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RESUMEN

La hipertension arterial, definida como el aumento sostenido de las
cifras de presion arterial sistélica y diast6lica por encima de 140/90
mm Hg, es una patologia vascular y un factor de riesgo que interactla
con los demas factores de riesgo como, el tabaquismo, el
sedentarismo, glucosa, colesterol y/o triglicéridos sanguineos elevados
u obesidad, incrementando el riesgo de eventos cardiovasculares
adversos, gue constituyen la primera causa de mortalidad en el mundo
actual. Esta investigacion establecio como Objetivo: Determinar la
prevalencia de hipertension arterial y factores de riesgo asociados en
mayores de 18 afios en Limones, Esmeraldas. Metodologia: De
marzo a mayo del 2013 se realizd un estudio descriptivo — transversal
que incluyd una muestra de 564 mayores de 18 afios; seleccionados
por muestreo aleatorio simple. A los participantes se les aplico
mediante entrevista una encuesta que incluyé variables bioldgicas,
habitos nutricionales y estilos de vida; asi como mediciones y registro
de variables clinicas, bioquimicas y antropométricas. Resultados: La
prevalencia de hipertension en hombres fue de 32,7%, con un 20,2%
de hipertension grado 1y 12,5% de hipertension grado 2. En mujeres
fue de 32,5%, con 18,4% de hipertension grado 1 y 14,1% de
hipertension grado 2. La prevalencia fue significativamente mayor en
el grupo mayor de 75 afios, con un 86,1%, seguida por el grupo de 65
a 74 afos con 61,3%; y finalmente el grupo de 20 a 64 afios con
27,9%. El grupo étnico con mayor prevalencia de hipertension fue el
grupo mestizo con 33,5%, luego el grupo negro con 33,1% Yy
finalmente el grupo blanco con una prevalencia de 16,6%. Los factores
de riesgo méas prevalentes fueron, colesterol mayor de 200 mg./dl.
O.R. 2.60 p<0,0001; Sobrepeso y Obesidad O.R. 2.28 p<0,0003.
Conclusiones: La poblacién muestra una alta prevalencia de
hipertension (33%), y de factores de riesgo asociados.

Palabras Clave: Hipertension arterial, factores de riesgo, prevalencia,
riesgo cardiovascular.
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ABSTRACT

Hypertension, defined as the sustained increase in systolic and
diastolic blood pressure above 140/90 mm Hg, is a vascular
disease and a risk factor that interacts with other risk factors as
smoking, sedentary, glucose, cholesterol and / or high blood
triglycerides or obese, increasing the risk of adverse
cardiovascular events, which are the leading cause of death in the
world today. This research established as Objective: To
determine the prevalence of hypertension and associated risk
factors in over 18 years in Limones, Esmeraldas. Methods: From
March to May 2013, a descriptive study - cross which included a
sample of 564 over 18; selected by simple random sampling.
Participants were administered by interview survey that included
biological variables, nutritional habits and lifestyles; and
measurement and recording of clinical, biochemical and
anthropometric  variables. Results: The prevalence of
hypertension in men was 32.7%, with 20.2% of hypertension
12.5% grade 1 and grade 2 hypertension In women was 32.5%,
with 18.4% of hypertension 14.1% grade 1 and grade 2
hypertension prevalence was significantly higher in the larger
group of 75, with 86.1%, followed by the group of 65-74 years
61.3%; and finally the group of 20-64 years 27.9%. The ethnic
group with the highest prevalence of hypertension was 33.5%
mestizo group, then the black group with 33.1% and finally the
white group with a prevalence of 16.6%. The most prevalent risk
factors were greater cholesterol of 200 mg. / DI. O.R. 2.60 p
<0.0001; Overweight and Obesity O.R. 2.28 p <0.0003.
Conclusions: The population shows a high prevalence of
hypertension (33%) and associated risk factors.

Key words: Arterial hypertension, risk factors, prevalence,
cardiovascular risk.

XVl



INTRODUCCION

En la actualidad, las enfermedades no transmisibles (ENT) se
han convertido en la principal causa de mortalidad en todo el
mundo, pues cobran mas vidas que todas las otras causas
juntas. Los datos disponibles demuestran que el 80% de esas
muertes se producen en paises de ingresos bajos y medios.
(Salim, Yusuf, 2001) A pesar del vertiginoso incremento y de
la desigual distribucion en la poblacion mundial mostrada por
estas enfermedades, el negativo impacto social y econémico
que ocasionan podria reducirse en forma dramatica con la
aplicacion de reconocidas intervenciones sanitarias, viables y
costo-eficaces. . (Sanchez A. Ramiro, 2009)

Las principales ENT son las enfermedades cardiovasculares,
la diabetes, el céncer y las enfermedades pulmonares
cronicas, las mismas que ocasionaron en el afio 2008 un total
de 36 millones de defunciones, es decir, dos tercios del total
de muertes a nivel mundial. (Alwan, Ala, 2011)

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) incluyen un grupo
de afecciones del aparato circulatorio, entre las que se
destacan la Enfermedad isquémica del corazon o cardiopatia
isquémica (Cl), la enfermedad cerebro-vascular y la
enfermedad hipertensiva o hipertension arterial (HTA).
Juntas comparten factores de riesgo, llamados factores de
riesgo cardiovascular (FRCV), que pueden ser identificados
tempranamente y sobre los cuales se puede intervenir
favorablemente, lo que facilita su prevencion y control.
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2010)

La HTA es la enfermedad cardiovascular mas frecuente en
muchos paises, ya que afecta al menos al 20% de la poblacién
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adulta. Puede provocar graves lesiones en los érganos diana
como el corazén, los rifiones, el encéfalo, los ojos y los vasos
sanguineos. A la vez la HTA es uno de las FRCV mas
significativo y modificable. (Modesti, Pietro, 2014)

“La hipertension arterial es el aumento de la presion arterial
de forma cronica. Es una enfermedad que no da sintomas
durante mucho tiempo vy, si no se trata, puede desencadenar
complicaciones severas como el infarto agudo de miocardio
(IAM) o el accidente cerebrovascular (ACV), lo que se puede
evitar si se controla adecuadamente. Las primeras
consecuencias de la hipertension las sufren las arterias, que se
endurecen a medida que soportan la presion arterial alta de
forma continua, se hacen mas gruesas y puede llegar a
dificultarse el paso de sangre a través de las mismas. Esto se
conoce como arteriosclerosis”. (Kaplan M. Norman, 2012).

La presion arterial tiene dos componentes:

e La presion sistdlica, que es la cifra maxima.
Representa la tension que genera el corazon durante la
sistole, es decir cuando se contrae el musculo cardiaco
y bombea la sangre al resto del cuerpo.

e La presion diastdlica, que es la cifra minima,
corresponde a la presion que genera el corazén en los
vasos sanguineos durante la diastole, es decir en el
tiempo de reposo del musculo cardiaco que media
entre latido y latido.

La presion arterial se la mide por medio de un aparato
denominado esfigmomanometro y se la expresa en
milimetros de mercurio (mm Hg).

Los niveles normales de presion arterial sistélica (maxima)
estan entre 120-139 mm Hg, y de diastdlica (minima) entre
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80 y 89 mm Hg. Cifras mas bajas también pueden
considerarse normales, siempre que no provoquen ningdn
sintoma.

La hipertension arterial o presion arterial alta (HTA) se
diagnostica cuando una de estas cifras 0 ambas rebasan los
limites normales superiores establecidos. La hipertension
arterial es el principal factor de riesgo de mortalidad. (Kaplan
M. Norman, 2012)

El control de la hipertension arterial comienza con su
deteccidn y requiere seguimiento continuo. Los profesionales
de la salud deben tomar la tension arterial en cada visita de
los pacientes. Los programas masivos de deteccion de
hipertension arterial siguen estando indicados, excepto en
paises donde las personas tienen conciencia del significado de
esta enfermedad y se toma la tension arterial de manera
rutinaria, destinando mas bien los recursos dedicados a
dichos programas, al control adecuado de los hipertensos
conocidos, a la deteccion de la hipertension arterial en grupos
de alto riesgo y en aquellos con acceso limitado a los sistemas
de salud. La hipertension arterial, enfermedad y factor de
riesgo para otras enfermedades, es la mé&s comdn de las
condiciones que afectan la salud de los individuos y las
poblaciones en todas partes del mundo. (Sellén, 2008)

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La HTA es una afeccion casi siempre asintomatica. Sin
embargo, los niveles elevados de la presion sanguinea
producen toda una serie de cambios estructurales en las
arterias que aportan sangre al cerebro, al corazén, los rifiones
y otros tejidos. A nivel mundial, la OMS informa que el 62%
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de las enfermedades cerebro-vasculares y el 49% de las
cardiopatias isquémicas son atribuibles a una presion arterial
sub-6ptima (sistolica > 115 mm Hg), constituyendo el
principal factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad
cardiovascular. (World Health Organization, 2010)

En cuanto a la prevalencia de HTA, a nivel mundial se
reportd en el afio 2002, que el 26,4% de las personas padecian
de HTA, y se espera que esta cifra se incremente hasta 29,2%
para el afio 2025. Para el mismo afio se estimaba que 7.1
millones de personas morian por causas relacionadas con
HTA. (World Health Organization, 2010)

En los EUA las estadisticas nacionales reportan para el afio
2008 una cifra de 76 millones 400 mil norteamericanos > 20
afios padeciendo de HTA. (Roger L. VVéronique, 2012)

La prevalencia, en los paises de Europa del Este, supera el
40% en la poblacién mayor de 18 afios. (Dorobantu, Maria et
al, 2010)

La prevalencia, ajustada para la edad, de la HTA en la
poblacion adulta general en diferentes paises de
Latinoamérica, varia entre el 23% y el 35%. Y entre los
factores de riesgo asociados con mayor prevalencia figuran el
sobrepeso, el sedentarismo, el tabaquismo y las dislipidemias.
(Sanchez A. Ramiro, 2009)

En Ecuador, en el afio 2010, fueron reportadas 206.256
personas diagnosticadas con HTA, ocupando el cuarto lugar
entre las causas mas comunes de morbilidad general. El
incremento ha sido significativo durante los ultimos cinco
afios, habiéndose cuadriplicado la cifra en el referido lapso de
tiempo. (Anuario Epidemiolégico MSP-Ecuador, 2010)



En el mismo afio la Enfermedad Hipertensiva ocasioné 4.309
muertes, y las enfermedades relacionadas con HTA
(enfermedades cerebro-vasculares y cardiopatia isquémica)
5.267 muertes, totalizando juntas 9.576, siendo la principal
causa de mortalidad con el 15,5% del total de muertes en el
pais. (INEC , 2010)

Limones, con una poblacion general de 6.492 habitantes,
(Censo de Poblacion INEC , 2010) no posee datos de
prevalencia de HTA de la poblacion general. Sin embargo
esta reportado un aumento de la frecuencia de casos
detectados entre los usuarios del servicio de atencion
ambulatoria del hospital local en los Gltimos cinco afios. En
el afio 2010 se reportaron un total de 374 casos. (Angulo,
2011)

Igualmente no se cuenta con datos precisos acerca de la
mortalidad ocasionada por HTA, sin embargo, la Oficina del
Registro Civil local reporta un incremento en los registros de
muertes relacionadas con ésta enfermedad, en el afio 2010
ocurrieron 18 muertes por esta causa. (Sevillano, 2011)

1.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El cambio del patron epidemioldgico de las enfermedades,
conocido en la literatura cientifica como “transicion
epidemiologica”, y que no es otra cosa que el incremento de
las enfermedades cronicas no transmisibles, en relacion con
las enfermedades infecciosas, es un fendmeno de salud que
afecta a la poblacion mundial. (Idrovo J., Alvaro et al, 2008)
El incremento de la prevalencia de las enfermedades
cardiovasculares, es uno de los fendmenos mas visibles de
ésta transicion. Y a la vanguardia de las mismas marcha
amenazante el denominado ‘‘asesino silencioso”: la
hipertension arterial.



La prevalencia de la HTA se incrementa conforme avanza la
edad, hasta el punto que més de la mitad de las personas entre
60 y 69 afos, y aproximadamente tres cuartos de los mayores
de 70 afos estan afectados. El riesgo relativo de ECV esta
incrementado al doble en las personas con niveles de presion
arterial igual o mayor de 130-139/85-89 mm Hg. La HTA es
por si sola un significativo factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular (FRCV), pero su importancia radica mas que
todo en los eventos graves que puede desencadenar, a saber:
ataque cardiaco, insuficiencia cardiaca, ictus y enfermedad
renal. ( Chobanian, Aram V., 2003)

Han sido identificados, en la mayoria de las poblaciones, un
nimero importante de factores causales de la HTA,
incluyendo el exceso de peso corporal, exceso de sodio en la
dieta, actividad fisica reducida, inadecuado consumo de
frutas, vegetales y potasio, tabaquismo y elevado consumo de
alcohol. (World Health Organization, 2013)

Las intervenciones de salud son efectivas siempre y cuando
cuenten con informacion de salud sistematizada, producto de
investigaciones clinico-epidemioldgicas, mediante la cual los
diferentes actores sociales de la vigilancia de la salud puedan
identificar con claridad y conocer los indicadores que
advierten sobre la necesidad de intervenir, siendo la finalidad
altima planificar estratégicamente programas de promocion y
prevencion que posibiliten la mejora de la calidad de vida de
la gente y a la vez disminuir la incidencia de las
enfermedades. (World Health Organization, 2010)

Limones no cuenta con informacién sistematizada, producto
de investigaciones epidemioldgicas, acerca de la
prevalencia de HTA y de los FRCV en la poblacion general,
por consiguiente se desconoce la real magnitud del problema
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de la HTA y de los factores de riesgo predisponentes, a pesar
del incremento de casos entre los usuarios de los servicios
publicos de atencidon de salud ambulatoria. Esto limita a las
autoridades sanitarias locales para disefiar e implementar
adecuadas intervenciones para la prevencion y control de las
ECV.

