55 98,90 0,55

Fuente. Formularios de Recoleccion de Datos, Base de Datos Datos Hospital “Mariano Estrella”
Cuenca 2014.
Realizado por: Dr.Diego Javier Flores Montesinos

Analisis.

Tanto en el grupo caso como control la raza predominante es la
Mestiza con un 97,79% y 98,90% respectivamente.
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Grafico #3

Distribucion de 362 pacientes de acuerdo a Caso
- Control y Peso, Hospital Mariano Estrella,
Cuenca 2014

70,00

60,00

50,00

40,00

30,00

20,00

10,00 .

0,00 | NS

32-52 52-72 72-92 92-112

m CASO 1,66 61,88 30,94 5,52
m CONTROL 18,78 58,56 21,55 1,10

Fuente. Formularios de Recoleccién de Datos, Base de Datos Datos Hospital “Mariano Estrella”
Cuenca 2014.
Realizado por: Dr.Diego Javier Flores Montesinos

Analisis.
Se observa que en los persona en el grupo caso presentaron un

peso entre 52 a 72kg correspondiente a un 61,88%, de igual
manera en el grupo control con un valor de 58,56%.
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Grafico #4

Distribucion de 362 pacientes de acuerdo a Caso -
Control e IMC, Hospital Mariano Estrella, Cuenca
2014

50,00

40,00

30,00

20,00

10,00

0,00 - ;.
Bajo Peso Normal Obesidad | Obesidad | Obesidad Sobrepeso
Grado | Grado Il Grado lll

m CASO 0,00 12,15 33,15 11,05 6,08 37,57
B CONTROL 1,66 45,86 14,36 2,76 0,00 35,36

Fuente. Formularios de Recoleccién de Datos, Base de Datos Datos Hospital “Mariano Estrella”

Cuenca 2014.

Realizado por: Dr.Diego Javier Flores Montesinos

Analisis.

En corroboracion con el dato de peso se obtuvo el IMC de los
estudiados de acuerdo al peso que tuvieron, obteniéndose que en
el grupo caso la gran mayoria padeci6 sobrepeso u obesidad grado
I correspondiente al 37,57% y 33,15% respectivamente. En lo
referente a los pacientes sanos presentaron un IMC normal

(45,86%) y sobrepeso (35,36%).
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Grafico #5

Distribucion de 362 pacientes de acuerdo a Caso - Control y
Actividad Fisica, Hospital Mariano Estrella, Cuenca 2014
90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
00 I
0,00
DIARIA MENSUAL SEDENTARISMO SEMANAL
m CASO 4,97 8,29 76,80 9,94
B CONTROL 9,39 17,13 48,62 24,86

Fuente. Formularios de Recoleccién de Datos, Base de Datos Datos Hospital “Mariano Estrella”

Cuenca 2014.

Realizado por: Dr.Diego Javier Flores Montesinos

Analisis.

En el grupo caso los pacientes 10 afios de su diagndstico fueron
sedentarios correspondiendo a un 76,80%, en contraposicion al
grupo control que se encuentra entre sedentarismo (48,62%) y
actividad fisica semanal (24,86%).
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Grafico #6

Distribucion de 362 pacientes de acuerdo a Caso -
Control y Consumo de Tabaco, Hospital Mariano
Estrella, Cuenca 2014
90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00
0,00
CASO CONTROL
mNO 82,32 74,59
m S| 17,68 25,41

Fuente. Formularios de Recoleccién de Datos, Base de Datos Datos Hospital “Mariano Estrella”
Cuenca 2014.
Realizado por: Dr.Diego Javier Flores Montesinos

Analisis.
Como se observa en el grafico en ambos grupos la gran mayoria

de estudiados no fumaban, lo que corresponde a un 82,32% en el
grupo caso y 74,59% en el grupo control.
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Grafico #7

Distribucion de 362 pacientes de acuerdo a Caso - Control y
Consumo de Alcohol, Hospital Mariano Estrella, Cuenca 2014

90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

0,00

CASO CONTROL
ENO 76,80 54,70
=Sl 23,20 45,30

Fuente. Formularios de Recoleccion de Datos, Base de Datos Datos Hospital “Mariano Estrella”
Cuenca 2014.
Realizado por: Dr.Diego Javier Flores Montesinos

Analisis.

Tanto el grupo caso como control refirieron no haber consumido
alcohol con un 76,80% y 54,70% respectivamente.
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Grafico #8

Distribucion de 362 pacientes de acuerdo a
Caso - Control y Antecedentes Familiares de
HTA, Hospital Mariano Estrella, Cuenca 2014
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00
000 CASO CONTROL
ENO 57,46 49,72
=S 42,54 50,28

Fuente. Formularios de Recoleccion de Datos, Base de Datos Datos Hospital “Mariano Estrella”
Cuenca 2014.
Realizado por: Dr.Diego Javier Flores Montesinos

Analisis.
Tanto en el grupo caso como en el control, como se observa en la
grafica, no se encuentra mucha diferencia entre los porcentajes de

poseer familiares con Hipertension Arterial, siendo mas estrecha
esta diferencia en el grupo control.

