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1. PRESENTACION

Durante el transcurso del afio de internado medico, tuve la oportunidad de darme cuenta
y vivir de cerca la realidad de la salud en una sociedad como la chosicana, donde
existia una alta prevalencia de pacientes hipertensos asi como diabéticos, cardidpatas,
entre otras enfermedades. Sin embargo lo que mas me inclin6 a desarrollar un estudio
referente a la hipertension arterial fue la alta morbilidad de esta enfermedad y que a
pesar de ello no existian estudios que determinen los factores de riesgo mas
predominantes en esta poblacion, ya que bien sabemos; que si conocemos estos, es mas

facil prevenirla y abordarla.

Como futura profesional de la salud, sé que la realizacion de este trabajo servira para
hallar los factores de riesgo prevalentes en HTA, el cual no sélo brindara informacion
actual para el Hospital José Agurto Tello - Chosica, sino que contribuird para estudios

posteriores, y asi elaborar planes estratégicos preventivo-promocionales.

No existe a nivel nacional la adecuada y confiable informacion que cubra esta
enfermedad y sus principales factores de riesgo asociados en sectores socioeconémicos
bajos como es el caso del 80% de los pacientes que acuden al Hospital José Agurto

Tello - Chosica.

La poblacion de influencia del Hospital es de aproximadamente 168 635 pacientes, de

los cuales 55449 son atendidos por el servicio de medicina

(emergencia, consultorio externo, hospitalizacion) , 'y de estos el 80%
aproximadamente presenta enfermedades cronicas degenerativas como la hipertension
arterial ,por ello la necesidad de adecuacion de un perfil prestacional de los servicios

para satisfacer esta demanda cada vez mas creciente.



La poblacion de Chosica se caracteriza por tener 53 % pobreza, 13% de obesidad ,42%
de alcoholismo, 27% de tabaquismo, ademéas que el 55% de su poblacion es de sexo
femenino. Como bien sabemos estos son importantes factores de riesgo para desarrollar
hipertension arterial, es por esta razon la importancia de desarrollar un estudio en esta

poblacion.

La asociacion entre la hipertension arterial con los multiples factores de riesgo la han
llevado a ser catalogada como una de las enfermedades no transmisibles que genera
mayor morbimortalidad a nivel mundial. Asimismo repercute socio- econémicamente
en diferentes paises. De acuerdo a lo mencionado se podria pensar que los paises mas
afectados inicialmente son los que se encuentran en via de desarrollo pero la historia en
los Gltimos afios ha cambiado el panorama, debido a que ya no s6lo corresponde a un
sector dirigido sino que influye en gran proporcionalidad en los paises desarrollados, tal

es el caso que llegan a cubrir aproximadamente un tercio de su poblacion.

El perfil de morbilidad de la poblacion adulta y adulta mayor segln las estadisticas del
hospital reportan problemas cuyas caracteristicas de cronicidad, complejidad, costo y de
discapacidad asi como la postergacion politica y sanitaria en su abordaje se constituyen
en un abanico de factores de riesgo que se suman a los riesgos clinicos y
epidemioldgicos de la propia enfermedad asi: diabetes, hipertension arterial,
osteoporosis, osteoartritis, asma bronquial, obesidad y sobrepeso, ceguera,
dislipidemias, depresion y disminucion de la agudeza visual y auditiva constituyen las
principales causas de atencion en el Hospital en estos grupos etareos o etapas de vida

como las llama el modelo de atencion integral de salud.

Es digno reconocer que esta valiosa tesis servird de mucha utilidad para los
profesionales de la salud y para aquellos estudiantes que hagan alguna investigacion

con respecto al tema.

LA AUTORA



2. MARCO TEORICO

2.1. DEFINICION

La hipertension arterial (HTA) es una afeccidn caracterizada por una tension arterial
elevada que excede de 140/90 mmHg (segln el séptimo reporte) debido a un incremento
de la resistencia periférica al paso de la sangre en las arteriolas. Cuyos limites de
normalidad pueden definirse desde dos puntos de vista:

« Estadistico. La HTA es una variable continua que se ajusta a una distribucion normal.
En consecuencia, podremos definir la HTA, como aquellas cifras de presién arterial que
se encuentran por encima de unos limites prefijados, utilizando para estos limites

habitualmente dos veces la desviacion estandar o el percentil 95.1

 Epidemioldgico. Nivel de presion arterial por encima del cual aumenta el riesgo de
padecer enfermedades cardiovasculares y cerebrales. Se sabe que el riesgo se duplica
cuando las cifras de presion arterial diastélica (PAD) se elevan por encima de 90 mmHg

en comparacion con la poblacion con cifras inferiores a 90 mmHg.2

Es importante tener en cuenta lo que significa:

« Urgencia hipertensiva. Elevacion de la PA diastolica por encima de 120 mmHg sin
dafio orgénico. El tratamiento debe iniciarse lo mas antes posible, la reduccion de la
presion arterial se hard en 24 — 48 horas y en muchas ocasiones no precisa

hospitalizacion. 3



Tabla 1. Situaciones que se consideran una urgencia hipertensiva:

URGENCIAS HIPERTENSIVAS

- Hipertensién acelerada y maligna™ - Hipertension postoperatoria

- Hiperiensidn en un gran guemado - Hipertensidn severa postransplanie rena

- Hipertensidn severa en glomerulonedritis aguda - Epistaxis severa

- Crisis de esclerodermia - Hipertension de rebote por retiro de farmacos

- Hipertensidn severa con vasculitis sistemica aguda - Hipertensidn inducida por farmacos

- Hiperiensidn en pacientes gue requieren cirugia - Hipertension severa y episodica asociada a trauma
inmediata raquimedular

* En algunos casos puede ser una emergencia hipertensiva

» Emergencia hipertensiva. Cursa con dafio agudo de algin/os 6rganos diana como
corazén, rifion, SNC. Precisa tratamiento hospitalario en el menor tiempo posible 4.
Requiere rapido descenso de tension arterial, en un intervalo de horas. Usualmente

requiere internacién en unidad de cuidados criticos con medicaciones por via parenteral.

En estos casos la PA cumple un rol patogénico en la génesis y progresion del cuadro. Es
imperativo el descenso de la TA como terapéutica del cuadro. Debemos recalcar que la
emergencia esté definida por la gravedad del cuadro clinico y no por los valores de PA,
usualmente la TAD es mayor 120 mmHg.

Situaciones que se consideran una emergencia hipertensiva:

Cardiacas:
o Aneurisma disecante de aorta.
Insuficiencia cardiaca grave o edema agudo de pulmén (EAP).
Sindrome coronario agudo (SCA).
Postcirugia de revascularizacion coronaria.

O

o O

@)
Cerebrovasculares :
o Encefalopatia hipertensiva.
o lIctus hemorréagicos.
o Ictus isquémicos con: presion arterial diastdlica (PAD) >120
mmHg o presion arterial sistolica (PAS) >210 mmHg o necesidad



de tratamiento trombolitico, en cuyo caso es necesario reducir la
PA por debajo de 185/110 mmHg.
o Traumatismo craneal o medular.
Renal:
o Insuficiencia renal aguda.
@)
Exceso de catecolaminas circulantes:
o Crisis de feocromocitoma.
o Interaccion de IMAOs con alimentos ricos en tiramina o farmacos.
o Abuso de drogas simpaticomiméticas (cocaina).
@)
Eclampsia.
Epistaxis severa.
Grandes quemados.
Postoperatorio de cirugia con suturas vasculares

Los organos que son afectado mas frecuentemente en emergencias hipertensivas son el
cerebro, corazén, grandes vasos, rifién y utero gravidico, siendo méas frecuente la
afectacion unica en el 83% de los casos, pero en porcentaje variable se pueden presentar

mas de un dafio de 6rgano blanco en contexto de emergencias hipertensivas.s

Tabla 2. Dafio en 6rgano blanco

Tipo de dano de argano blanco Casos %%

Infarto cerebral 24.5

Hemorragia intracerebral, o hemorragia | 4.5
subaracnoidea

Encefalopatia hipertensiva 16.3
Edema agudo de pulmon 22.5
Insuficiencia cardiaca congestiva 14.3

Infarto agudo de miocardio o angina in- | 12.0

estable
Diseccion adrtica 2.0
Eclampsia 2.0

La hipertension arterial (HTA) es todavia un topico de investigacion pues se ha
demostrado que el 90% de los individuos mayores de 45 afios que desarrolla esta

enfermedad, es idiopatica y sélo un 10% es secundaria.e
Para Zornoff el principal factor de riesgo es la hipertension arterial sistémica (63%). 7

En un estudio transversal con adultos mayores de 20 afios, los factores estudiados
fueron hipertension arterial (mayor de 140/90 mmHg) 31.6% Yy valor critico de 160/95
mmHg 14.4% .8



Un estudio Italiano publicado en 1996 que describe un seguimiento a un afio, demostrd
que las crisis hipertensivas fueron el 3% de todas las consultas a la urgencia, siendo las

urgencias hipertensivas el 76% y las emergencias hipertensivas el 24% .