1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Cuanto y cémo impacta la prevalencia de la hipertension
arterial y los factores de riesgo asociados en la poblacion de

mayores de 18 afios de Limones- Esmeraldas? Periodo 2013-
2014

1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA

Tema: “Prevalencia y factores de riesgo de la hipertension
arterial en la poblacion mayor de 18 afios del canton
Limones-Esmeraldas.

Objeto de estudio: La hipertension arterial y factores de
riesgo.

Campo de accién: Poblacién mayor de 18 afios.
Area: Salud Publica
Periodo: 2013-2014
1.5PREGUNTAS DE INVESTIGACION
e Cudl es la prevalencia de la hipertensién arterial en la
poblacién de mayores de 18 afios en Limones-

Esmeraldas?
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e ;Cual es el grupo etario, el género y el grupo étnico
mas afectado por la hipertension arterial?

e ;Cudles son los factores de riesgo asociados a la
hipertension arterial en la poblacion de 18 afios de
Limones- Esmeraldas en 2013?

1.6 OBJETIVOS DE INVESTIGACACION
1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar  la prevalencia y factores de riesgo de la
hipertension arterial en la poblacion mayor de 18 afios del
canton Limones. Esmeraldas. Periodo 2013-2014

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar los factores de riesgo prevalentes
asociados a la hipertension arterial.

e Definir el o los grupos poblacionales mayormente
afectados por la enfermedad.

e Disefiar una propuesta de intervencion para el control
y prevencion de la hipertension arterial y sus factores
de riesgo.

1.7JUSTIFICACION

En las enfermedades cardiovasculares (ECV), los factores de
riesgo mas importantes son: hipertension arterial,
hipercolesterolemia, escasa ingesta de frutas y hortalizas,
exceso de peso u obesidad, falta de actividad fisica y
consumo de tabaco. Cinco de estos factores de riesgo estan
estrechamente asociados a la inadecuada alimentacion y a la
falta de actividad fisica. Los factores de riesgo de las ECV
suelen coexistir e interactuar. (Organizacién Panamericana de
la Salud, 2010)
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Al aumentar el nivel general de los factores de riesgo es
mayor el nimero de personas expuestas y por consiguiente
mayor el nimero de enfermos. Por tanto, las estrategias de
prevencion deben plantearse la reduccion de los riesgos en
toda la poblacién. Si lo logran, aunque sea en pequefia
medida, la poblaciobn obtendra maximos beneficios
acumulativos y sostenibles, mucho mayores que el efecto de
las intervenciones centradas Unicamente en las personas que
corren alto riesgo. Los regimenes alimentarios sanos y la
actividad fisica, junto con el control del tabaco, representan
una estrategia eficaz para contener la creciente amenaza de
las ECV. (Organizacion Panamericana de la Salud, 2010)

El presente estudio, pone a disposicion de las autoridades
sanitarias locales y nacionales, los resultados de prevalencia
de hipertension arterial y de factores de riesgo asociados en
los mayores de 18 afios de Limones, para ser utilizados como
referencia cientifica, tanto para futuras investigaciones, como
para el disefio e implementacion de estrategias y planes de
intervencion encaminados a reducir la carga y el impacto de
la HTA vy sus graves complicaciones en la poblacion.

1.8 VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION

El estudio estara auspiciado por la Gerencia del Area de
Salud N° 8-Limones, dependiente de la Direccion Provincial
de Salud de Esmeraldas. De esta forma estd asegurada la
viabilidad del estudio.



2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

La presion arterial, al igual que la altura y el peso, es una
variable bioldgica continua, sin punto de corte que separe
presion arterial normal (normo-tension) de presion arterial
elevada (hipertension). La relacion continua entre el nivel de
presion arterial y el riesgo de padecer un evento
cardiovascular grave o mortal, hace que cualquier definicion
numeérica de hipertension y su consiguiente clasificacion sea
evidentemente arbitraria. En base a esto, una definicion
acertada de hipertension se estableceria como el nivel de
presion arterial asociado con la duplicacion del riesgo
cardiovascular a mediano y/o largo plazo. (Oussama M.N.
Khatib, World Health Organization 2005).

El Séptimo Informe del Comité Nacional Conjunto sobre
Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la
Hipertension Arterial, establece una clasificacién de la
presion arterial para los adultos mayores de 18 afios (Tabla 1).
La clasificacion se basa en la media de dos 0 mas mediciones
de la presion arterial tomadas con la técnica adecuada en dos
0 mas visitas en la consulta. La presion arterial normal se
define como niveles inferiores a 120/80 mmHg. Presion
arterial sistolica de 120-139 mmHg o presion arterial
diastélica 80-89 mmHg se clasifica como pre-hipertension.
Estos pacientes tienen un mayor riesgo de progresion a
hipertension.

La hipertension se define como la presién arterial sistolica
>140 mmHg o diastolica presion >90 mmHg. La hipertension
se divide en dos estadios.
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e Estadio 1 incluye a los pacientes con presion arterial
sistélica 140-159 mmHg y/o presion arterial diastolica
de 90-99 mmHg.

e Estadio 2 incluye a los pacientes con presion arterial
sistolica >160 mmHg y/o presion diastolica >100
mmHg.

La hipertension sistolica aislada se define como la presion
arterial sistolica >140 mmHg Yy la presion arterial diast6lica
<90 mmHg. Hipertension acelerada se caracteriza por la
presion arterial marcadamente elevada (presion arterial
diastélica >120 mmHg por lo general) asociado con
hemorragia retiniana y exudados (retinopatia grado 3
Kimmelstiel-Wilson). Si no se trata, generalmente progresa a
hipertension maligna, que se caracteriza por el edema de
papila (retinopatia grado 4 Kimmelstiel-Wilson).

Uno de cada tres adultos mayores de 25 afios sufre de presion
arterial elevada, condicion patolégica que se conoce como
hipertension arterial.

Viéndola desde la perspectiva clinica la hipertension arterial
puede ser definida como el nivel de presion arterial en el que
el tratamiento que se aplique reduce la morbilidad y la
mortalidad originadas por los niveles tensionales subdptimos.
(Longo, Dan and col., 2012)

El diagnéstico de HTA provoca tanto desesperacién como
esperanza: Desesperacion porque es, cuantitativamente, el
principal factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares,
su prevalencia estd aumentando, y se controla mal en casi
todas partes. Esperanza porque su prevencion es posible
(aunque rara vez se consigue) y porque el tratamiento
consigue controlarla en casi todos los pacientes lo que implica
una importante reduccion de las complicaciones mas graves:
ictus e infarto de miocardio. (Kaplan M. Norman, 2012)
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“Més de 1.000 millones de individuos en el mundo son
hipertensos, de acuerdo al informe estadistico sobre la
hipertension de la Organizacion Mundial de la Salud del 2013
(OMS). Esta cifra es alarmante, ya que -segun el organismo
internacional- esta patologia es silenciosa, es decir, no da
sintomas. Unos 9,4 millones de ciudadanos mueren
anualmente como consecuencia de enfermedades del corazon,
donde la hipertension arterial juega un rol preponderante.
Estas enfermedades son la causa més importante de muerte
prematura y de discapacidades”. (World Health Organization,
2013)

A nivel mundial, Kearney et al estima que la prevalencia de
la hipertension en el afio 2000 fue del 26% de la poblacion
adulta y que en 2025 la prevalencia se incrementaria en un
24% en los paises desarrollados y en un 80% en los paises en
desarrollo. ElI ndmero total estimado de adultos con
hipertension en 2000 fue de 972 millones (957-987 millones):
333°000.000  (329-336  millones) en los  paises
econémicamente desarrollados y 639 millones (625-654
millones) en paises en vias de desarrollo econémico. El
namero de adultos con hipertension en el afio 2025 se prevé
gue aumente en un 60%, hasta un total de 1.560 millones de
(1.540 -1-580 millones) hipertensos. (Kearney, P. et al.,
2005).

En los paises asiaticos se reportan alarmantes incrementos en
la cifra de hipertensos, tal es asi que China reporta una
prevalencia de 40,4%, Korea 22,9%; con interesantes
diferencias entre grupos poblacionales rurales y urbanos. (Q
Wei et al, 2015).

En Europa, una revision de encuestas de poblacién de 35 a 74
afios, realizada en seis paises, para determinar la prevalencia
de hipertension arterial arroj6 los siguientes resultados:
Alemania 55%, Finlandia 49%, Esparia 47%, Inglaterra 42%,
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Suecia 38% e lItalia 38%. Con una prevalencia media para
Europa del 44,2%. Ademas el estudio revisO tambien las
encuestas de poblacion de Canada y Estados Unidos de
Norteamérica, con fines comparativos, encontrando
prevalencias de hipertension arterial promedio del 28% para
ambos paises. (Wolf-Maier, Katharina. et al, 2003)

En Norteamérica, un estudio de prevalencia realizado en la
provincia de Ontario, Canada reportd los siguientes
resultados: EI nimero de adultos con hipertension fue mas
que duplicado de 1995 a 2005. La edad y la prevalencia
ajustada por sexo aumentd de 153,1 por cada 1.000 adultos en
1995 a 244,8 por 1.000 en 2005, lo que produjo un aumento
relativo del 60,0% (p <0,001). La edad y el sexo de incidencia
ajustada de hipertensién aument6 de 25,5 por 1.000 adultos
en 1997 a 32,1 por 1.000 en 2004, lo cual fue un aumento
relativo del 25,7% (p <0,001). (Tu, Karen et al, 2008)

La hipertension arterial afecta a un estimado de 30% de la
poblacién en los Estados Unidos, y esta relacionada con los
resultados de morbimortalidad cardiovascular, ataque
cardiaco y accidente cerebro-vascular. (Mentz, G. et al.,
2012).

En Latinoamérica, el 13% de las muertes y el 5,1% de los
afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) pueden ser
atribuidos a la hipertensién arterial. La prevalencia ajustada
para la edad de la hipertensidn en la poblacion adulta general
en diferentes paises de Latinoamérica (encuestas nacionales o
muestreos sistematicos aleatorios) varia entre el 23 al 35%.
Ocupando los valores extremos Colombia, con el 23% vy
Paraguay con el 35%. (Sanchez A. Ramiro, 2009).
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Un estudio de cohorte longitudinal realizado por la
Comunidad Hispana de la Salud de los EUA, en un grupo de
16.415 hispanos, cuyas edades fluctuaban entre 18 y 74 afios,
mostré resultados de prevalencia de hipertension de 25,5%.
En referencia a la prevalencia segun el grupo de edad y sexo,
en los menores de 50 afios los hombres mostraban una mayor
prevalencia, mientras que en los mayores de 50 afos la
prevalencia era mayor en las mujeres. En cuanto a
prevalencia de acuerdo a la nacion de origen fue mayor en los
dominicanos con un 34,3% Yy la menor fue entre los de origen
sudamericano con un 17,2%. (Sorlie D. Paul et al, 2014)

En la poblacion urbana de la provincia de Cienfuegos, Cuba
se realizd un estudio observacional en 1.496 adultos, con el
objetivo de establecer diferencias de prevalencia de
hipertensién entre blancos y negros. Se mostraron los
siguientes resultados de prevalencia: hombres negros 30,9%,
blancos 35,3%; mujeres negras 31%, blancas 26,6%. Se
concluyé que las diferencias de prevalencia de hipertension
en referencia a la raza blanca o negra no marcaron diferencias
significativas. (Ordufiez, Pedro et al, 2013)

En un estudio de prevalencia de hipertension arterial y factores
de riesgo asociados, realizado en el municipio de Santo Tomas,
en la costa atlantica de Colombia, en el afio 2010, en 244
personas mayores de 18 afios, se obtuvo como resultados una
prevalencia de 19,2%, misma que se incrementaba a partir de la
quinta década de edad, alcanzando hasta el 53,7% en mayores
de 60 afios y 100% en los de 80 afios y mas. El sexo mas
afectado fue el femenino y entre los factores de riesgo
asociados mas frecuentes estan la diabetes, los antecedentes
familiares de hipertension, el sedentarismo y el sobrepeso.
(Donado Badillo Enrique, 2010).
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En otro estudio de prevalencia de hipertension arterial,
conocimiento, tratamiento y control, realizado en siete ciudades
de Argentina, en el afios 2011, en 4.011 individuos mayores de
18 afios, mediante encuesta aleatorizada; se obtuvo como
resultados una  prevalencia de  33%, afectando
mayoritariamente a los hombres, 41% en comparacion con las
mujeres (25%). Igual que en el estudio realizado en Colombia,
la prevalencia se incrementa de manera notable y progresiva a
partir de la quinta y sexta década, hasta el 68,5% en mayores
de 60 afios. (Marin J., Marcos y col., 2012).

Un estudio descriptivo transversal, realizado en Santa Barbara,
Costa Rica, en el afio 2009, en 1.099 personas mayores de 15
afios, se encontré una prevalencia de hipertension arterial de
21,4% en la poblacidon general; con mayor proporcion en los
varones (51,4%) que en las mujeres (48,6%). Del total de
hipertensos identificados, el 20% desconocian su problema y el
47% tenian cifras de tension arterial controladas en valores
normales. (Zumbado-Séanchez J, et al., 2011)

Ecuador presenta una prevalencia de 28,7%, 41 de cada 100
hipertensos estan conscientes de su enfermedad, 23 son
tratados y sélo 6 de cada 100 estan con los niveles de presion
arterial controlados. (Sdnchez A. Ramiro, 2009).

De cada 100.000 ecuatorianos, la OMS afirma que 1.373 sufren
de esta afeccion. Esta cifra coincide con la Encuesta Nacional
de Salud (Ensanut), investigacion realizada por el Ministerio
de Salud Publica (MSP) y el Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INEC), la cual indica que méas de un tercio de los
habitantes mayores de 10 afios (3°187.665) es pre hipertenso y
717.529 ciudadanos de 10 a 59 afios sufre de hipertension
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arterial. (MSP, Ministerio de Salud continuamente emprende
acciones paa prevenir la hipertension arterial., 2012).