58



Grafico #9

Distribucion de 362 pacientes de acuerdo a Caso
- Control y Nivel de Estres, Hospital Mariano
Estrella, Cuenca 2014
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00
000 ALTO BAJO MEDIO
m CASO 32,04 13,26 54,70
m CONTROL 22,652 29,282 48,066

Fuente. Formularios de Recoleccion de Datos, Base de Datos Datos Hospital “Mariano Estrella”
Cuenca 2014.
Realizado por: Dr.Diego Javier Flores Montesinos

Analisis.

Tomando en cuenta que el estrés o un nivel de estrés bajo es
normal dentro de las actividades del ser humano como mecanismo
de defensa, se puede observar que la gran mayoria de estudiados

presentan un nivel de estrés medio, con 54,70% en el grupo caso y
48,06% en el grupo control.
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4.1 DISCUSION DE RESULTADOS

En lo referente a la Edad este estudio presento diferencias con
respecto a otros estudios, en el grupo caso media fue de 60,96
afios con un desvio estandar de 18,75 (95%), con un méximo de
86 afios y una edad minima de 35, mientras que en el estudio de
Satin en el ano de 1999 en Madrid — Espafia, en el grupo caso,
determind una media de 49.55 afios con edad minima 20 afios y
maxima de 62; dejando ver que la edad la hipertension arterial en
nuestra poblacion se presenta de forma mas tardia en comparacion
a los de este estudio, con claras diferencias, pudiendo
determinarse por estilos de vida diferentes tales como
alimentacion, habitos dafiinos, deporte, etc. En el grupo control de
este estudio la media fue de 31,62 afios, con un desvio estandar de
12,64 95%), teniendo como edad méxima de 80 afios y la minima
de 18, mientras en el estudio antes mencionado la media de 35.99
afios con edad minima 18 afios y maxima de 62; en este grupo se
observa muy similares caracteristicas, que no develan diferencia
alguna como tal. Esto totalmente en contraposicion al estudio
realizado por Espinoza en Murcia — Espaiia en el 2004, donde en
el grupo caso la media de edad fue de 21,8 afios y en el grupo
control de 21,5, dejando una vez mas determinado que muchos
factores pueden influir en estos datos tan variables.

En lo que es sexo se encontrd que tanto en el grupo caso como en
el control las mujeres tiene mayor incidencia con un 64.64% y
62.43% respectivamente; En el estudio de Espinoza en Murcia se
encontrd que en el grupo caso como en el control también fueron
mujeres las que presentaban mayor porcentaje con un 77% y 74%
respectivamente, dejando ver que las mujeres aparentemente
serian quienes padecen mas la enfermedad, pero si se toma en
cuenta que también en el grupo control también existe un
porcentaje alto de mujeres similar al del grupo caso, lo que podria
dar a pensar que no necesariamente se trata de una mayor
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incidencia de la enfermedad en este sexo si no que las mujeres son
quienes acuden mas a los servicios de salud tanto de forma
preventiva como curativa, una realidad que en la consulta del
Hospital Mariano Estrella se ve a diario.

Con respecto a las variables de este estudio tomadas como
posibles factores de riesgo para padecer HTA, se encontr6 que la
Raza no se consideré un factor de riesgo en sus diferentes
variantes (Blanca, Mestiza, Indigena y Montubia) por presentar un
valor de RR menor a uno y en el caso de la Raza blanca por
presentar un valor mayor a uno pero con la caracteristica de que
mas del 98% de los estudiados eran de raza mestiza. En todos los
estudios similares al realizado ninguno valor6 este parametro por
lo que es dificil su discusion y las posibles causas de haber
encontrado estos valores, tomando en cuenta al JNC7 solo la raza
negra presentaria un riesgo aumentado, pero en este estudio no se
encontraron pacientes de dicha raza.

Con lo referente al peso se lo considero un factor de riesgo, por
los valores mencionados en los resultados, tomando en cuenta que
se encasillo a todas las personas que presentaban cualquier tipo de
sobrepeso como factor de riesgo; esto también se mostré en un
estudio realizado por Mufioz en Colima — México en el afio 2011
en el que se observa una asociacion entre el sobrepeso con la
HTA.