La mayoria de pacientes que se presentan a la urgencia con una crisis hipertensiva, son
hipertensos conocidos que han suspendido la medicacion o han reducido la dosis sin un
control posterior. En algunos casos de hipertension secundaria no diagnosticada como
en la renovascular o el feocromocitoma, la crisis hipertensiva suele ser la primera

manifestacion; lo mismo sucede con la glomerulonefritis en nifios.s

Es importante tener en cuanta a la hipertension arterial como enfermedad y las
complicaciones que esta presenta. 10 En un estudio prospectivo para identificar en forma
precoz un grupo de alto riesgo de desarrollar dafio miocardico en pacientes hipertensos
esenciales tratados. Se definié como alto riesgo aquellos que tenian cargas presoras
sistdlicas diurnas mayor de 30% con un minimo de 68 lecturas de presion arterial en 24
horas y con intensidad (mm Hg > 140 de presion sistolica) de la carga presora sistélica
diurna mayor de 25 mm Hg. EIl grupo de alto riesgo tuvo un significativo mayor grosor
del septum y de pared

posterior de ventriculo izquierdo y mayor tamafio de auricula izquierda. Los promedios
de presion sistolica, presion diastolica y presion media diurna y nocturna fueron
significativamente mayor en el grupo de alto riesgo. Demostrando que el grupo de alto
riesgo tiene mayor compromiso miocardico y presiones arteriales mayores durante las
24 horas del dia.

Cabe resaltar que la Hipertension Arterial sistélica, diastdlica, labil, definitiva o fija, al
no ser controladas, triplican la probabilidad de accidente cerebrovascular e insuficiencia

cardiaca con menor incidencia de enfermedad coronaria y arterial periférica,

10



independientemente de la edad y sexo. El analisis de los estudios realizados sefialan

mayor relacion de presion diastolica elevada con eventos cardiovasculares.12

Otro estudio prospectivo, utilizd una cohorte de hipertensos esenciales en diversas
etapas, tratados con meta de reduccion de la presion arterial en 140/90 mmHg. Se llevo
registro de presiones arteriales durante el seguimiento, con una media de 181/109 a
150/92 mm Hg, durante 25 afios de estudio.is Se registraron 143 muertes por
Cardiopatias Vasculares y 142 Infarto Agudo Miocardio, 101 Eventos Vasculares
Enceféalicos, 149 arritmias severas y 49 de Insuficiencia Respiratoria. Concluyendo que

las tasas de mortalidad son inferiores a las de 5 estudios multicéntricos clasicos.

En un estudio de cohorte realizado en Espafia, en varones de 30-59 afios , libres de
cardiopatia en el examen inicial, se encontrd que el 66% del total tenian una presion
arterial deseable y el 18.6% tenian una presion arterial considerada limitrofe. EI 15.4%
presentaban hipertension arterial establecida, la prevalencia de la hipertension
aumentaba con la edad hasta un 36% en los 50 59 afios.19 Y la mortalidad total fue mas

elevada en los pacientes con valores altos de presion arterial.

2.2. EPIDEMIOLOGIA

2.2.1 PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL

La prevalencia mundial estimada podria ser de aproximadamente un billén de
individuos, y aproximadamente 7.1 millones de muertes al afio se podrian atribuir a la
hipertension . La OMS informa que la PA suboptima (>115 mmHg PAS) es responsable

del 62 % de la enfermedad cerebrovascular y del 49 % de la enfermedad isquémica

cardiaca, con pequerias variaciones debidas al sexo.