En nuestro pais, en un estudio de prevalencia de hipertension
arterial y factores de riesgo, realizado en el afio 2011 en la
comunidad rural de La Loma, en el canton Mira, de la
provincia de Imbabura, se encuesto a 111 personas mayores de
18 afios, de raza negra, y se encontr6 como resultados una
prevalencia de 32%, afectando mayormente al sexo femenino
(55%) y en menor proporcion a los varones (45%). El
sobrepeso fue el factor de riesgo méas prevalente con un 41%.
(Aguas, Nelly, 2011).

En la ciudad de Cuenca, en el Hospital Vicente Corral
Moscoso, en un estudio transversal realizado en el afio 2013 en
460 pacientes hospitalizados, mayores de 40 afios, se obtuvo un
resultado de 52,4% de prevalencia de hipertension arterial,
siendo mayormente afectadas la mujeres (58,4%), en
comparacion con los varones (45,2%). Entre los factores de
riesgo asociados de manera significativa se encontraron el
sedentarismo, los niveles de colesterol y triglicéridos elevados,
la diabetes mellitus y los antecedentes familiares de
hipertension arterial. (Toral Valdiviezo, Esteban, 2014)

Limones, con una poblacién general de 6.492 habitantes, no
posee datos de prevalencia de HTA de la poblacion general.
Sin embargo se cuenta con la frecuencia de casos detectados
entre los usuarios del servicio de atencién ambulatoria del
hospital local, mismo que revela un incremento significativo
de los casos en los ultimos cinco afios. En el afio 2010 se
reportaron un total de 374 casos. Igualmente no se cuenta con
datos precisos acerca de la mortalidad ocasionada por HTA,
sin embargo, la Oficina del Registro Civil local reporta un
incremento en los registros de muertes relacionadas con ésta
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enfermedad, en el afilo 2010 ocurrieron 18 muertes por esta
causa.

2.2 FUNDAMENTOS TEORICOS

2.2.1 DEFINICION DE PRESION ARTERIAL

La presion arterial (PA) se define como la fuerza, por unidad
de &rea, ejercida por la sangre sobre la pared de las arterias. La
presion arterial depende del gasto cardiaco (cantidad de sangre
bombeada por el corazon en una unidad de tiempo,
aproximadamente 5 I./min.) y de la resistencia vascular
periférica (resistencia que oponen las arteriolas al paso de la
sangre) o pos-carga. A través de las diferentes técnicas de
medicién se expresa como presion arterial sistolica (PAS) y
presion arterial diastolica (PAD). La PAS es la fuerza ejercida
por la sangre sobre la pared arterial cuando el corazon se
encuentra en contraccién o sistole y la PAD es la fuerza
gjercida por la sangre sobre la pared arterial cuando el corazén
se encuentra relajado o diastole. (Alfonzo Guerra, J.P. et al,
2009.)

2.2.2 PARAMETROS DE LA PRESION ARTERIAL
(PA)

Dentro de parametros normales, la PA presenta variaciones
durante el dia por causas intrinsecas (mecanismos fisioldgicos
de regulacion de la PA) y extrinsecas (factores externos) en
relacion a cada individuo. La PA puede aumentar
transitoriamente en ciertas circunstancias como emociones
intensas, estres fisico, episodios febriles, la digestion, fumar,
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consumo de ciertas sustancias (cafeina, alcohol); y puede
descender en otras situaciones como la sedacion, el reposo.
(L6pez Farré, Antonio y col., 2009).

El aumento patolégico de la PA o hipertension arterial, es
definido, segin la OMS y el JNC 7 (Séptimo Informe del
Comité Nacional Conjunto en Prevencion, Deteccion,
Evaluacién y Tratamiento de la Hipertension Arterial), como la
presion arterial sistdlica igual o mayor a 140 mm. Hg., y la
presion diastolica igual o mayor de 90 mm. Hg. ( Chobanian,
Aram V., 2003).

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad frecuente,
asintomatica, facil de detectar, casi siempre sencilla de tratar y
que con frecuencia tiene complicaciones letales si no recibe
tratamiento. (Kaplan M. Norman, 2012)

El diagndstico de HTA provoca tanto desesperacion como
esperanza: Desesperacion porque es, cuantitativamente, el
principal factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares, su
prevalencia estd aumentando, y se controla mal en casi todas
partes, esperanza porque su prevencion es posible (aunque rara
vez se consigue) y porque el tratamiento consigue controlarla
en casi todos los pacientes lo que implica una importante
reduccion de las complicaciones méas graves: ictus e infarto de
miocardio. (Kaplan M. Norman, 2012)

2.2.3 CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL

La clasificacion estd basada en la media de dos o mas
mediciones adecuadas, tomada la PA sentado, en dos 0 mas
visitas o consultas, en adultos mayores de 18 afios. La HTA
representa un significativo factor de riesgo para el desarrollo
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de enfermedad cardiovascular, razén por la cual la OMS la
considera la principal causa de muerte a nivel mundial.

El Séptimo Informe del Comité Nacional Conjunto sobre
Prevencién, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la
Hipertension Arterial plantea la siguiente clasificacion de la
presion arterial: ( Chobanian, Aram V., 2003)

Categoria PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
Normal <120 y <80
Pre-hipertensién 120 - 139 680 -89
Estadio 1 140 — 159 690-99
Estadio 2 > 160 6> 100

Tabla Elaborada por: Dr. Johnny Gerardo Alvarez Jara

PAS: presion arterial sistélica. PAD: presion arterial diast6lica.

Fuente: Segiin OMS y el JNC 7 (Séptimo informe del Comité Nacional
Conjunto en Prevencion, Deteccién, Evaluacion y Tratamiento de la Presion
Acrterial)

La Sociedad Europea de Hipertension y la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESH/ESC) proponen una clasificacion mas
elaborada: (Mancia, Giuseppe et al., 2013)

Categoria PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
Optima <120 y <80

Normal 120 - 129 y/o 80 — 84
Normal alta 130 -139 y/o 85 — 89
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HTA grado 1 140 — 159 y/0 90 — 99

HTA grado 2 160 - 179 100 — 109
HTA grado 3 >180 >110
HTA sistélica aislada > 140 y >90

Tabla Elaborada por: Dr. Johnny Gerardo Alvarez Jara

PAS: presidn arterial sistolica. PAD: presion arterial diastolica.

Fuente: Segin ESH/ESC (Sociedad Europea de Hipertension y Sociedad
Europea de Cardiologia)

2.2.4 FACTORES DE RIESGO DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL

So6lo una pequefia fraccion de la poblacion de hipertensos
presenta de forma exclusiva una elevacion de la presion
arterial, pues la gran mayoria tienen asociados otros factores de
riesgo cardiovascular, tales como niveles sanguineos de
glucosa y de lipidos elevados, tabaquismo, sedentarismo,
sobrepeso. Cuando estdn presentes de forma simultanea, la
hipertension arterial (HTA) vy estos factores de riesgo, se
potencian entre si, lo que da como resultado un riesgo
cardiovascular mayor.

El riesgo cardiovascular se lo expresa como el riesgo absoluto
de presentar un episodio cardiovascular grave en los proximos
10 afios. Por tanto el enfoque diagndstico y terapéutico de la
HTA debe incluir la medicién del riesgo cardiovascular total.
(Mancia, Giuseppe et al., 2013)

Se sabe que ciertas caracteristicas, enfermedades y habitos de
las personas, que se conocen como factores de riesgo,
aumentan las probabilidades de sufrir presion arterial alta y
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enfermedad cardiovascular. Entre los cuales unos son
modificables y otros no, dependiendo de su respuesta a las
medidas de intervencion.

Entre los factores de riesgo no modificables se consideran los
siguientes:

2.2.4.1 La edad

La presion arterial tiene la tendencia a incrementar sus valores
de manera progresiva a medida que se incrementa la edad,
conforme lo demuestran diversos estudios observacionales
desarrollados en diversas poblaciones con cultura y desarrollo
socioeconémico diferentes. La presion sistolica demuestra un
mayor incremento comparada con la diastélica en relacion a la
edad, incremento que se hace mas significativo a partir de los
45 afios en los varones y de los 55 afios en las mujeres.
(Mancia, Giuseppe et al., 2013)

En el estudio Framingham los investigadores pudieron
establecer que el incremento de prevalencia de hipertension
arterial en las personas mayores de 60 afios fue de méas del 50%
y en las mayores de 70 afios fue mayor al 75%. El incremento
de la prevalencia en estos grupos etarios estuvo relacionado
principalmente  con el incremento de la presion arterial
sistdlica. (Mancia, Giuseppe et al., 2013)

2.2.4.2 Larazay el grupo étnico

Los estudios epidemioldgicos relacionados muestran que la
hipertension arterial afecta a la mayoria de los grupos raciales,
sin embargo la raza negra muestra la mayor prevalencia. Los
estudios realizados en Norteamérica, el Caribe y Africa
occidental reportan prevalencia mayor del 50% en adultos de
raza negra mayores de 50 afios. Para explicar ésta relacion
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entre la elevada prevalencia de hipertension y la raza negra se
han argumentado diversos y complejos mecanismos
fisiologicos y genéticos, entre los cuales estan: el metabolismo
del sodio (sensibilidad a la sal) que involucra el sistema renal
de transporte del sodio y el sistema regulador renina-
angiotensina-aldosterona. ~ Ademas  estdn  involucrados
polimorfismos genéticos del sistema renina-angiotensina-
aldosterona, con los cuales se procura explicar la etiologia
genética de la elevada prevalencia de hipertension en esta raza.
(Rojas, Joselyn, junio, 2008)

2.2.4.3 El sexo

Los hombres presentan un riesgo mayor a sufrir hipertension
arterial en comparacion con las mujeres, sobre todo en las
edades comprendidas entre la adolescencia y la quinta década.
A partir de los 60 afios el riesgo de hipertension es equiparable
para hombre y mujeres. (Kaplan M. Norman, 2012)

2.2.4.4 Antecedentes familiares de hipertension

En los paises desarrollados se ha observado que en los
individuos que refieren antecedentes familiares de hipertension,
el riesgo de padecerla es cuatro veces mayor a la media. Existe
un 25% de probabilidades de sufrir de hipertension si uno de
los progenitores es hipertenso y el 60% si afecta a los dos
progenitores. (L6pez Farré, Antonio y col., 2009)

Entre los factores de riesgo proclives a sufrir modificacion con
las medidas de intervencion se cuentan los siguientes:

2.2.4.5 Sobrepeso/Obesidad

Los estudios pertinentes establecen una estrecha relacion entre
el incremento de peso por encima de los valores normales
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(sobrepeso) y cifras elevadas de presion arterial. Un numero
importante de estudios revelan esta relacion, entre ellos el
Framingham Study, Intersalt Study y el Nurses Health Study.

El Framingham Study mostré un incremento promedio de 4,5
mm Hg por cada 5 kg de aumento de peso. En el Nurses Health
Study el riesgo de hipertension se quintuplico en las mujeres
que habian aumentado 25 kg de peso a partir de los 18 afios.
Aln leves y moderados incrementos de peso provocan un
aumento en el riesgo de padecer hipertension. Por otro lado
también es comprobado que la disminucién del sobrepeso
reduce de manera importante los valores altos de presion
arterial; lo cual constituye un dato importante para ser
considerado entre las intervenciones de prevencion y control de
la hipertension arterial. (Segura Fragoso, A., 2003)

2.2.4.6 Habitos nutricionales

o Alta ingesta de sodio

Los estudios realizados acerca de la relacion entre sodio e
hipertension arterial demuestran una relacion causal
directa entre los altos niveles de ingesta de sal y la
aparicion de la enfermedad. El alto consumo de sal se
asocia a un incremento en el riesgo de padecer
hipertension arterial y por el contrario la reduccion del
consumo lo disminuye sustancialmente. En el estudio
DASH (Estrategias alimentarias para la reduccién de la
presion arterial), que incluyd 459 participantes, de los
cuales 72 estaban diagnosticados con hipertension arterial
estadio 1, se observO una respuesta dosis/efecto de
disminucion de la presion arterial con la reduccion de la
ingesta de sodio de 8 g/dia a 4 o 6 g/dia. (He J. Feng et al,
2012)
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2.2.4.7 Sedentarismo

La poca o nula actividad fisica, conocida como estilo de vida
sedentario, incrementa el riesgo de hipertensién, como lo
demuestran estudios epidemiologicos al respecto. En cambio
la aplicacion de una rutina de actividad fisica aerobica, con al
menos una frecuencia e intensidad de 30 minutos diarios/3
veces a la semana puede reducir la presion arterial en
pacientes hipertensos en un rango aproximado de 8-10 mm
Hg en la presion sistolica y de 7-8 mm Hg en la presion
diastolica, sin diferencias significativas entre varones y
mujeres. (Lopez Farré, Antonio y col., 2009)

2.2.4.8 Tabaquismo

Los efectos perjudiciales del humo del tabaco en el sistema
cardiovascular son ampliamente conocidos, incluidos los
dafios producidos en el endotelio vascular y en la fibra
muscular miocéardica. Sin embargo los complejos mecanismos
fisiopatoldgicos aun son desconocidos en su totalidad, por la
escasez de adecuados modelos animales en los cuales puedan
ser reproducidos. El tabaguismo es un significativo factor de
riesgo de enfermedad cardiovascular, tales como
arteriosclerosis,  cardiopatia  isquémica,  hipertension
cardiovascular y accidente cerebrovascular. Un estudio
epidemioldgico revelé que 1 de cada 10 muertes por
enfermedad cardiovascular era atribuida al consumo de
tabaco. (Talukder,Hassan M. A. et al., 2011)

Existe una fuerte asociacion entre el aumento del riesgo de
enfermedad cardiovascular y el nivel de consumo diario de
cigarrillos. En un estudio de cohorte realizado en Japon en
mas de 25.000 trabajadores hombres de entre 20 a 60 afios se
observd un notable incremento del numero de eventos
cardiovasculares como infarto de miocardio e ictus en
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aquellos que consumian una cifra mayor de 11 cigarrillos por
dia. Asi mismo se observo una considerable disminucion del
total de eventos cardiovasculares en aquellos que
abandonaron el consumo de cigarrillos por mas de cuatro
afios. (Takahisa Kondo, et al, 2011).