Se conoce que el no realizar ejercicio puede propender a varias
enfermedades entre ellas la HTA, y en este trabajo se presentd
como factor de riesgo al encontrarse valores en el RR de 1.9682;
Satin en 1999 determina en su estudio que el hacer ejercicio no
evidencia relacion estadisticamente significativa, en Colima —
México en el estudio de Mufioz se observa que la realizacion de
gjercicio se convierte en factor protector, dejando como el no
realizarlo es un factor de riesgo; tomando en cuenta que la
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poblacion de México es comparable con la de Ecuador y mas no
con la de Espaiia, se podria decir que en ambos (Mufioz — Flores)
estudios se corrobora que el no realizar ejercicio propende a
padecer HTA.

En este trabajo el consumo de tabaco, independientemente del
numero de tabacos fumados al dia, no se consideré como factor de
riesgo determinado por un RR de 0.5974. En Maraza — Peru en el
afio 2004 determino que el tabaco es un factor de riesgo en la
poblacién hipertensa estudiada; esto en contraposicion al estudio
realizado por Sossai en el afio 2013, en la ciudad de Limana —
Italia en el cual no encontr6 diferencias estadisticamente
significativas para determinar que el tabaco es un factor de riesgo
para HTA. Como se puede observar nuevamente las diferencias se
dan cuando los estudios comparados son poblaciones europeas y
americanas, esto determina que existen otros factores que
intervienen en cierto habitos para que en una poblacion sea un
factor de riesgo y en otra no, en este caso el presente trabajo se
observa similitudes con el estudio realizado en Per.

El consumo de alcohol en este estudio no se pudo considerar un
factor de riesgo dado que el RR es de 0.5385. Corroborando esto
encontramos nuevamente a Satin con su estudio en Madrid —
Espafia en el afio de 1999 en el que tampoco se encontrd
diferencia estadisticamente significativa, no se encontraron
estudios con poblacion latina que valore este parametro.

Los Antecedentes Familiares de HTA, no se considera que es un
factor de riesgo determinado por un RR de 0.8550, pero si por el
Punto P de 0,0710, aunque como se dijo en los resultados, con un
punto P mayor a 0.05 podriamos considerar a este item un factor
de riesgo, tenemos que en Colima — México en el estudio
realizado por Muinoz en el 2011, es antecedente familiar si fue
encontrado como un factor predisponente a HTA.
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El Estrés considerado como un posible factor de riesgo se lo
determino como positivo por un RR de 1.7674, esto también se
corrobora en el estudio realizado en Pert en el ano 2009 por
Arando en el que también se considera al estrés un factor de
riesgo, una vez mas siendo similares los resultados entre
poblaciones latinas.
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5. PROPUESTA DE INTERVENCION
5.1 ANTECEDENTES:

Todas las enfermedades en el campo de salud ameritan una
intervencion, esta determinada por las investigaciones realizadas
en las zonas que se encuentre el problema estudiado. El presente
tema de intervencion se basa en el estudio realizado por mi
persona en referente a los factores de riesgo de esta enfermedad,
en los cuales se pudo encontrar como resultado que la gran mayor
parte de la personas con hipertension tiene una edad que oscila
entre los 61 afios como media, y que por lo general son mujeres, al
menos son las que mas acuden a la consulta de primer nivel del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador, en especifico al Hospital
Mariano Estrella. También se pudo evidenciar que dentro de los
factores de riesgo modificables solamente se constatd mediantes
calculos estadisticos que el sobrepeso, la falta de actividad fisica y
el estrés son factores de riesgo para la poblacion estudiada,
mientras que los que no son modificables solamente los
antecedentes familiares de HTA es un factor predisponente. Esto
deja muchos huecos en la parte explicativa del como o por qué en
ciertas poblaciones si se desarrolla la HTA, y en otras con mas o
menos riesgos no.

Tomando en cuenta muchos otros proyectos de intervencion en
diferentes ciudades, paises y enfermedades, siempre es importante
realizar las intervenciones en edades tempranas para asi lograr
cambios sustanciales en factores que son modificables, ya que los
no modificables son ligados principalmente a la genética, y
también dependiente de un proceso historico de creencias
ancestrales, procesos nutricionales, y festivos; e incluso hay que
tomar en cuenta que en la poblacion latina el consumo de alcohol
y de tabaco se ha vuelto parte del diario quehacer de las
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poblaciones, y los mismo se incrementan durante dias festivos, al
igual que cierto habitos alimenticios.

5.2 OBJETIVO GENERAL

Realizar un plan de intervencion en Hipertension Arterial en los
factores de riesgo modificables para la disminucion del riesgo de
padecer la enfermedad.

5.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Intervenir en poblaciones jovenes, por debajo de los 18
afios en un programa educomunicacional sobre HTA.

* Difundir el mejoramiento de los habitos personales para
disminuir el consumo de alcohol y tabaco.