En resumen, la PA subo6ptima es el factor de riesgo atribuible nimero uno para la

muerte en todo el mundo.13

11



Las estadisticas en algunos paises del mundo indican que la hipertensién arterial (HTA)
puede alcanzar hasta un 40% de prevalencia, mientras que en el Peru la prevalencia es
de 23.7%, (V 27.1%, M 20.4.%).14

Actualmente la prevalencia de esta enfermedad de acuerdo a determinados factores es

la siguiente:

« Por edad. A nivel nacional la prevalencia de la hipertension arterial por grupo etario,
aumenta progresivamente desde los 18-29 afios (8.7%) hasta un maximo de 52.4% hacia
los 60-69 afios y declina a 47.1% de prevalencia en los mayores de 80 afios. 15

» Por sexo y regiones naturales. Segun el estudio TORNASOL 24, la Hipertensién
Diastolica Aislada es mas frecuente en la sierra, ocupa el 63.8% de los hipertensos de
esa region (varones 66.2%, mujeres 59.8%), alcanzando el 67.3% en las poblaciones de
las grandes alturas; en la selva el porcentaje es menor, 58.7% (varones 57.4%, mujeres
61.1%) y en la costa 44.7% (varones 46.3%, mujeres 42.1%). La Hipertension Acrterial
Sistolica Aislada, la menos frecuente de la clasificacion, es mayor en la costa con 22.6%
(varones 20.4%, mujeres 26.2%), seguida por la selva que llegan al 14.9% (varones
14.8%, mujeres 15.1%) y finalmente s6lo 9.9% (varones 8.3%, mujeres 12.6%) en la
sierra. La Hipertension Sistolica-Diastélica, la segunda en la clasificacion, es superior
con 32.7% en la costa (varones 33.3%, mujeres 31.7%), menor en la sierra y selva
compartiendo igualdad de valores, 26.3% (varones 25.5%, mujeres 27.6%) y 26.4%

(varones 27.6%, mujeres 27.8%) respectivamente. 24

2.2.2 INCIDENCIA

Segun datos el estudio de Framingham, la incidencia aumenta con la edad tanto en
varones (3,3 a 6,2) como en mujeres (1,5 a 6,8) para los rangos de edad de 30 - 39 y 70 -

79 afios, respectivamente.1s

12



2.3 CLASIFICACION

Para clasificar la HTA podremos distinguir tres criterios basicos.

2.3.1. Segun la elevacion de la PA sistdélica o diastélica

* HTA diastélica: Elevacion de la PA diastélica con sistolica dentro de cifras normales.
« HTA sistolica-diastolica: Elevacion de la PA sistolica y diastdlica.

* HTA sistolica aislada (HSA): PA sistolica elevada con cifras diastolicas normales.

2.3.2. Segun los niveles de PA
Bases para la Reclasificaciéon de la PA (Séptimo Reporte)

Debido a los nuevos datos de riesgo vital de la hipertension y el impresionante
incremento en las complicaciones del riesgo cardiovascular asociadas a niveles de PA
previamente consideradas como normales, el informe JNC 7 ha introducido una nueva
clasificacion que incluye el término “pre hipertension” para todos aquellos que se

encuentren en el rango de 120 a 139 mmHg de PAS y/6 80 a 89 mmHg PAD.17

Esta nueva designacion intenta identificar los individuos en los que intervencion
temprana adoptando estilos de vida saludables podria reducir la PA, disminuir la
progresion de PA a estados hipertensos con la edad, 6 prevenir toda la hipertension.
Otro cambio en la clasificacion del JNC 6 es la combinacion de los estadios 3 y 4 de

hipertension en una sola categoria estadio 2.

Clasificacion de la Presion Arterial

La Tabla 4 proporciona una clasificacion de la PA en adultos mayores de 18 afios. La
clasificacion esta basada en la media de dos 6 mas medidas adecuadas, tomada la PA

sentado en dos 6 mas visitas en consulta.

13



La pre hipertension no es una categoria de enfermedad. Mé&s bien es una designacion
para identificar a los individuos con alto riesgo de desarrollar HTA, para que tanto
pacientes como médicos estén alertas al riesgo y preparados para intervenir 0 retrasar el
desarrollo de la enfermedad. Los individuos pre hipertensos no son candidatos de
terapia farmacoldgica basado en sus niveles de PA y deberian ser firmemente advertidos
de la conveniencia de llevar unos estilos de vida saludables para reducir el riesgo de
desarrollo de HTA en el futuro .Ademas, los pre hipertensos diabéticos 6 con
enfermedad renal deberian ser considerados candidatos a una apropiada terapia
farmacoldgica si el intento de modificacion de estilos de vida falla en la reduccion de su
PA hasta 130/80 mmHg 0 menos.1s