En otro estudio realizado en poblacion urbana y rural en una
provincia de China se encontr6 un incremento en la
prevalencia de hipertension arterial en la poblacion rural con
habitos de consumo de cigarrillos. (Q Wei et al, 2015).

2.2.4.9 Consumo de frutas, verduras y fibra

Existe evidencia de que el consumo de frutas, verduras y
cereales con alto contenido de fibra producen disminucion de
la presion arterial en pacientes hipertensos. Esta evidencia ha
podido ser demostrada en estudios observacionales, sin
embargo no ha podido reproducirse en estudios
experimentales. Las posibles explicaciones para estos
resultados aparentemente incongruentes se fundamentan en
que el  factor protector del consumo de fibra esta
estrechamente relacionado con el tiempo de exposicion, que
debe ser continuo y prolongado. Ademas las fuentes
alimentarias de fibra contienen otros componentes, tales
como potasio y magnesio que coadyuvan a la disminucién de
la presion arterial. (Segura Fragoso, A., 2003)

2.2.4.10 Hipercolesterolemia

Los niveles sanguineos de colesterol total por encima de 240
mg/dl se relacionan positivamente con incremento de los
niveles de presion arterial. ( Sampson,Uchechukwu K.A.et
al., 2014).
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2.2.5 ETIOL}OGI'A Y PATOGENIA DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL

La presion arterial es una variable biologica cuyos niveles
dependen tanto de factores genéticos como de factores
ambientales que interactdan entre si. De esta forma, existen
individuos genéticamente predispuestos a reaccionar con
elevacion de los niveles de presion arterial al estar expuestos a
determinados factores socio-ambientales, dando como
resultado lo que conocemos como hipertension arterial.

Del total de casos de hipertension, el 95% no tiene una causa
conocida, a ésta se define como Hipertension esencial o
idiopatica y tan solo un 5% tiene causas establecidas, tales
como el feocromocitoma, la patologia vascular renal, la
insuficiencia renal cronica, el hiperaldosteronismo y la
hipertension provocada por farmacos; es la que conocemos
como Hipertension secundaria. (Longo, Dan and col., 2012)

2.2.5.1 Mecanismos fisiopatologicos de la hipertension
arterial

Los intrincados mecanismos corporales que regulan la presion
arterial estan relacionados con diversos factores dindmicos y
humorales. La interaccion con los factores genéticos y socio-
ambientales que influyen sobre cada poblacion, determinan el
incremento o la disminucion de los niveles de presién arterial.
Su conocimiento proporciona al profesional de salud un
fundamento adecuado sobre el cual respaldar sus
intervenciones terapéuticas y de prevencion de las
enfermedades cardiovasculares. Los principales factores
hemodinamicos que regulan la presion arterial son el gasto
cardiaco y la resistencia periférica. (Longo, Dan and col., 2012)
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El gasto cardiaco lo determina el volumen sistélico de eyeccién
ventricular y la frecuencia cardiaca, y se lo mide en mililitros
por minuto (ml/min.). La resistencia periférica estd
determinada por los cambios anatémico-funcionales de las
arteriolas y pequefias arterias. Condiciones fisioldgicas o
patoldgicas que repercutan sobre el gasto cardiaco o sobre la
resistencia periférica provocaran modificaciones en los niveles
de la presion arterial.

Muchos condicionantes fisiopatoldgicos han sido implicados
en la generacion de la hipertension, tales como:

e Aumento de la actividad del sistema nervioso
simpatico.

e Exceso en la produccion de hormonas retenedoras de
sodio.

¢ Ingesta elevada de sodio por largo tiempo.

¢ Inadecuada ingesta de potasio y calcio en la dieta.

e Incremento de la secrecion de renina, resultando en el
aumento de la produccién de angiotensina Il y
aldosterona.

e Niveles deficientes de vasodilatadores como
prostaciclina, éxido nitroso y péptidos natriuréticos.

e Alteraciones en la expresion del sistema calicreina-
quinina que afectan el tono vascular y el manejo renal
de sodio.

e Anormalidades de los vasos de resistencia, que incluyen
lesiones selectivas de la microvasculatura renal.

e Aumento de la actividad de factores de crecimiento
vascular.

e Alteraciones en los receptores adrenérgicos que
influyen en la frecuencia cardiaca, propiedades
inotropicas del corazon, y el tono vascular;
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e Y anormal transporte de iones celulares.

La interaccion de la mayoria de estos factores influye en la
aparicion y el mantenimiento de la hipertension y condiciona
la progresion del dafio ocasionado a los 6rganos diana. Una
correcta comprension de los mecanismos complejos antes
mencionados tiene importantes implicaciones para un
adecuado enfoque del tratamiento antihipertensivo y para
lograr beneficios mas alld de la reduccion de presion arterial.
(Suzanne Oparil, MD et al., 2003)

2.2.6 COMO PREVENIR LA HIPERTENSION
ARTERIAL

Aunque la hipertension arterial no puede ser definitivamente
curada, existen una serie de habitos de vida que, unidos a la
accion de los medicamentos antihipertensivos, pueden llegar a
controlarla de forma considerable y evitar asi sus graves
complicaciones. A continuacion se detallan una serie de
consejos de gran utilidad para la prevencion de la hipertension
y su control.

“Todo adulto de més de 40 afios debe vigilar periddicamente su
tension arterial. Mas adn, si sus padres o abuelos han sido
hipertensos”.

“Muchos hipertensos han controlado su tension arterial al
lograr su peso ideal. Por tanto es necesario evitar el sobrepeso
y la obesidad”.

“Modificar la vida sedentaria y fisicamente poco activa,
desarrollar el habito del ejercicio fisico regular y, si es posible,
al aire libre”.
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“Disminuir el nivel de sal en la preparacion de los alimentos”.

“Reducir al minimo las grasas de origen animal (grasas
saturadas) de su dieta e incrementar el consumo de verduras,
legumbres, frutas frescas y frutos secos, lacteos bajos en grasa
y alimentos ricos en fibra”. (Wang, Harry et al, 2015)

“Eliminar el consumo de tabaco y evitar los ambientes
contaminados por humo de tabaco”.

“Moderar el consumo de bebidas alcohdlicas, no ingerir méas de
uno o dos vasos de vino al dia y a lo sumo, una bebida
alcoholica a la semana”.

“No ingerir en exceso bebidas energizantes como café, té, etc.
Cumplir disciplinadamente el tratamiento antihipertensivo”.

“Observar los posibles efectos secundarios atribuibles a los
farmacos y comunicar a su médico”.

“La hipertension es un poderoso factor de riesgo cardiovascular
que se potencia cuando se asocia a niveles sanguineos elevados
de colesterol, glucosa o nitrogenados (creatinina, urea, acido
arico”.

“Determinar periodicamente los niveles sanguineos de
colesterol, triglicéridos, glucosa y nitrogenados”. (LOpez Farré,
Antonio y col., 2009)

227 MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

El diagnostico de hipertension debe basarse en las mediciones
repetidas de la presion arterial en dias separados. El paciente
debe permanecer tranquilo durante varios minutos antes de la
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tomarse la presion. Se deben tomar al menos 2 mediciones
separadas por 1-2 minutos y si son muy diferentes, es necesario
tomar medidas adicionales.

2.2.7.1 Forma en que se realiza el examen

Sentarse con la espalda apoyada. Las piernas no deben estar
cruzadas y los pies en el suelo.

Su brazo debe estar apoyado de manera que el antebrazo esté a
nivel del corazén. Remangue la manga de la camisa para que el
brazo quede desnudo.

Usted o su médico envolverdn el esfigmomandémetro
comodamente alrededor de su brazo. EI borde méas bajo del
manguito debe estar a 1 pulgada por encima del doblez del
codo.

El manguito se inflard rapidamente. Esto se hace ya sea
bombeando con la pera o pulsando un botén. Usted sentira
opresion alrededor del brazo.

Luego, la vélvula del manguito se abre ligeramente, dejando
que la presion descienda de manera lenta.

A medida que la presion baja, se registra la lectura apenas se
escucha el sonido de la sangre pulsando. Esta es la presion
sistolica.

A medida que el aire continta saliendo, los sonidos

desaparecen. Se registra el punto en el cual el sonido se
detiene. Esta es la presion diastolica.
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2.2.7.2 Preparacion para el examen
Antes de medir la presion arterial:

e Descanse durante al menos 5 minutos antes de
tomarla.

« No se tome la presion arterial cuando esté bajo estrés,
haya consumido cafeina o usado un producto de
tabaco en los ultimos 30 minutos o haya hecho
ejercicio recientemente.

Tome dos o tres lecturas en una sentada. Tome las lecturas
con un intervalo de 1 minuto. Permanezca sentado. Al medir
su presion arterial por fuera de un consultorio médico, anote
la hora de las lecturas. Su medico puede sugerirle que haga
sus lecturas en ciertos momentos.

e Tal vez quiera tomarse la presion arterial por la
mafiana y por la noche durante una semana.

o Esto le dard al menos 12 lecturas que le ayudaran al
médico a tomar decisiones respecto al tratamiento
para su presion arterial. (Medline Plus, 2014)

2.3 MARCO CONCEPTUAL

Accidente cerebrovascular.- Identificado con las siglas
ACV, también conocido como Ictus. Es la injuria del
parénquima encefalico que se produce por una brusca
interrupcion del aporte sanguineo normal. Es clasificado en
dos categorias conforme al mecanismo de produccion del
evento:
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e ACV isquémico, y
e ACV hemorrégico.

El ACV isquémico se produce cuando un codgulo sanguineo
denominado trombo o émbolo, obstruye un vaso encefélico
interrumpiendo de ésta manera el flujo sanguineo normal, lo
que se conoce como isquemia. Esta es la causa mas frecuentes
de ACV’s. El ACV hemorragico es el que se produce por la
ruptura subita de un vaso sanguineo encefalico por elevacion
de la presion arterial, ocasionando una coleccion sanguinea o
hematoma intracraneal. De acuerdo a la magnitud y ubicacién
de la injuria un déficit subito en mayor o menor grado de
alguna funcion orgénica. (Fucci, Michael, 2012)

Enfermedad no transmisible (ENT).- Las enfermedades
cronicas no transmisibles son aquellas cuyo desarrollo
implica un prolongado periodo de tiempo, su etiologia
multicausal estd relacionada con determinados factores
desencadenantes, no muestran transmisibilidad por contagio y
Su manejo terapéutico requiere un abordaje multifactorial.
(Bonita R., Beaglehole R., y Kjellstrom T., 2.008)

Enfermedad cardiovascular (ECV).- Las enfermedades
cardiovasculares son un conjunto de trastornos del corazén y
de los vasos sanguineos. Se clasifican en:

Hipertension arterial (presion alta);
Cardiopatia coronaria (infarto de miocardio);
Enfermedad cerebrovascular (apoplejia);
Enfermedad vascular periférica;

Insuficiencia cardiaca;
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Cardiopatia reumaética;
Cardiopatia congenita;
Miocardiopatias.

Enfermedad coronaria.- “Es una alteracion del riego
sanguineo del masculo cardiaco o miocardio, ocasionado por
la obstruccion de las arterias coronarias provocada por
trastornos del endotelio que incluye arteriosclerosis o vaso
espasmo. Las categorias que integran la enfermedad coronaria
o cardiopatia isquémica son:

e Infarto agudo de miocardio
e Angina de pecho o angor pectoris.

La enfermedad coronaria es la forma mas frecuente
enfermedad cardiaca y la causa principal de muerte en el
mundo”. (Longo, Dan and col., 2012)

Esfigmomanometro.- “Esfigmomandmetro o tensiometro, es
un instrumento médico empleado para la medicion indirecta
de la presion arterial, y suele proporcionarla en unidades
fisicas de presion, por regla general en milimetros de
mercurio (mm Hg,)”. (Kaplan M. Norman, 2012)

Factores de riesgo.- “Se define como factor de riesgo a un
elemento o una condicion mensurable que incrementa la
probabilidad de desarrollar una enfermedad”. (Fucci,
Michael, 2012)

Hipertension arterial (HTA).- La hipertension se define
como una tensién sistolica igual o superior a 140 mm Hg y
una tension diastdlica igual o superior a 90 mm Hg. (
Chobanian, Aram V., 2003)
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Infarto de miocardio.- Un infarto de miocardio o ataque
cardiaco, ocurre cuando se interrumpe el flujo de sangre que
llega al masculo del corazén. No se suministra oxigeno al
musculo del corazon, y esto causa un dafio o la muerte del
tejido. (Fucci, Michael, 2012)

Insuficiencia cardiaca.- “La insuficiencia cardiaca es un
conjuntos de sintomas y signos caracterizada por disnea o
falta de aire, fatiga, inflamacién de tobillos y signos como
taquicardia, taquipnea, estertores pulmonares, derrame
pleural, edema periférico y hepatomegalia; ocasionada por
alteracion cardiaca, hereditaria o adquirida, estructural
funcional o ambas. (Dickstein Kenneth et al. , 2008)

Obesidad/Sobrepeso.- “Tener sobrepeso 0 estar obeso
significa que el peso esta por encima del rango de peso ideal.
El exceso de peso aumenta el riesgo de padecer enfermedades
graves, como enfermedades cardiacas, determinados tipos de
cancer y diabetes”. (Fucci, Michael, 2012)

“Una de las herramientas que se utiliza para calcular el rango
de peso se llama “indice de masa corporal” (IMC). Esta
escala determina los intervalos de peso segun la altura de la
persona”. Los niveles de IMC en adultos incluyen lo
siguiente:

Intervalo de peso ideal: 18,5 - 24,9 Kg. /m;
Sobrepeso: de 25 a 29,9 Kg. /m;
Obesidad: 30 Kg. /m;0 +

Obesidad patoldgica: 40 o + Kg. /m,
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Presion arterial (PA).- Es la fuerza que ejerce la sangre
contra las paredes de las arterias. (Kaplan M. Norman, 2012)

Presion arterial sistolica (PAS) Es la fuerza ejercida por la
sangre sobre la pared arterial cuando el corazén se encuentra
en contraccion o sistole. (Kaplan M. Norman, 2012)

Presion arterial diastdlica (PAD).-Es la fuerza ejercida por
la sangre sobre la pared arterial cuando el corazon se
encuentra relajado o diastole. (Kaplan M. Norman, 2012)

Prevalencia.- “En epidemiologia, se denomina prevalencia a
la proporcién de individuos de un grupo o una poblacién que
presentan una caracteristica o evento determinado en un
momento o en un periodo determinado (“prevalencia de
periodo”). Por tanto podemos distinguir dos tipos de
prevalencia: puntual y de periodo”. (Restrepo Ch., Guillermo
y col., 2010)

Riesgo cardiovascular.- El riesgo cardiovascular se lo
expresa como el riesgo absoluto de presentar un episodio
cardiovascular grave en los proximos 10 afios. Esto va a
depender de que se tengan uno o mas factores que
predisponen a padecer estos episodios. (Mancia, Giuseppe et
al., 2013)

2.4 MARCO LEGAL

Constitucién de la Republica del Ecuador 2008
TITULO 11

DERECHOS

Capitulo segundo

Derechos del Buen vivir
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Seccion septima

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 garantizard este derecho mediante politicas
economicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y,
el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas,
acciones y servicios de promocion y atencién integral de
salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los
servicios se regira por los principios de equidad,
universalidad,  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 promocion de la salud, prevencion y
atencion integral, familiar y comunitaria, con base en la
atencion primaria de salud; articulara los diferentes niveles de
atencion; y promovera la complementariedad con las
medicinas ancestrales y alternativas.