* Concientizar a las poblaciones de jovenes sobre los
beneficios de ejercicio semanal.

* Promover los clubes de hipertensos en el primer nivel de
atencion con un enfoque de salud integral.

5.4 METODOLOGIA:

Como es de conocimiento general dentro del Ministerio de Salud
Publica se manejan programas de intervencion tanto en la parte de
adolescentes como en la parte de adultos, es asi que para
conseguir los mejores resultados de la intervencion es
imprescindible introducirse dentro de los programas dirigidos a
estos grupos etarios.

= Enfoque preventivo: para evitar o disminuir los riesgos de
desarrollar hipertension arterial debemos “atacar” a las
poblaciones que se encuentran iniciando sus habitos o si
bien ya los iniciaron es mas facil inducirlos a un cambio
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beneficioso para ellos mismos. Para determinar la
introduccion de una estrategia se determinaran los
siguientes pasos:

o Determinar el grupo a intervenirse: dentro del MSP
se cuenta con lo que es salud escolar y la atencion
diferenciada a adolescentes (ADAS), en un inicio
de puede iniciar interviniendo en los adolescentes
(edad comprendida entre los 12 a 18 afios), para
con un estudio posterior de impacto determinar qué
tan eficaz fue dicha intervencion.

o Seleccion de la informacion a brindarse: al tratarse
de adolescentes y que tal vez ya iniciaron habitos
tabaquicos o de ingesta de alcohol, o de dietas a
base de hidratos de carbono, o la conocida “comida
chatarra”, que por diferentes motivos se encuentren
en sedentarismo o ya en franco sobrepeso u
obesidad, de debe analizar mediante una primera
visita y una encuesta rapida cual es la realidad e
interés de los mismos al tema de HTA, sin dejar de
lado los resultados obtenidos en este estudio y las
necesidades de intervencion para mejorar el estilo
de wvida de los adolescentes. Todo esto
fundamentado con técnicas para tener el mayor
acercamiento y aceptacion por parte de los jovenes.

o Determinar la estrategia: al tratarse de grupos ya
identificados por las unidades de primer nivel
como lo son los centros y sub centros de salud, y al
tener la ventaja que existen en ciertos centros de
atencion ya instaladas oficinas y espacios fisicos
adecuado para las ADAS, se iniciaria con la
presentacion del grupo de trabajo de intervencion
en las reuniones programadas con los adolescentes,
independientes de sexo, raza, procedencia,




capacidad especial o antecedente o motivo de haber
buscado un grupo ADAS. En la primera visita
presentarse como equipo de trabajo dando a
conocer el interés de trabajar en conjunto con los
jovenes mas no imponer o llenar de informacion a
los mismo, dado que se encuentran en una edad
donde la confianza en primordial para brindar
informacion veraz que ayuden a la toma de
decisiones. En las visitas subsecuentes se
presentaran los resultados de la investigacion de
forma amena y sin muchos detalles de metodologia
investigativa, mas como un referente de como se
encuentra un posible familiar de aquellos
adolescentes, para llamar su atencion se utilizaran
métodos visuales llamativos y participativos.
Mientras tanto se valoraran las encuestas rapidas
para determinar cudles son los habitos de los
mismos y asi encaminar de mejor manera la
informaciéon a difundirse, tomando en cuenta
siempre que los factores de riesgo modificables y
habitos de vida saludable no pueden ser dejados de
lado. Finalmente y posterior a socializar y hacer
propia la informacion de cémo mejorar nuestro
ambiente y habitos de vida, se procederd a una
evaluacion rapida de lo aprendido y determinar el
impacto de las mismas, la cual no se realizara en la
ultima visita al grupo si no en al menos tres meses
posteriores a la ultima visita.

Métodos de evaluacién: Como conocemos toda
intervencion debe ser evaluada de forma
estadistica, para lo cual sugiero que sea realice
mediante el METODO CAPS: Conocimiento,
Actitudes y Practicas, en este caso sobre HTA, el
mismo que inicia con un pre test, y finaliza con un
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post test, el cual serd calificado y procesado para
determinar la intervencion, tomando en cuenta dos
aspectos fundamentales, que el primer post test se
lo realizara tres meses posterior a la ultima visita y
que se puede (de serlo necesario) realizar
nuevamente en un periodo de tiempo mas largo
como un seguimiento de los grupos intervenidos,
para ello de usan programas como Excel.