Esta clasificacion no estratifica los hipertensos segun la presencia ¢ ausencia de factores
de riesgo 0 dafio de 6rganos vulnerables para hacer diferentes recomendaciones de
tratamiento, segin estén presentes algunos de ellos 6 ambos. EI INC sugiere que todas
las personas con HTA (Estadios 1 y 2) sean tratadas. El objetivo de tratamiento para los
hipertensos sin otras patologias acompafiantes es de <140/90 mmHg. EIl objetivo para
los pre hipertensos sin patologias asociadas es reducir la PA hasta lo normal con
modificacion de estilos de vida y prevenir el aumento progresivo de la PA usando

dichas recomendaciones.

Cambios en la Clasificacion de la Presion Arterial.

JNC 6 Category JNC 7 Category
SBPIDBP
Ooptimal < 120/80 sl Normal
Normal 120-129/80-84
Borderline 130-139/85~89 } E -
Hypertension > 140/90 mam) Hypertension
Stage 1 140-158/80-99 s Stage 1
Stage 2 160-179/100-109
Stage 3 > 180/110 } -

Criterios del JNC. EI Comité Nacional Conjunto Americano en Deteccion,
Evaluacion y Tratamiento de la HTA (JNC). 2

TABLA 4. Valores de Presién Arterial segun el valor mas alto de la PAS o
PAD

14



Clasificacicn Presion sistdlica Presidn diastdlica Meodificacion del Sin Con
mm Hg mm Hag estilo de vida comorbilidad comorbilidad
Moma 120 = a0 Estimular
FPrehipertension 120-139 a0-89 S Tratamiento no Farmaco para la
farmacoldgico ndicacion
especifica
Hipertensidn 140-159 90-99 Si TIAFIDA = IECA, Farmsaco para la
estadio 1 BRA, BB, BCCa o indicacion
combinacidn especifica +
antihipertensivos a
necesidad (IECA,
ERA, BB, BCCa,
diuréticos)
Hipertensign =160 =100 Si Combinar, minimo Farmaco para la
estadio 2 dos drogas indicacicon
TIAZIDA =+ IECA, especifica +

BRA. BB, BCCa antihipertensivos a

necesidad (IECA,
BRA, BB, BCCa,
diuréticos)

BRA: bloggqueador del receptor de angiotensina, IECA: imhibidor de la enzima convertidora de angiotensina, BB: beta blogueador,
BCCa: blogueador de los canales de calco.

2.3.3. Segun larepercusion visceral

Se focaliza de manera mas selectiva sobre cuatro elementos principales: corazén y

sistema arterial, cerebro, rifion, y fondo de ojo.

Clasificacion de la hipertension arterial por la repercusion
Visceral

ESTADIO | Sin signos aparentes de repercusion visceral

ESTADIO Il Debe estar presente alguno de los siguientes signos:
e Hipertrofia ventricular izquierda
¢ Retinopatia grado Il
e Proteinuria y/o aumento de Creatinina plasmatica

ESTADIO lll Aparecen signos y sintomas de afectacion visceral severa:
¢ Insuficiencia cardiaca o coronaria
e Encefalopatia. ACVA
e Hemorragia retiniana. Papiledema
¢ Insuficiencia renal manifiesta

2.4. CAUSAS DE HIPERTENSION ARTERIAL

En un 90% de los casos no conocemos las causas, a ello lo  llamamos Hipertension

Primaria o Esencial.

15



En un 10% podemos encontrar las causas, a ello denominamos:

Hipertension Secundaria. 3

Causas comunes de hipertensién arterial secundaria

Enfermedad vasculorrenal (arteriosclerosis, displasia, retencion hidrosalina)

Enfermedad renal parenquimatosa (glomerulonefritis, pielonefritis, traumas,

nefrocalcinosis, etc.)

Aldosteronismo primario (adenoma, hiperplasia adrenal)

Sindrome de Cushing (adenoma pituitario, tumores productores de ACTH)
Feocromocitoma (HTA paroxistica por liberacién subita de noradrenalina

Coartacion de aorta (ausencia de pulsos femorales y soplo sistolico eyectivo

irradiado a espalda)

Acromegalia (adenoma pituitario productor de hormona del crecimiento, inductor de

aumentos de insulina circulante.