La red puablica integral de salud sera parte del sistema
nacional de salud y estard conformada por el conjunto
articulado de establecimientos estatales, de la seguridad social

36



y con otros proveedores que pertenecen al Estado, con
vinculos juridicos, operativos y de complementariedad.

Art. 361.-El Estado ejercerd 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
Obijetivo 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.

2.5 HIPOTESIS

La hipertension arterial tiene una alta prevalencia, asociada a
factores de riesgo prevalentes, en la poblacion mayor de 18
afios, en Limones-Esmeraldas en el 2013.
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2.6 IDENTIFICACION DE VARIABLES

2.6.1 Variable dependiente.- Prevalencia de hipertension

arterial

2.6.2 Variable independiente.- Factores de riesgo

2.7 CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE

VARIABLES
L Definicion .
VARIABLES Definicion Umd_ad de Escala
Conceptual Operacional medida
DEPENDIENTE
Proporcién de | Proporcion de | Tasa
Prevalencia de | personas  de | personas > de | 1/100 Intervalo
Hipertension una poblacion | 18 afios con
con presion | P.A. igual o
arterial arterial igual o | mayor de
mayor a | 140/90 mm hg.,
140/90 mm | o que estan en
Hg tratamiento
antihipertensivo
INDEPENDIENTE
Factores de riesgo
Intervalo
PRESION Tension Tension arterial | Milimetros
arterial medida durante | de mercurio
ARTERIAL medida lasistole por | (MM HQ)
durante la | esfigmomaném
SISTOLICA sistole etro automatico

digital,
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PRESION
ARTERIAL

DIASTOLICA

EDAD

GENERO

Tension
arterial
medida
durante la
diastole

Afios
cumplidos
desde la
fecha de
nacimiento.

Condiciones
fenotipicas y
genotipicas
que
determinan
al ser
humano
como
hombre o}
mujer

Tension arterial
medida durante
la diastole por
esfigmomandém
etro automatico
digital,

Afos
cumplidos
desde la fecha
de nacimiento
hasta la fecha
de encuesta.

Condicion de
género
masculino o
femenino

Milimetros
de mercurio
(mm Hg)

Afos

Masculino o
femenino

Intervalo

Intervalo

Nominal
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ETNIA

PESO

TALLA

Grupo
bioldgico-
histérico-
cultural
fenotipica y
genotipicam
ente
conformado
con
identidad
propia.

Medida de la
masa
corporal
expresada en
Kg.

Altura que
posee un
individuo en
posicion

vertical

desde el
punto  mas
alto de Ila
cabeza hasta
la base de
los talones
en posicion
“firmes”,

medida en
centimetros.

Grupo racial
con identidad
determinada

Blanco.
Negro.
Mestizo.
Indigena

Kilos

Centimetro
S

Nominal

Intervalo

Intervalo
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INDICE

MASA

CORPORAL

COLESTEROL

SANGUINEO

indice que

expresa la
relacion
entre  peso
corporal vy
talla y
determina el
peso
adecuado, se
obtiene  al
dividir el
peso en Kg.
para la
estatura en
metros y se
expresa en
Kg por
metro
cuadrado.
Nivel
sanguineo de
colesterol

Nivel
sanguineo de
colesterol
obtenido de
muestra
sanguinea
capilar luego
de ayuno de 8
a 12 horas e
identificado
por lectura en
pantalla LCD
de medidor
automatico
portatil.

Kg/m,

Mg/dl

Intervalo

Intervalo
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GLUCOSA

SANGUINEA

TRIGLICERIDO
SANGUINEO

Nivel
sanguineo de
glucosa

Nivel
sanguineo de
triglicéridos

Nivel
sanguineo de
glucosa
obtenido de
muestra
sanguinea
capilar luego
de ayuno de 8
al2 horase
identificado
por lectura en
pantalla LCD
de medidor
automatico
portatil.

Nivel
sanguineo de
colesterol
obtenido de
muestra
sanguinea
capilar luego
de ayuno de 8
a 12 horas e
identificado
por lectura en
pantalla LCD
de medidor
automatico
portatil.

Mg/dl

Mg/dl

Intervalo

Intervalo

42




SEDENTARISMO

Falta de
ejercicio

fisico por lo
menos 3
veces diarias
durante 30
minutos.

Siono

Nominal
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CAPITULO I11

METODOLOGIA

3.1. TIPO DE INVESTIGACION
El tipo de investigacion que se aplico fue:

Observacional. Puesto que no se manipul6 deliberadamente
ninguna de las variables en estudio.

Correlacionar.- Porque tiene como finalidad establecer el
grado de asociacion existente entre dos 0 mas variables.

3.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

Transversal.- Ya que se estudiaron las variables de manera
simultanea en un determinado momento de la linea de tiempo
en el afio 2013.

3.3 METODOS.
Métodos Teoricos

Son métodos que se utilizan para la construccién y
desarrollo de la teoria cientifica para de esta forma
introducirse en el problema cientifico que se aborda. Se
aplicaron los siguientes métodos (Gonzales, Baez, Garcia, &
Ruiz, 2012):

Inductivo - deductivo: al abordar los resultados obtenidos de
los estudios bibliograficos y documentales que se realizaron,
se logrd el desarrollo de la investigaciéon propuesta, con lo
cual se fueron desarrollando los aspectos basicos de la
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estructuracién del cuerpo de la tesis, que se hizo realidad con
el diagnéstico de la enfermedad propuesta, asi como la
identificacion de los diferentes factores de riesgos
especialmente los considerados mas importantes en los
individuos afectados y la conducta y evolucion de los
pacientes atendidos durante este trabajo de investigacion.

Analitico - sintético: este método esta presente a lo largo de
toda la investigacion, lo que nos a permitido diagnosticar y
sintetizar el presente estudio, siendo utilizado desde la
revision  bibliografia y documental del presente trabajo,
hasta la formulacion de los aspectos teéricos béasicos sobre el
tema abordado.

Meétodo del transito de lo abstracto a lo concreto: En el
presente trabajo de investigacion los aspectos parciales, y
los elementos individuales relacionados entre si, se dirigen al
ascenso de lo concreto.

Modelacién: como resultado principal de las actividades de
investigacion, se realizan propuestas que sirven de base para
el desarrollo de nuevas acciones de investigacion que
pueden contribuir a mejorar la prevencién, el diagndstico, el
control y la disminucion de los efectos dafiinos causados por
esta patologia de amplia distribucion mundial y de muy
elevada prevalencia.

Historico - légico: este método estd dado porque se inicia
de una revision exhaustiva de la evolucion que ha tenido la
hipertensién arterial desde hace muchos afios y se relaciona
con el desarrollo de la especie humana y sus incontables
descubrimientos. Se utilizaron en esta investigacion variables
de tipo cualitativa y cuantitativa y estas fueron:, edad, sexo,
indice de masa corporal, actividad fisica, procedencia,
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escolaridad, ingesta de café, consumo de alcohol y consumo
de tabaco.

Métodos Empiricos: Sirvieron para la obtencion,
estructuracion de los datos obtenidos y el diagnostico, y
fueron (WordPress, 2014):

Revision de la documentacion: Fue meticulosa, en
referencia a la importancia, repercusiéon, y magnitud de la
situacién a nivel mundial de la enfermedad que se investigo y
el interés que representa para lograr conseguir una mejor
calidad de vida y disminuir los efectos dafiinos que la
enfermedad produce en la poblacién.

Observacion: éste método se aplica en la investigacion, por
qué el investigador pudo determinar mediante la observacion
la frecuente presencia en la consulta médica diaria de muchos
casos de hipertension arterial.

Meétodos Estadisticos:

Durante la etapa de recoleccion de datos se aplicaron la

Entrevista

Ficha médica

Mediciones antropomorficas

Tomay registro de presion arterial

Para el analisis de la significancia estadistica se utilizaron las
pruebas de Odds ratio, Chi cuadrado y Razén de prevalencias.

3.4 UNIVERSO Y MUESTRA.

3.4.1 UNIVERSO.- EIl universo del estudio fue de 3.731,
que es la poblacion mayor de 18 afios de Limones de
acuerdo al censo INEC 2010.
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3.4.2 MUESTRA

La muestra fue de 564 pacientes.

En vista que el presente fue un estudio de prevalencia, se
consideraron los siguientes criterios para el calculo de la
muestra: (Rius Diaz, Francisca, 2014):

Nivel de confianza (z) propuesto: 99% (valor de z 2.57

Nivel de precision o error admitido (d): 5% (valor de d 0,05)
Prevalencia esperada * (p): 50% q=1-p

Poblacion ** (N): 3.731

*Por no poseer datos previos sobre la prevalencia de
hipertension arterial se consider6 una prevalencia esperada de
50%

z 2 (2,57)2:0,5+05
Férmula para no: no = # no = #}* = 660
**Puesto que el universo en estudio es una poblacion cuyo

tamafo es conocido se aplico la siguiente formula de ajuste

nd E&0
n=———++— n=———— =564
1+ (n0—1)/N 1+(660-1)/3731

3.4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

e Criterios de inclusion
Mayores de 18 afios
Varén 0 mujer que consientan por escrito participar en
el estudio. (Consentimiento informado)
Residente (por lo menos desde hace 12 meses) en la
comunidad de Limones.

e Criterios de exclusién
Menores de 18 afios,
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Hombre o mujer, que no consienta participar en el
estudio.

Mayor de 18 afios que no sea residente en Limones
Mujer embarazada

Personas con enfermedades catastroficas vy
discapacitados

3.5 MATERIALES Y METODOS

3.5.1 Talento Humano
. Maestrante: Dr. Johnny
Gerardo Alvarez
o Tutor: Dr. Tomas
Rodriguez Ledn MSc.

3.5.2 Recursos Fisicos
Esfigmomanometro digital validado
Brazalete para esfigmomandmetro talla (32-43 cm)
Glucometro digital portatil
Lipidémetro digital portatil
Balanza portatil
Estadimetro portatil
Cuestionario de encuesta
Computadora
Materiales de oficina
Software de analisis estadistico

3.5.3 Periodo de la investigacion

El periodo de la investigacién abarco desde marzo hasta junio
del 2013. El estudio se realizo en la parroquia Limones, del
canton Eloy Alfaro, provincia de Esmeraldas.
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3.5.4 Caracterizacion de la zona de trabajo

Geograficamente, la parroquia de Limones estd ubicada en el
noroccidente de la provincia de Esmeraldas, es una de las tres
islas que conforman el delta de la desembocadura del rio
Cayapas y el rio Najurungo en el Océano Pacifico. El clima
es humedo-tropical, la temperatura oscila entre 26°C y 34°C,
y la pluviosidad es de 5.000 mm/afio. Se encuentra ubicada a
0 msnm.

Politicamente es la cabecera cantonal del canton Eloy Alfaro.
Segun el censo del INEC 2010, cuenta con una poblacion de
6.492 habitantes, distribuidos por sexo en 56,2% varones y
43,8% mujeres.

El grupo étnico predominante es el negro, y en menor
proporcion mestizos y blancos. La tasa de analfabetismo es
del 12,2%. Economicamente la poblacion esta clasificada en
el primer quintil de pobreza, de acuerdo a las necesidades
béasicas insatisfechas (NBI), la principal actividad econémica
es la pesca artesanal y la recoleccion de especies bioacuaticas
del manglar (conchas, cangrejos, jaibas).

El acceso a los servicios sanitarios es limitado. Unicamente
posee agua potable, carece de alcantarillado y recoleccion de
desechos solidos. Posee accesibilidad a los servicios de salud
por medio de la red del Ministerio de Salud Publica, que
cuenta con un Hospital Basico de veinte camas Y servicio de
Atencion ambulatoria en las cuatro especialidades basicas
(medicina general, cirugia, gineco-obstetricia y pediatria)
(Fuérez, 2013)
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3.5.5 MUESTREO

El estudio se lo realizd en la zona urbana de Limones, y para
fines de muestreo se utilizo el croquis urbano levantado por
el Municipio del Canton Eloy Alfaro-Limones, dividido en
cinco sectores, numerados del 1 al 5, a cada uno de los cuales
se les asign6 un nimero proporcional de unidades de analisis.
(Anexo 3).