Enfoque Paliativo: otro de los grupos a intervenirse es el
de los adultos el mismo que se debe enfocar en un inicio a
aquellos que ya padecen de la enfermedad, dado que se
debe evitar llegar a complicaciones y secuelas de la
enfermedad, y mantener a plenitud los estilos de vida
saludables y trabajos desempefiados. Para esto se seguird
los mismo pasos antes mencionados pero aplicados a este
grupo en especial:

o Determinar el grupo a intervenirse: de igual manera
el MSP ha promovido los “Clubs de Hipertensos”
los que se han visto encaminados a dar el soporte
integral a los mimos y poder llevar de mejor
manera su patologia tomando en cuenta que es se
encasilla dentro de la Cronicas no transmisibles.
Los centros y sub centros de salud cuentan por lo
general con un club ya conformado de nimero
variable de asistentes, los mismos que se reunen
una vez por mes dentro o fuera de las instalaciones
institucionales, esto dependiendo de la capacidad
de cada unidad y de la disponibilidad de otros
espacios comunitarios.

o Seleccion de la informacién a brindarse: este tipo
de grupo por lo general ya tienen informaciéon
sobre su enfermedad y sus consecuencias, y el




modo de cuidarse, por lo que se debe determinar de
igual manera cual es el grado de conocimiento,
porque el hecho que refieran conocer no es garantia
de que lo aprendido sea la informacion correcta,
esto debe realizarse en la primera o segunda visita
al grupo para presentacion y obtencion de
informacion relevante.

Determinar la estrategia: Como en el caso de
adolescentes, la estrategia es similar, dado que en
la segunda o tercera visita se realizaria una
evaluacion con el mismo formato de CAPS
(Conocimiento , Actitudes y Practicas) de las
personas que padecen la enfermedad, para asi
tomar en cuenta como parten en conocimiento. Los
resultados en este caso se procesan inmediatamente
para la siguiente visita y socializacion de
resultados, esto determinado para dar a conocer
como se encuentran y que hacen, para luego al
impartir los conocimientos adecuados sepan las
diferencias que existian entre lo que es conocer una
realidad y lo que es suponer conocerla. En las
visitas subsecuentes y de acuerdo a las inquietudes
del grupo y de los resultados se presentaras los
temas de mayor interés buscando la
concientizacion del mejoramiento de estilos de
vida, basados no en prevenir si no en evitar que
cualquiera de las complicaciones de la HTA se den
en cada uno de ellos, y asi sigan siendo persona s al
100% productivas para la sociedad y su hogar.
Posterior a todo lo realizado sobre las charlar y la
informacion adecuada se realizard un post test para
determinar nuevamente si es que lo ensefiado ha
sido aprendido por los usuarios y aplicado en sus
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practicas diarias, se volverd a repetir el mismo
formulario tres meses posterior a la ultima visita.

Métodos de evaluacién: La evaluacion serd igual a
la del preventivo ya que se aplicara el METODO
CAPS: Conocimiento, Actitudes y Practicas, en
este caso sobre HTA, el mismo que inicia con un
pre test, y finaliza con un post test, el cual serd
calificado 'y procesado para determinar la
intervencion, se valoraran los test en los mismos
tiempos y se usara Excel para su procesamiento.

5.5.PRODUCTOS:

De acuerdo a toda intervencion los productos dependen del
impacto y la medicion de los mismos que son motivo de una
nueva intervencion, se pueden clasificar productos a corto,
mediano y largo plazo:
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Corto plazo:

Determinacion del nivel de conocimiento previo y
posterior a la intervencion, el mismo que determina
el grado de captacion de la informacion entregada.
Evaluacion de las intervenciones educativas de los
médicos de las unidades de primer nivel, esto
determinado por la evaluaciébn previa a la
intervencion.

Concientizaciéon subjetiva, medida por una
entrevista de satisfaccion.

Mediano plazo:

Incremento en el numero de participantes en los
grupos, determinado por la media de asistencia
previa a la aplicacién de la estrategia y evaluada
por la media durante y posterior a la estrategia.



o Mayor apego a | tratamiento farmacoldgico y
asistencia a los controles determinados por los
médicos de las unidades de salud.

e Largo plazo:

o Cambio en los estilos de vida tanto de adolescentes
y adultos que padecen HTA, evaluado con un
seguimiento que debe ser por lo menos de uno a
dos afos, evaluando datos especificos y objetivos
como el IMC, valores de presion arterial durante
los controles médicos, y datos subjetivos como lo
son encuestas de habitos dietéticos y de ejercicio.
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6. CONCLUSIONES

De acuerdo a los objetivos de esta investigacion y de su hipodtesis
se concluye lo siguiente:

e La edad méas frecuente de los pacientes que padecen de
HTA es de 60.96 afios (media)

e FEl sexo mas afectado por Hipertension Arterial es el
femenino (64,64%, n=117).

e Laraza, el tabaco y el alcohol no se consideran factores de
riesgo para HTA, el sobrepeso (RR de 3.0730), el no
realizar ejercicio (RR de 1.9682.), los antecedentes
familiares de HTA (Punto P de 0,0710) y el estrés son
factores de riesgo para desarrollar HTA (RR de 1.7674).

Por lo antes expuesto y tomando en cuenta que siete variables
fueron tomadas en cuenta para ser investigadas, y estudiadas
como factor de riesgo para HTA, y consideradas como el 100%, y
dado que solamente cuatro de las siete variables efectivamente
fueron positivas, dando un 57,15% (Porcentaje Medio), la
hipotesis nula se acepta.
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7. RECOMENDACIONES

Con los resultados antes expuestos y de acuerdo a todo lo
sucedido durante y posterior al procesamiento y elaboracion final
de este documento, se recomienda lo siguiente:

= Ampliar el estudio a otras poblaciones para determinar
realidades locales y poder generalizar los resultados como
un parametro para protocolizacion.

= Realizar un proyecto amplio de intervencion en personas
sin HTA ya que los hébitos modificables deben ser
intervenidos a tempranas edades.

= Fortalecer la educacion en la consulta de primer nivel
sobre la importancia del cambio de estilos de vida en los
pacientes hipertensos.
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ANEXOS

Anexo #1. Tabla de fArmacos usados para HTA

CLASE FARMACO Rango Dosis Usual en mg/dia
(Frecuencia diaria)
Diuréticos Tiazidicos Clorotiazida 125-500 (1)
Clortalidona 12.5-25 (1)
Hidoreclorotiazida 12.5-50 {1}
Folitiazida 2-4(1)
Indapamida 1.25-2.5 (1)
Metolazona 0.5-1.0(1)
Metolazona 255(1)
Diuréticos de Asa Bumetanida 052(2)
Furcsemida 20-80 (2)
Torasemida 2.5-10(2)
Diuréticos Ahorradores de Potasio Amiloride 5-101(1-2)
Triamterene 50-100 (1-.
Blogueanies de los receptores de Aldosterona | Epleronona 50-100 (1-
Espironolactona 25-60 (1-2)
Beta-Blogueantes Atenolol 25-100 (1)
Betaxolol 5-20 (1)
Bisoprolol 2.5-10(1)
Metoprolol 50-100 {1-2)
Metoprolol retardado 50-100 (1)
Nadaolol 40-120 (1)
Propanolol 40-160 (2)
Propanolol retardado 60-180 (1)
Timolol 20-40 (2)
Beta-Blogueantes con Actividad Acebutolol 200-800 (2)
Simpaticomimética Intrinseca Penhutolol 10-40 (1)
Pindolal 10-40 (2)
Alba-Beta-Blogueanies Combinados Carvedilol 12.5-50(2)
Labetalol 200-800 (2)
Inhibidores ECA Benazepril 10-40 (1-2)
Captopril 25-100 (2)
Enalapril 2.5-40 (1-2)
Fosinopril 10-40 (1)
Lisinopril 10-40 (1)
Moexipril 7.5-30(1)
Perindopril 4-8(1-2)
Quinapril 10-40 (1)
Ramipril 2.5-20 (1)
Trandolapril 1-4 (1)
Antagonistas Angiotensina |l Candesartan 8-32 (1)
Eprosartan 400-800 (1-2)
Irbesartan 150-300 (1)
Losartan 25-100 (1-2)
Clmesartan 20-40 (1)
Telmisartan 20-80 (1)
Valsartan 20-320 (1)
Blogueantes de los canales del Calcio Di em Relardado 180-420 (1)
Mo Dihidropiridinicos Diltiazem retardado 120-540 (1)
Verapamil rapido 80-320 (2)
Verapamil lento 120-350 (1-2)
Werapamil cor 120-360 (1)
Blogueantes de los canales del Calcio Amiodiping 25-10(1)
Dinidropiridinas Felodiping 25-20 (1)
Isradipino 25-10(2)
Nicardipino retardado 60-120 (2)
Nifedipino retardado 30-60 (1)
Nisaldipino 10-40 (1)
Alfas-Blogueantes Doxasocina 1-16 (1)
Prazocina 2-20(2-3)
Terasocina 1-20 (1-2)
Agonistas cantrales alfa, y ofros farmacos Clonidina 0.1-08(2)
de accién central Clonidina patch 0.1-0.3 (1/sem)
Metildopa 250-1000 (2)
Reserpina 0.057-0.25 (1)
Guanfacina 052(1)
Vasodilatadores Directos Hidralacina 25-100 (2)
Minaxidilo 25-80 {1-2)