El orden de comienzo de los sectores, para la aplicacion de la
encuesta, se lo determind aleatoriamente por sorteo. Las
casas a ser visitadas para la encuesta se las realiz6 en forma
aleatoria, tomando en cuenta el nimero censal domiciliario
del Departamento Municipal de Avallos y Catastros.

Para la seleccion de la primera vivienda a ser encuestada en
cada jornada diaria se escogid la vivienda ubicada en la
esquina noreste de cada manzana y se continu6 con la
siguiente manzana,  conforme al movimiento de las
manecillas del reloj, hasta concluir en la casa inicial.

Se aplico la encuesta a toda persona que estuvo de acuerdo
con los criterios de inclusion. Las viviendas seleccionadas
gue se encuentren cerradas, seran suplantadas con la vivienda
inmediatamente contigua, hasta completar con el nimero de
unidades de analisis asignadas a cada sector.

Las actividades de campo se ejecutaron de acuerdo al
siguiente plan:
e Visita domiciliaria para la aplicacion de la primera
parte del cuestionario y la primera toma de presion
arterial y,
e Consulta médica en la unidad operativa de salud del
Ministerio de Salud Pablica (MSP) para la medicion
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de antropometria, segunda toma de presion arterial y
determinaciones bioquimicas (glucosa, colesterol y
triglicéridos).

3.5.6 PRIMERA PARTE DE LA ENCUESTA
Visita domiciliaria para aplicacion del cuestionario:

Entrevista para aplicacion del formulario de Consentimiento
informado, recoleccion de datos de informacion general del
cuestionario y primera toma de presion arterial.

Se establecio el horario y los dias de la semana para la visita
domiciliaria: lunes, martes y miércoles, de 8H30 a 16H30, en
la cual se obtuvieron en primer lugar el consentimiento
informado del participante, luego de lo cual se realizaron las
preguntas de la primera seccién del cuestionario y la primer
toma de la presion arterial. Seguidamente se extendié una cita
médica para los dias jueves, viernes y sabado, en la Unidad
de Atencion ambulatoria del MSP, para la medicién de las
medidas clinicas - antropométricas y las determinaciones
bioquimicas. En todas las mediciones se aplicaron las
técnicas recomendadas por la OMS,

Para las determinaciones bioquimicas los pacientes recibieron
la recomendacion de acudir a la cita a las 7HO00 en condicion
de ayuno de por lo menos de 9 a 12 horas, segun las
recomendaciones del Adult Treatment Panel 111 (ATP I1I)

La técnica que se utilizé para la recoleccion de los datos fue
la encuesta, haciendo uso del cuestionario disefiado para el
estudio (Anexo 1), la medicion de medidas clinicas y
antropomeétricas: peso, talla, indice de masa corporal (IMC),
presion arterial: sistolica y diastélica, y la determinacion
bioquimica en sangre capilar en uno de los dedos de la mano
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del nivel de glucosa, mediante medidores automaticos
portéatiles: colesterol y triglicéridos

La recopilacion de los datos fue realizada por cuatro
encuestadores, los mismos que fueron previamente
entrenados en la estandarizacion de los procedimientos
técnicos para la medicién de las variables, el uso del
cuestionario y la aplicacion del formulario de Consentimiento
informado para el participante (Anexo 2).

El cuestionario para la recoleccion de datos consta de dos
partes: En la primera se registraron los datos generales del
participante: nombre y apellido, direccién domiciliaria,
teléfono, edad, sexo, etnia, asi como las preguntas dirigidas a
recoger la informacion sobre antecedentes personales y
familiares de hipertension arterial, diabetes, infarto de
miocardio y/o accidente cerebro-vascular, tipo de
alimentacion, habitos, Y estilos de vida.

En la segunda parte se registraron los datos acerca de las
mediciones antropométricas: peso, talla, IMC, presion arterial
sistélica y diastolica, y los resultados de las determinaciones
bioquimicas (colesterol, triglicéridos y glucosa). (Anexo 1).

3.5.7 SEGUNDA PARTE DE LA ENCUESTA.

La encuesta se realizd en la Unidad de Salud del MSP, los
dias jueves, viernes y sabado a partir de las 8HOO.

Se realiz6 la segunda mediciéon de la presién arterial de
acuerdo a lo establecido en el numeral. El resultado obtenido
se registrd en el instrumento para la encuesta.

Seguidamente se procedié a realizar las mediciones
antropomeétricas y las determinaciones bioquimicas.
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Se colocd el nombre y apellido del examinador en el
instrumento de recoleccion de datos.
Al final se informo al participante los resultados obtenidos.

3.5.7.1 Técnica para la medicion de la presion arterial

e Participante en posicion sentada, en silla con respaldo,
en reposo previo minimo de 15 minutos, sin haber
tomado bebidas alcohdlicas, café, bebidas
energizantes, ni haber fumado al menos 60 minutos
antes.

e Se utilizd un tensidmetro electronico de brazo,
validado y calibrado, y se selecciond el brazalete
adecuado para el perimetro braquial del participante.

¢ Se coloco el brazalete ajustado alrededor el brazo y el
borde inferior a 1.2 a 2.5 cm. por encima de la
flexura del codo, manteniéndolo a la misma altura
del corazon.

e Se inici6 la toma automética de la tension arterial
presionando el boton de encendido (ON) del
tensiémetro digital.

e Se realizd la lectura de la medicion, en la pantalla
LCD del tensiometro.

e Se realizo tres mediciones, y para objeto de andlisis se
consideraron la segunda y la tercera lectura.

e Si entre las mediciones existia una diferencia mayor
de 5 mmHg, en la tension diastolica, se repitio el
procedimiento.

e Para el registro definitivo en el instrumento, se
promedio el valor de la segunda y tercera medicion.
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e Se colocd el nombre y apellido del examinador en el
instrumento de recoleccion de datos.
Al final se inform¢ al participante los resultados obtenidos

3.5.7.2 Técnica de medicién de la estatura

Se utiliz6 un estadimetro portatil en centimetros marca
SECCA. Se solicitd al participante que cumpla con las
siguientes instrucciones:

e Quitarse el calzado de los pies y sombreros, gorras,
diademas, etc. de la cabeza.

e Colocarse delante del estadimetro puesta la mirada al
frente, los pies juntos, los talones contra el
estadimetro, las rodillas rectas.

e Se deslizd despacio la barra corredera del estadimetro
y se marco en el punto coincidente con el bregma el
cual se lo determinard como la estatura del
participante.

e Se registrd en el instrumento de encuesta el valor
obtenido en centimetros.

3.5.7.3 Técnica de medicion del peso

Se utiliz6 una balanza portétil tipo reloj marca SECCA
graficada en kilogramos, la misma que se colocard en una
superficie plana y firme. Se solicitarad al participante que
cumpla las siguientes instrucciones:

Quitarse el calzado y la mayor ropa posible.
Subirse a la balanza y pararse firme, erguido, con la mirada

al frente, sin moverse.
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Se registrd en el instrumento de entrevista el valor en
kilogramos que marco el indicador en el momento de
quedarse fijo.

indice de Masa Corporal — IMC- (indice de  Quetelet)
Para obtenerlo se procedio a utilizar el valor de la estatura y
del peso medido en cada participante y se realizaron las
siguientes  operaciones matematicas utilizando una
calculadora cientifica marca CASIO: Se elevo la cifra de
estatura al cuadrado y luego se dividio el valor del peso
para el resultado obtenido de la estatura. . EI IMC obtenido
se expresd en kg/m2 y se lo registré en el instrumento.

Los resultados fueron interpretados de acuerdo a la
siguiente escala:

Peso y estatura Resultado

< De 18 kg/m2 Bajo peso

De 25 a 26.9 kg/m2 Sobrepeso

De 18 a 24.9 kg/m2 Peso normal

De 27 a 39.9 kg/m2 Obesidad
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De 40 en adelante Obesidad mérhida

Tabla indice de Masa Corporal Fuente: indice de masa corporal. IMC — de
Quetelet. Elaborado por: Dr. Johnny Gerardo Alvarez Jara

3.5.7.4 Medicion de la glucemia

Se utiliz6 un glucometro portatil marca ACCUCHEK
Advantage ROCHE, lancetas, tiras reactivas, torundas de
algodon, guantes estériles.

Previas normas de asepsia y bioseguridad se procedié a la
extraccion de la muestra de sangre capilar.

Se selecciond el dedo medio de la mano no dominante y se
punciono con lanceta en la cara lateral de la yema.

Siguiendo las instrucciones del fabricante se cargd la tira
reactiva en el glucémetro y se coloc6 en la misma la
muestra sanguinea obtenida.

Una vez concluido el pitido de alarma que indica el término
del procedimiento se dio lectura al valor obtenido que
aparecié en la pantalla LCD del glucémetro y se registré en
el cuestionario.

3.5.7.5 Medicion de lipidos sanguineos (Colesterol y
triglicéridos).

Se utilizé un medidor portatil de lipidos sanguineos marca

ACUTREND GCT ROCHE, lancetas, tiras reactivas,
torundas de algoddn, guantes estériles.
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Previas normas de asepsia y bioseguridad se procedio a la
extraccion de la muestra de sangre capilar.

Se selecciond el dedo medio de la mano no dominante y se
punciond con lanceta en la cara lateral de la yema.

Siguiendo las instrucciones del fabricante se cargd la tira
reactiva en el medidor y se coloco en la misma la muestra
sanguinea obtenida.

Una vez que concluido el pitido de alarma que indica el
término del procedimiento se dio lectura al valor obtenido
que aparecid en la pantalla LCD del medidor portéatil y se
registré en el cuestionario.

3.6 ANALISIS DE LA INFORMACION

Los datos obtenidos por medio de la encuesta fueron
ingresados en una base de datos elaborada con el programa
Windows Excel 2007, y para el analisis estadistico se utilizé
el programa EpiDat, versién 3.1.

3.7 ASPECTOS ETICO-LEGALES

Para la realizacion de la encuesta, se aplico un formulario
de consentimiento informado a cada persona mayor de 18
afios que decidié voluntariamente participar. Se manejo6 con
estricta confidencialidad la informacion obtenida. Ademas
se contd con la previa autorizacion de las autoridades
sanitarias del Area de Salud N° 8-Limones- Esmeraldas.
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4. ANALISIS DE RESULTADOS

Tabla #1

Distribucion por grupo de edad y sexo de 564 personas
encuestadas para prevalencia de hipertension arterial y
factores de riesgo asociados, Limones, 2013.

Sexo n 15-19 20-64 65-74 75y +
Hombres

168 8 132 17 11
30%
Mujeres

396 12 339 27 18
70%
Total 564 20 471 44 29

100% 4% 83% 8% 5%

Fuente: Encuesta de pacientes hipertensos. Area de salud 8. Limones
Esmeraldas. Unidad de atencién ambulatoria del MSP

Elaborado por: Dr. Johnny Gerardo Alvarez Jara.
Gréfico #1
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TOTAL 20 471 44 29

Fuente: Encuesta de pacientes hipertensos. Area de salud 8. Limones-
Esmeraldas. Unidad de atencién ambulatoria del MSP
Elaborado por: Dr. Johnny Gerardo Alvarez Jara.

En la tabla y grafico 1 se aprecia la distribucion de la
poblacion en estudio por grupos de edad, predominando el
grupo de 20 a 64 afios, con una frecuencia de 132 hombres
y de 339 mujeres y un total de 471 individuos, que
representan el 83% de la muestra de 564 (100%). Le sigue la
edad de 65 a 74 afios con una frecuencia de 17 hombres y 27
mujeres sumando 44 individuos que representan un 8%.

En lo que se refiere al sexo, de los 564 encuestados, 396 son
mujeres, que representan el 70% de la poblacion en estudio y
168 son hombres, representando el 30% de la poblacion
estudiada.
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Grafico# 2

B masculino

H femenino

Fuente: Encuesta de pacientes hipertensos. Area de salud 8. Limones-
Esmeraldas. Unidad de atencion ambulatoria del MSP

Elaborado por: Dr. Johnny Gerardo Alvarez Jara.

Tabla# 2

Distribucion por sexo y etnia de 564 personas
encuestadas para prevalencia de hipertension arterial y
factores de riesgo asociados, Limones, 2013.

. Indige
Sexo n Negro Blanco Mestizo nag
Hombres 168 123 6 39 0
Mujeres 396 287 12 95 2
Total 564 410 18 134 2
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% 100% 73% 2,65% 24% 0,35%

Fuente: Encuesta de pacientes hipertensos. Area de salud 8. Limones-
Esmeraldas. Unidad de atencion ambulatoria del MSP
Elaborado por: Dr. Johnny Gerardo Alvarez Jara.

Gréafico #3

Distribucibén por etnia

lanco

mestizo 3% indigena

24%“ 0%

Fuente: Encuesta de pacientes hipertensos. Area de salud 8. Limones-
Esmeraldas. Unidad de atencién ambulatoria del MSP
Elaborado por: Dr. Johnny Gerardo Alvarez Jara.

En la tabla 2 y Grafico 3. Se muestra el grupo étnico
predominante que es el negro, con un 73% de los
encuestados, siguiéndole en frecuencia los mestizos con un
24%. Los grupos minoritarios son los blancos y los
indigenas  (chachis) con un 265% y 0,35%
respectivamente. La composicion étnica de la muestra
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examinada es similar a la de la poblacion general, lo cual es
explicable por ser una poblacion del noroccidente de la
provincia de Esmeraldas, con una etnia mayoritariamente
negra.

Tabla#3

Factores de riesgo cardiovascular distribuidos por sexo y
factores de riesgo asociados en 564 personas encuestadas
para prevalencia de hipertension arterial, Limones, 2013.