* Estas dosis pueden variar con las del listado “Physicians Desk Referents™™®
** A dosis de 0.1 mg pude tomarse mas frecuente para completar la dosis
--- Mo se han puesio los nombres comerciales gue aparecen en el listado original en inglés.
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Anexo #2 Cuadro de Combinacion de farmacos para HTA

Tipo de Combinacion

Combinacion a Dosis Fija, mg+

IECAs y BCCs

Amlodipino/Benazepril Hidroclorida (2.510, 5/10, 5/20, 10/20)
Enalapril maleato/Felodiping (5/5)
Trandolaprilverapamil (2/180, 1/240, 2/240, 4/240)

|IECAS y Diuréticos

Benazepril/Hidroclorotiazida (5/6.25, 10/12.5, 20/12.5, 20/25)
CaptoprilHidroclorotiazida (25/15, 25/25, 50/15, 50/25)
Enalapril maleato/Hidroclorotiazida (5M12.5, 10/25)
Lisinopril/Hidroclorotiazida (10/12.5, 20/12.5, 20/25)
Moexipril HCIHidroclorotiazida (7.5/12.5, 15/25)

Quinapril HCIHidroclorotiazida (10/12.5, 20/12.5, 20/25)

ARA Iy Diuréticos

Candesartan cilexetilo/Hidrocloretiazida (16/12.5, 32M2.5)
Eprosartan mesilato/Hidroclorotiazida (600/12.5, 600/25)
Irbesartan/Hidroclorotiazida (150/12.5, 300/M12.5)
Losarian Potasio/Hidroclorotiazida (50/12.5, 100/25)
Telmisartan/Hidroclorotiazida (40/12.5, 80/12 5)
Valsartan/Hidroclorotiazida (80/12.5, 160/12.5)

BBs y Diuréticos

Atenolol/Clortalidona (50/25, 100/25)

Bisoprolol Fumarato/Hidroclorotiazida (2.5/6.25, 5/6.25, 10/6.25)
Propanolol LR/Hidroclorotiazida (40/25, 80/25)

Metoprolol Tartrato/Hidroclorotiazida (50/25, 100/25)
Madolol/Bendroflutiazida (40/5, 80/5)

Timolol Maleato/Hidroclorotiazida (10/25)

Farmacos de accion central y Diuréficos

Metildopa/Hidroclorotiazida (250015, 250/25, 500/30, 500/50)
Reserpinalclorotiazida (0.125/250, 0.25/500)
Reserpina/Hidroclorotiazida (0.125/25, 0.125/50)

Diurético y Diurético

Amiloride HCI/Hidroclorotiazida (5/50)
Espironclactona/Hidroclorotiazida (25/25, 50/50)
Triamterenef/Hidroclorotiazida (37.5/25, 50/25, 75/50)

* Mo se han proporcionado los nomires comerciales en Ingles
+ Algunas combinaciones estan disponibles en dosis fijas multiples. Cada dosis se presenta enmg.



Algoritmo Terapéutico de la HTA

Modificar Estilo de Vida

No al objetivo de PA (<140/90 mmHg)
(<130/80 en diabetes o enfermedad

Eleccion de Farmaco

asocladas

Sin complicaciones

Con complicaciones
asociadas

Estadio 1 HTA
(PAS 140-159 ¢
PAD 90-99
mmHg)

Tiazidas casi
todos. Considerar
IECAS, ARA I,
BBs.BCC o

Estadio 2 HTA
(PAS =160 6 PAD >100
mmHg)

Dos farmacos casi todos
(usualmente tiazidas e
IECAS, 0 ARA I, 6 BBs,
4 BCCs)

Farmacos para las
complicaciones
indicadas

(ver Tabla 8)

Ofros antihipertensivos
(diuréticos, IECAS, ARA
Il, BBs, BCCs) segln

necesidad
]

‘ No al objetivo de la PA

especiali

zado.

Optimizar dosis ¢ afiadir farmacos adicionales hasta
conseguir el objetivo de la PA. Considerar consulta nivel
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Anexo #4

ESTUDIO TRANSVERSAL: FACTORES DE RIESGO EN HIPERTENSION
ARTERIAL EN PACIENTES DEL HOSPITAL MARIANO ESTRELLA CUENCA

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
Formulario Ne: I:E]:] Grupo: Caso O
Control O

Edad:
Sexo: Masculine O Femenino O

Raza: 8lanco (@)
o Peso:
Mestizo
o Talla:
Negro
g mc Bajo Peso
Indigena O Normal
Montubio O Sobrepeso
Obesidad Grado 1
Obesidad Grado 2
Obesidad Grado 3

Actividad Fisica: Sedentarismo O
Tabaco: Si O
Mensual

O
Semanal O Ne O
Diaria O

Alcohol: si O
No O Antecedente Si

Familiarde HTA: o (O

Estrés: Bajo O
Medio O
Alto O

Responsable: Firma:
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Anexo #5 Presentacion de la Capacitacion de Recolectores de
Informacion

Recoleccion de Datos para
Investigacion de Factores
de Riesgo en HTA - HME

Antecedentes

O LaHipertensionArterial (HTA), es una delas
enfermedades con mas alta prevalencia en el mundo,
ocupando los primeros lugares como causa de
mortalidad en varios paises.

Siendo su incremento creciente, teniendo en el Hospital %{\T
Mariano Estrella casuisticas que van desde los 60
pacientes al afio a 150.

Se suma a esto la multiplicidad de realidadeslocalesy la :
ausencia de evidencia cientifica nacional que respalde
terapéuticas y actividades preventivas.
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Justificacion

O Hipertension Arterial, v corroborarlos o descartarlos con
respecto a los adoptadfof o encontrados en otros paises,
ayudandonos asi a tomar las mejores decisiones con los
pacientes, sirviendo de base para futuras investigaciones
experlmentale o prospectivas, con el objetivo de
determinar protocolos terapeutxcos farmacoldgicos o no
farmacoldgicos.

El hecho de poder contar con caracteristicas de Ia oblacion '>/*\
3ue es tratada por nuestros médicos en cuestlc'm e factores
e riesgo es de una gran importancia, ya que como
sabemos estos pueden ser modificables y no modificables, y;
si al determinar que los que mas influyen son los
meodificables esto podria ayudarnos a crear protocolos
dirigidos a la atencién primaria en salud donde se puede
prevenir estilos de vida malignos, o si es que es derivadoa
cuestiones de segundo nivel puede ayudar a dirigic
terapéuticas mas adecuadas para nuestros pacientes.

Objetivos

O General: Determinar los factores de riesgo para
Hipertension Arterial en pacientes del Hospital Mariano ™
Estrella de Cuenca.

O Especificos:

O Determinar en que edad y en que sexo es mas frecuente de 7
aparicion de la HTA *

O Diferenciar si la raza, habito dietético, el practicar o no
ejercicio, el habito tabaquico, |a ingesta de alcohol sonun
factor de riesgo para HTA.

O Determinar si el estrés y los antecedentes familiares de HTA
es un factor de riesgo para HTA.

O Disefar una propuesta de medidas preventivas.




Tipo de Investigacion

0 El presente estudio se trata de unainvestigacion no
experimental tipo transversal, ya que el objetivo
principal es tratar de determinar los factores de riesgo i
de la Hipertension Arterial, mediante la evaluacion de ‘%\
pacientes que aparentemente se han expuesto a dichos
factores en comparacion con personas queno se han
expuesto a estos riesgos; tomando en cuenta lo que
sucedio antes su diagndstico. (Hemandez, 2010)

Muestra

¥

O Universo: En la comunidad de Lazareto - Cuenca se han '3&/
reportado 181 casos de hipertension arterial el cual se
tomara como universo del estudio (EPI 2 MSP Azuay,
2010), estos casos se han presentado en una poblacion
de 3482 personas. %/('

Muestra: Al tratarse de un estudio de casos y controles
para el grupo de casos se tomara la totalidad de
hipertensos de la comunidad y en el grupo control se
tomara de forma aleatoria un nimero similar al de los
€asos.
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X
Criterios de Inclusion y Exclusion:

O Criterios de Inclusion:

O Grupo Caso: pacientes desde los 18 anos de edad en adelante, .,
independientemente del sexo o raza, que presaenten
Hipertensidn Arterial, que se encuentre o no bajo tratamiento.
Grupo Control: todas las parsonas desde los 18 afios de edad
en adelante, independientemente del sexo o raza, queno
presenten Hipertension Arterial.,

O Criterios de Exclusion: toda persona que presente otras
patologias crénicas como son la Artritis Reumatoidea,
Artrosis, Lupus Eritematoso Sistémico, que presentes
Hepatopatias cronicas. Se excluiran de igual manera a
mujeres embarazadas, Este hecho porque ya de por si estas
otras enfermedades producen cambios en las personas que
imposibilitan su habitos anteriores y presentes

Formulario de Recolecciéon

ESTUDIO TRANSVERSAL: FACTORES DE RIESGO EN HIPERTENSION
ARTERIAL EN PACIENTES DEL HOSPITAL MARIANO ESTRELLA CUENCA

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Formulario N°: EDj Grupo: Caso O

Control O

Sexo: Masculine Q Femenino QO




Formulario de Recolecciéon (1)

O Grupo Caso o Control: se marcara de acuerdo al grupo
que se ubique al paciente.

O Edad: se anotarala edad en afios cumplidos.
0 Sexo: se marcara el sexo bioldgico de la persona.
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