Factor de Hombres Mujeres Total
riesgo CV

n= 168 n= 396 n= 564
Hipertension 55 (32,7%) 129 (32,5%) 184 (32,6%)
arterial
Tabaquismo 38 (22,6%) 43 (10,6%) 81 (14,3%)
Alcoholismo 89 (52,9%) 111 (28%) 200 (35,4%)

Sedentarismo

119 (70,8%)

329 (83%)

448 (79,4%)

Dieta no 105 (62,5%) 242 (61%) 347 (61,5%)
saludable

Sobrepeso y 95 (56,5%) 298 (75,25%) 393 (69,6%)
obesidad

Antecedentes 89 (52,9%) 261 (65,9%0) 350 (62%)
familiares de

ECV

Antecedentes 60 (35,7) 160 (40,4) 220 (39%)

personales de
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ECV

Colesterol 45 (26,7) 157 (39,6%) 202 (35,8%)
total > 200
mg/dl

Triglicéridos 45 (26,7) 114 (28,7%) 159 (28,2%)
> 150 mg/dI

Glucosa 13 (7,7) 39 (9,8%) 52 (9,2%)
sanguinea >
126 mg/dI

Fuente: Encuesta de pacientes hipertensos. Area de salud 8. Limones-
Esmeraldas. Unidad de atencién ambulatoria del MSP
Elaborado por: Dr. Johnny Gerardo Alvarez Jara.
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Grafico# 4

Glucosa sanguinea >.7 9,8%
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Dieta no saludable
Sedentarismo
Alcoholismo

Tabaquismo 6%

Hipertension arterial

0,0% 50,0% 100,0% 150,0%  200,0%

®hombres M mujeres

Fuente: Encuesta de pacientes hipertensos. Area de salud 8. Limones-
Esmeraldas. Unidad de atencién ambulatoria del MSPElaborado por: Dr.
Johnny Gerardo Alvarez Jara.

Entre los factores de riesgo cardiovascular identificados en los
564 encuestados, el mas frecuente es el sedentarismo con un
83% en las mujeres y un 70,8% en los hombres. Le siguen en
frecuencia el sobrepeso y la obesidad con un 75,2% en las
mujeres y 56,5% en los hombres. Los antecedentes familiares
de ECV con 65,9% en las mujeres y 52,9% en los hombres. La
dieta no saludable con 61% en las mujeres y 62,5% en los
hombres.
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Tabla#4

Anélisis estadistico de los principales Factores de Riesgo

Factor de riesgo *O.R.
Colesterol total > 200 2.60
mg/dl

Sobrepeso y obesidad 2.28
Triglicéridos > 150 mg/dI 1.97
Sedentarismo 1,64
Dieta no saludable 1.24

Antecedentes familiares de 0.98
ECV

Alcoholismo 0.55

I.C.

1.80 -
3.75

1.45 -
3,59

1.33-
2.90

0.91-
2.94

0.85—
1.81

0.64 -
151

0.37 -
0.81

R.P.

1.87

1.87

1.54

151

1.16

0.99

0.65

1.C. 95%

147 -
2.37

1.29 -
2.77

1.21-
1.95

0.90 -
2.66

0.89 —
1.52

0.70 —
1.39

0.48 —
0.87

*0.R. odds ratio, I.C. intervalo de confianza, R.P. [azén de prevalencias
Fuente: Encuesta de pacientes hipertensos. Area de salud 8. Limones-

Esmeraldas. Unidad de atencién ambulatoria del MSP

Elaborado por: Dr. Johnny Gerardo Alvarez Jara.

Los niveles altos de colesterol sanguineo con un 39,6% para las
mujeres y 26,7% para los hombres. Los habitos de alcoholismo
ocupan una frecuencia destacada en los hombres con un 52,9%
frente al 28% de las mujeres. La hipertension arterial que es la
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variable dependiente ocupa una frecuencia de 32,5% en las
mujeres, ligeramente inferior a la de los hombres que es el
32,7%. El habito de tabaquismo es mayor en los hombres con
22,6% en comparacion con las mujeres que es el 10,6%.
Finalmente la frecuencia de niveles altos de triglicéridos
sanguineos es mayor en el grupo femenino con 28,7% frente al
de los hombres que es 26,7%. Y los niveles altos de glucosa
sanguinea mas frecuentes en las mujeres con 9,8% comparados
con el de los hombres que tiene una frecuencia de 7,7%.

La prevalencia de hipertension arterial en los hombres es de
32,7%, distribuida en un 20,2% de hipertension grado 1 y
12,5% de hipertension grado 2. En las mujeres es de 32,5%,
con 18,4% de hipertension grado 1 y 14,1% de hipertension
grado 2.

Tabla#5

Porcentaje de hipertension arterial segun el sexo de 564
personas encuestadas para prevalencia de hipertension
arterial y factores de riesgo asociados, Limones, 2013.

Sexo N Normal Pre- Hta 1 Hta 2
hipertenso
168
34 21
0, 0,
Hombres 97 (57%) 16 (9,5%) (202%)  (12.5%)
396
56
. 250 73
0, 0,
Mujeres (63%) 17 (4,3%) (18,4%) (14,)1/0

66



564
Total 347 33 107 77
(100%)
% (61%) (6%) (19%)  (14%)

Fuente: Encuesta de pacientes hipertensos. Area de salud 8. Limones-
Esmeraldas. Unidad de atencion ambulatoria del MSP
Elaborado por: Dr. Johnny Gerardo Alvarez Jara.

Gréfico # 5 Porcentaje de hipertension arterial
distribuido segun el sexo
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Fuente: Encuesta de pacientes hipertensos. Area de salud 8. Limones-
Esmeraldas. Unidad de atencion ambulatoria del MSP
Elaborado por: Dr. Johnny Gerardo Alvarez Jara.

En la tabla 4 se observa que del total de 564 personas
encuestadas 347 es decir el 61% presentan una presion
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arterial normal, mientras que 184 son hipertensos
representando el 33%. La prevalencia de hipertension arterial
tanto en hombres como en mujeres fue relativamente similar,
puesto que representan el 32,7% y el 32,5%,
respectivamente.

Tabla#6

Porcentaje de hipertension arterial seguin el grupo étnico,
de 564 personas encuestadas para prevalencia de
hipertension arterial y factores de riesgo asociados,
Limones, 2013.

Pre-
Etnia N Normal . HTA1 HTA 2
hipertenso
246 75 61
Negro 410 28 (6%)
(60%) (18,3%) (14,8%)
3
Blanco 18 14 (78%) 1 (5%) 0
(16,6%)

16

Mestizo 134 85 (63%) 4 (3%)
(21,6%) (11,9%)

Indigena 2 2 0 0 0
Total 564 347 33 107 77
% (100%) (61%) (6%) (19%) (14%)

Fuente: Encuesta de pacientes hipertensos. Area de salud 8. Limones-
Esmeraldas. Unidad de atencion ambulatoria del MSP
Elaborado por: Dr. Johnny Gerardo Alvarez Jara.
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Gréfico # 6. Porcentaje de hipertension arterial segun el
grupo étnico.
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Fuente: Encuesta de pacientes hipertensos. Area de salud 8. Limones-
Esmeraldas. Unidad de atencion ambulatoria del MSP
Elaborado por: Dr. Johnny Gerardo Alvarez Jara.

El grupo étnico con mayor prevalencia de hipertension es el
negro que del total de 410, 246 presentan presion arterial
normal, 28 fueron pre-hipertensos, 75 con hipertension
arterial 1 es decir un 18,3%, 61 con hipertension arterial 2
que representan el 14,8%. Les siguen los mestizos que de un
total de 134 presentan presion normal 85. Son pre-
hipertensos 4. Con hipertension arterial 1 -29 es decir un
21,6%. Y con hipertensién arterial 2 — 16 con un 11,9%.

Del total de 564 personas encuestadas (100%), 347-61%
presentaron presion normal. Pre- hipertensos 33 fueron el 6%

Con hipertension arterial 1 aparecen 107- (19%) e
hipertension arterial 2 (14%)
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Tabla N°7

Distribucion segun nivel de presion arterial y grupo de
edad de 564 personas encuestadas para prevalencia de
hipertension arterial y factores de riesgo asociados,
Limones, 2013.

Grupo
) Pre-
segun N Normal . HTA 1 HTA 2
hipertenso
edad.
15219
20 20 0 0 0
81 51
20a 64 471 309 30
(17,1%)  (10,8%)
14 13
65a74 44 14 3
(31,8%) (29,5%)
12 13
75y + 29 4 0
(41,3%) (44,8%)
564 347 33 107 77
Total
(100%) (61%) (66%) (18,9%)  (13,6%)

Fuente: Encuesta de pacientes hipertensos. Area de salud 8. Limones-
Esmeraldas. Unidad de atencion ambulatoria del MSP
Elaborado por: Dr. Johnny Gerardo Alvarez Jara.

La tabla N° 7 muestra la prevalencia de hipertension arterial en
relacién con la edad. En el grupo de 15 a 19 afios de 20
examinados todos presentaron una presion normal. En el grupo
de 20 a 64 afios se observo una prevalencia de 27,9%, de un
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total de 471 examinados, entre los cuales 309 tuvieron la
presion normal, 30 fueron  pre-hipertensos, 81 con
hipertension arterial grado 1 representado un 17,1% y 51 con
hipertension arterial grado 2 que representa un 10,8%.

Es notorio el incremento de la prevalencia de HTA conforme
aumenta la edad. La prevalencia de hipertension fue
significativamente mayor en el grupo de 75 afios en adelante,
con un 86,1%. Seguida del grupo de 65 a 74 afios con 61,3%.
(Grafico 7).

Gréfico # 7. Porcentaje de hipertensos segun edad.
100,0%

90,0% .
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E
uente: Encuesta de pacientes hipertensos. Area de salud 8. Limones-
Esmeraldas. Unidad de atencién  ambulatoria  del MSP.
Elaborado por: Dr. Johnny Gerardo Alvarez Jara.
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Tabla#8

Distribucion segun el estado nutricional de 564 personas
encuestadas para prevalencia de hipertension arterial y
factores de riesgo asociados, Limones, 2013.

Sobre  Obesidad Obesidad

Bajo Norm
Sexo N J I
Pz G peso 1 2
36 54 5
Hombres 168 3 70
(21,4%) (32,1%) (2,9%)
83 74
Mujeres 396 3 95 3;210/
209%)  (356%) (15 60p)
564 6 165 119 195 79
Total (100
%) (1%) (29%)  (21%) (35%) (14%)

Fuente: Encuesta de pacientes hipertensos. Area de salud 8. Limones-
Esmeraldas. Unidad de atencion ambulatoria del MSP
Elaborado por: Dr. Johnny Gerardo Alvarez Jara.
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Gréfico # 8. Condicién nutricional de las 564 personas

encuestadas.
M bajo peso H normal sobrepeso
W obesidad 1 W obesidad morbida
14% 1%

N

Fuente: Encuesta de pacientes hipertensos. Area de salud 8. Limones-
Esmeraldas. Unidad de atencion ambulatoria del MSP
Elaborado por: Dr. Johnny Gerardo Alvarez Jara.

En lo que respecta al estado nutricional se observa una alta
prevalencia de condiciones de sobrepeso y obesidad que
afecta principalmente a las mujeres con 20,9% de sobrepeso,
35,6% de obesidad grado 1 y 18,6% de obesidad grado 2. En
los hombres se observa un 21,4% de sobrepeso, 32,1% de
obesidad grado 1 y 2,9% de obesidad grado 2. En forma
general la prevalencia de trastornos nutricionales por exceso
de peso fue de 70%. (Grafico 8).
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4.1 DISCUSION

Los resultados de esta investigacién comprueban la hipotesis
propuesta, en la cual se afirma la elevada prevalencia de
hipertension arterial en la poblacion de Limones, asi como de
los factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular
(Tabla 3,4 y5).

Estos resultados son comparables con la tendencia actual en
la poblacion mundial, regional y nacional del incremento en
la prevalencia de hipertension arterial y enfermedades
cardiovasculares.

En relacion al grupo etario mas afectado fue evidenciado que
la prevalencia de HTA se incrementa considerablemente en
relacion directa al incremento de la edad a partir de la quinta
década; resultado similar al observado en el Framingham
Study e igualmente comparable a lo expresado en el JNC 7.

Los negros fueron el grupo étnico con mayor prevalencia de
HTA, igual a lo observado en las comunidades negras a nivel
mundial, sobre todo en las comunidades del sureste
norteamericano.

La relacion entre la etnicidad y la hipertension arterial, es
necesario tenerla en cuenta por los diferentes perfiles de
riesgo cardiovascular que presentan los diversos grupos
étnicos con las consabidas diferencias en las cargas de riesgo
de enfermedad cardiovascular en cada una de estas
poblaciones, asi como por la menor respuesta terapéutica que
presentan los sujetos negros a determinado grupo de
medicamentos antihipertensivos, entre ellos los inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina (IECAS).
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Los factores de riesgo con mayor prevalencia y asociacion
con hipertension arterial estan relacionados con los habitos
nutricionales y estilos de vida de las personas, como lo
enuncian el Informe sobre la salud del mundo de la OMS del
afio 2002 y la ENSANUT- Ecuador 2013. Observaciones
parecidas fueron encontradas en este estudio, puesto que
factores como niveles de colesterol y triglicéridos elevados,
dieta no saludable, considerada como una alimentacion
carente de frutas y verduras y alta en grasas saturadas,
sobrepeso y obesidad y la falta de actividad fisica, ocupan los
primeros lugares de prevalencia como lo demuestran las
tablas 3,4 y 5.

Es importante considerar los aspectos socio-econémicos,
culturales y étnicos que afectan habitos nutricionales y estilos
de vida saludables en la poblacién puesto que modifican la
prevalencia de hipertension arterial, aspectos que escapan del
ambito de la presente investigacion, pero que
indiscutiblemente tiene un enorme peso de importancia en el
momento de disefiar las propuestas de prevencion, bien sea
primaria, secundaria o terciaria de las enfermedades
cardiovasculares y sus graves complicaciones. Otros aspectos
importantes no considerados son el porcentaje de auto-
conocimiento de hipertension arterial, provision de atencion
sanitaria y control de tension arterial en los hipertensos
identificados.

Los aspectos mencionados deben ser tema de futuras
investigaciones.
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5. PROPUESTA

Plan de prevencion y control de hipertension arterial y
enfermedades cardiovasculares.

5.1 OBJETIVO GENERAL

Reducir la prevalencia de hipertension arterial y la
morbimortalidad de sus complicaciones.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Diagnosticar de forma temprana los casos de hipertension.

2. Identificar factores de riesgo y clasificar de acuerdo al
score de riesgo cardiovascular.

3. Implementar planes de tratamiento y de seguimiento
adecuados para cada caso.

4. Educar a la poblacién acerca de los factores de riesgo

asociados a la hipertension arterial, las consecuencias

sobre la salud y la importancia de las medidas

preventivas.

Promover estilos de vida saludable.

6. Promover la adherencia al tratamiento antihipertensivo,
estilos de vida saludable y el control efectivo de la presion
arterial.

o

5.3 JUSTIFICACION

La poblacion de Limones, Esmeraldas, presenta una alta
prevalencia de hipertension arterial y de factores de riesgo
cardiovascular asociados, de acuerdo a los resultados del
estudio de Prevalencia de Hipertension Arterial y factores de
riesgo  asociados, Limones, 2013. Una significativa
proporcién de la poblacion presenta sobrepeso y obesidad, y
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posee habitos nutricionales no saludables acompafiados de
una reducida actividad fisica. La hipertension arterial a la vez
que es una enfermedad, es el principal factor de riesgo de
enfermedad cardiovascular. La elevacion de la tension arterial
es casi siempre asintomatica. Sin embargo, unos niveles
elevados de la presion sanguinea producen toda una serie de
cambios estructurales en las arterias que aportan sangre al
cerebro, al corazon, los rifiones y otros tejidos.

En los dltimos decenios se ha puesto cada vez méas de
manifiesto que los riesgos de accidente cerebrovascular,
cardiopatia isquémica, insuficiencia renal y otras afecciones
no se limitan al subconjunto de la poblacion cuyos niveles
son particularmente elevados (hipertensién), sino que
amenazan también a las personas con una tension arterial
media o incluso inferior a la media Las principales causas
modificables de hipertension guardan relacion con la
alimentacion— sobre todo con la ingesta de sal—, la obesidad,
el nivel de ejercicio fisico y el consumo excesivo de alcohol.
Como consecuencia de los efectos acumulativos de esos
factores, la tension arterial suele ir aumentando gradualmente
con la edad, excepto en las sociedades donde el consumo de
sal es comparativamente bajo, la actividad fisica muy
frecuente, y la obesidad casi inexistente.

La mayoria de los adultos tienen niveles de tension arterial
sub-6ptimos para su salud, y ello es valido tanto para los
paises en desarrollo como para los desarrollados. En
porcentajes  mundiales, los analisis indican que
aproximadamente el 62% de las enfermedades
cerebrovasculares y el 49% de las cardiopatias isquémicas
son atribuibles a una presion arterial alta (sistélica > 115 mm
Hg), con escasa influencia del sexo.
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La ENSANUT 2013 mostré una alta prevalencia (29%) de
consumo elevado de carbohidratos y grasas saturadas en la
dieta diaria de la poblacién ecuatoriana, con cifras
significativas en la region costa-rural y en el grupo afro-
ecuatoriano, asociado con una prevalencia de 45% de niveles
bajos de actividad fisica. Los modos de vida estan asociados
con la enfermedad cardiovascular posterior y la mortalidad
por todas las causas. Los estudios pertinentes revelan que las
personas que recién adoptan un estilo de vida saludable en la
mediana edad experimentan un beneficio inmediato de las
tasas mas bajas de enfermedades cardiovasculares vy
mortalidad. En vista de que al menos el 90% de los problemas
de salud de las poblaciones pueden ser resueltos en el primer
y segundo nivel de atencion sanitaria, es necesario disefiar
estrategias y planificar e implementar actividades capaces de
prevenir las enfermedades cardiovasculares, promoviendo la
adopcion de estilos de vida saludable y desarrollando una
activa participacion comunitaria.

5.4 METAS:

1. El 100% de poblacion mayor de 18 afios tamizada para
HTA

2. El 100% de pre-hipertensos e hipertensos identificados
clasificados con SCORE de riesgo cardiovascular.

3. EIl 100% de pre-hipertensos e hipertensos identificado con
planes de tratamiento y de seguimiento.

4. El 100% de la poblacién con instruccion acerca de
factores de riesgo cardiovascular y medidas para la
prevencion de la hipertension arterial.

5. Promover estilos de vida saludable al 80% de Ia
poblacion.

6. El 70% de hipertensos con niveles de presion arterial
controlados.
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7.

El 70% de hipertensos adherido al tratamiento y a estilos
de vida saludables.

5.5 DESCRIPCION DE LA PROPUESTA

7.

8.

Porcentaje de mayores de 18 afios tamizados para HTA
Porcentaje de pre-hipertensos e hipertensos clasificados
con SCORE de riesgo cardiovascular.

Porcentaje de hipertensos con tratamiento médico
especifico.

Porcentaje de hipertensos con seguimiento mensual.
Porcentaje de poblacion instruida en factores de riesgo
cardiovascular y prevencion de hipertension arterial.
Porcentaje de poblacion que practica estilos de vida
saludable.

Porcentaje de hipertensos en tratamiento con presion
arterial controlada.

Porcentaje de hipertensos adheridos al tratamiento.

5.5.1 ESTRATEGIA. Atencion primaria de salud renovada,
con actividades intramurales (dentro de la unidad operativa de
salud) y extramurales (en la comunidad). 2. Prevencion
enfocada en actividades de prevencion primaria y secundaria.

5.5.1.1 Actividades intramurales.-

1.

Talleres de instruccion dirigida al personal médico y de
enfermeria para una correcta técnica de medicién de la
presion arterial, identificacion de factores de riesgo
cardiovascular y medicion del SCORE de riesgo.
Captacion de pacientes con niveles de presion arterial por
encima de los limites normales, en los servicios de
emergencia, consulta externa y hospitalizacion.
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3.

4.

5.

Diagndstico, tratamiento y seguimiento de pacientes
identificados.

Examenes de Colesterol triglicéridos y glucosa
sanguineos y EKG a pacientes hipertensos identificados.
Educacion sobre factores de riesgo cardiovascular vy
medidas de prevencidn de hipertension arterial, dirigida a
los usuarios mayores de 18 afios.

5.5.1.2 Actividades extramurales (visitas domiciliarias)

1.

2.

Tamizaje anual para HTA dirigido a la poblacién mayor
de 18 afios.

Seguimiento domiciliario mensual a los pacientes
hipertensos y pre-hipertensos identificados.

Educacion para promover estilos de vida saludable,
adherencia al tratamiento y control efectivo de la presion
arterial.

Charlas comunitarias para la prevencion de hipertension
arterial y conocimiento de los factores de riesgo.
Caminatas comunitarias 30 minutos tres veces a la
semana.

Reuniones de ejercicios aerobicos 30 minutos tres veces a
la semana.

Reuniones mensuales de educacion nutricional saludable.

5.5.1.3 Talento humano

N

Equipo bésico integral de salud (médico general o
familiar, enfermera, educador para la salud).

Cuatro Auxiliares de enfermeria o promotores de salud.
Epidemidlogo o Médico salubrista.
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5.5.1.4 Recursos materiales

Tensidmetros,  Estetoscopios, Balanza para adultos,
Estadimetros, Cinta métrica, Fichas de tamizaje para HTA,
Fichas para control de tratamiento y seguimiento de
hipertensos, Ficha de SCORE de riesgo cardiovascular,
Medicamentos especificos, Lapices, tableros y esferograficas,
Material para educacion y difusion (afiches, folletos.)

5.5.2 EJECUCION: EI tiempo de ejecucion y frecuencia es
permanente.

La frecuencia de evaluacion de los resultados es semestral.

La frecuencia de actualizacion es bienal.
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6. CONCLUSIONES

La poblacion en estudio mostrd una alta prevalencia de
hipertension arterial, principalmente en las personas de 20 a
64 afios de edad, lo cual unido a una creciente exposicion a
diversos factores de riesgo, incrementan la carga de
morbimortalidad cardiovascular.

Los altos niveles sanguineos de colesterol y triglicéridos se
observaron asociados con los h&bitos nutricionales
inadecuados y la inactividad fisica, lo que indudablemente
redundd en el incremento de los casos de hipertension arterial
y en el riesgo de padecerla.

De acuerdo con el estado nutricional, fueron las mujeres las
que presentaron mayor grado de obesidad tipo 1y 2.

El grupo étnico con mayor prevalencia de hipertension es el
negro.

Con respecto a los factores de riesgo cardiovascular
distribuidos por sexo y factores de riesgo asociados, se
aprecié que el sedentarismo fue el que més se presentd en el
estudio, le sigue el sobrepeso y obesidad tanto en hombres
como en las mujeres, los antecedentes familiares y personales
con enfermedad cardiovascular.

Los factores de riesgo con mayor prevalencia y asociacion
con hipertension arterial estan relacionados con los habitos
nutricionales y estilos de vida de las personas, como lo
enuncian el Informe sobre la salud del mundo de la OMS del
afio 2002 y la ENSANUT- Ecuador 2013.
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Los resultados aportan conocimientos, de esta poblacion en
particular, sobre algunos detalles en la fenomenologia de la
hipertension arterial y su prevalencia real que sirven como
materia para futuras investigaciones y para desarrollar
estrategias de prevencion.
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7. RECOMENDACIONES

Es necesario actualizar periodicamente los indicadores
de prevalencia y los factores de riesgo asociados en la
poblacion.

Implementar un Plan de prevencion y control de la
Hipertension Arterial y sus complicaciones que tenga
como estrategia el diagnostico y tratamiento temprano
en el primer nivel de atencion sanitaria acompariado
de wuna activa participacion de la comunidad en la
adopcion de estilos de vida saludable.

Para el efecto es de capital importancia desarrollar
equipos locales de investigacion epidemioldgica y de
atencion primaria de salud capacitados para ejecutar
los planes de intervencion.

Elaborar programaciones sanitarias locales de
actividades de  informacién,  educacion vy
comunicacion acerca de estilos de vida saludable que
disminuyan significativamente la prevalencia de los
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO DE RECOLECCION DE DATOS
Ministerio de Salud Publica del Ecuador
Area de Salud N° 8 — Limones

Fecha: NUmero de
encuesta:

SECCION |

DATOS DE FILIACION:

1. Nombrey Apellido

2. Edad: afios

3. Sexo: Masculino Femenino: (marque con
una x)

4. Etnia: blanco: negro: _ mestizo: ___ indigena:

(marque con una x)
5. Sector urbano:
6. Teléfono:

ESTILOS DE VIDA Y HABITOS NUTRICIONALES

7. Fuma: (marque si 0 no)
8. Consume bebidas alcoholicas: (marque si 0 no)

9. Practica al menos 30 minutos de ejercicios aerébicos 3
veces/semana: (marque si 0 no)
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10. Consume diariamente una porcion de los siguientes
alimentos: (margue con una x)

Grasas: aceite, mantequilla, manteca,
Carbohidratos: pan, arroz,

pescado blanco (corvina, pargo, rébalo).
Pollo, pavo.
Res, cerdo.

11. Consume diariamente 3 —5 porcion de 80 g de frutas y
verduras: (marque si 0 no).

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES Y
FAMILIARES

12. Alguno de sus padres o hermanos ha sido diagnosticado
con hipertension arterial, diabetes, infarto agudo de
miocardio 0 ACV: (marque si 0 no).

13. Ha sido (Ud.) diagnosticado con hipertension arterial,
diabetes, infarto agudo de miocardio 0 ACV.:
(marque si 0 no).

SECCION I

MEDICIONES ANTROPOMETRICAS

Peso:  Kg.Tallaz__ m.

IMC___ Kg/m2

Presion arterial sistolica (1): mm. Hg. (2):
mm. Hg.

(3): mm. Hg.

Proteinas: pescado azul (atun, jurel, bonito),
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Media entre las presiones (2 y 3)

Presion arterial diastolica (1): mm. Hg. (2):
mm. Hg.
(3): mm. Hg.

Media entre las presiones (2 y 3)

VALORES DE LABORATORIO:

Colesterol: mg/dI
Triglicéridos: mg/dl
Glucosa: mg/dl
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ANEXO 2

Minis‘gerio de Salud Publica del Ecuador
Area de Salud N° 8 - Limones

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Fecha: No.
Nombre y Apellido:
Cédula de identidad:
Domicilio:

Usted ha sido seleccionado al azar para participar en el
estudio titulado: “Prevalencia de hipertensién arterial y
factores de riesgo asociados en mayores de 18 afios,
Limones. Esmeraldas, 2013".

Su participacion en este estudio es libre y voluntaria y usted
esti en la libertad de rehusar a contestar las preguntas del
cuestionario y de retirarse del estudio en cualquier momento.
La informacion que usted provea es totalmente confidencial,
se utilizara unicamente con fines cientificos. Su nombre,
direcciébn y numero telefénico se utilizara con fines de
localizarlo anicamente.

Se le sacard una muestra de sangre capilar de su dedo
indice para poder cuantificar la concentracion de azucar y
grasas, esto puede causarle un leve dolor. El firmar este
consentimiento indica que usted comprende que se espera
su colaboracion y que desea ser participante en este
estudio.

Declaro que me han leido y explicado detenidamente el
contenido de la hoja de informacién para el paciente y la de
consentimiento informado, por lo que acepto formar parte de
este estudio.

Firma:

Nombre:

Cédula de identidad:
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ANEXO 3

TABLA DE DATOS DE CRONOGRAMA

Actividad 3

Actividad 5

Actividad 7

Actividad 9

Actividad 11

1/3/13

20/4/13 9/6/13 29/7/13

Actividad 1 =

=

m

-
-
-
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ANEXO 4

CROQUIS DEL AREA URBANA DE LIMONES,

ESMERALDAS

ESTUTIOS Y DISES0S DEFONITIOS DEL SSTRMA DE ALCANPARILAZO SANTARID 8 LA POBACIDN 36 LOKGNES
= |

===
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