Hiperparatiroidismo  primario  (adenoma o  carcinoma, hipercalcemia,

nefrocalcinosis)

Disfuncion tiroidea (hipo e hipertiroidismo)
Toxemia del embarazo (eclampsia y preeclampsia)
Policitemia vera y otras poliglobulias

Farmacos (corticoides, AINE, antidepresivos triciclicos, descongestionantes nasales,
inhibidores de la MAO, anticonceptivos hormonales, terapia estrogénica,

ciclosporina, cocaina, etc.)

Otras situaciones (porfiria aguda, hipertension intracraneal neuropatias periféricas,
determinadas enfermedades autoinmunes, esclerodermia sistémica progresiva,

alergias, etc.)

Otros agentes (regaliz, plomo, cadmio)

16



2.5. FACTORES DE RIESGO

Se han identificado factores de riesgo genéticos, compartimentales, bioldgicos, sociales
y psicologicos en la aparicién de la hipertension arterial, estos han sido clasificados de
acuerdo a su posibilidad de intervencion, en factores de riesgo modificables y no
modificables para facilitar su identificacion e intervencion. Los factores de riesgo no
modificables son inherentes al individuo (sexo, raza, edad, herencia), y los factores de

riesgo modificables pueden ser evitados, disminuidos o eliminados.s

Los factores de riesgo que son considerados en este estudio y que afectan el desarrollo

de enfermedades cardiovasculares se pueden clasificar asi:

2.5.1 FACTORES DE RIESGO
FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

1. Edad: Las personas mayores de 65 afios tienen mayor riesgo de presenta hipertension
sistélica. La edad de riesgo se disminuye cuando se asocian dos o mas factores de

riesgos.

La hipertension arterial observada por grupos etarios muestra que se incrementa con la
edad en ambos sexos y llega al maximo a los 60-69 afios; la curva de dicho incremento
es similar en las tres regiones en su parte inicial, a partir de los 40 — 50 afios la
prevalencia aumenta en la costa y se aleja de las otras dos regiones, luego la curva de la
selva hace lo mismo con respecto a la sierra hacia los 50 — 60 afios, lo que significaria
que después de los 40 - 50 afios las probabilidades de desarrollar hipertension arterial es

mayor en la costa que en la selva y menor en la sierra a edades equivalentes.24

El mecanismo bésico por el que la presion arterial aumenta conforme la edad lo hace, es
por la perdida de la distensibilidad y la elasticidad de las arterias, principalmente en las
personas mayores de 50 afios y edad mayor de 60 afios (59%) 27
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2. Sexo: La prevalencia de la hipertension arterial en los varones es significativamente
mayor que en las mujeres hasta los 49 afios, en adelante las cifras son similares entre
ellos, y estos hallazgos atribuidos a la menopausia concuerdan con la literatura

internacional.24

La coincidencia del aumento de la presion arterial con la menopausia es un punto
controversial, hay quienes sostienen que se debe a factores del envejecimiento, al
aumento del peso, a modificaciones en el estilo de vida; en cambio otros creen que se
deberia a las alteraciones hormonales en la mujer como es el déficit de estrégenos que
alteran el balance oxido nitrico y angiotensina Il, aumentando la sensibilidad al sodio y
consecuentemente desarrollarian hipertension arterial en las personas genéticamente

propensas.

La hipertension y el accidente cerebrovascular hemorragico es mas frecuente en mujeres

menopausica.is

3. Herencia: La presencia de enfermedad cardiovascular en un familiar hasta 22 grado
de consanguinidad antes de la sexta década de vida, definitivamente influye en la

presencia de enfermedad cardiovascular. 2s

Los antecedentes familiares constituyen un factor de riesgo no modificable e
independiente, los pacientes con un pariente de primer grado coronaridpata tienen

mayores riesgos de desarrollar enfermedad arterial coronaria que la poblacion general 1s,
21,28

El riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular para las personas que tienen una

historia familiar positiva para la enfermedad en cuestion es de 1.5 a 2 veces mayor que
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en quienes no tienen el factor hereditario. En las mujeres el factor hereditario parece

influir en menor medida. 21,5

En un estudio prospectivo realizado en Gambia, pais donde existen solidos lazos
comunitarios. Se entrevistaron personas con antecedentes familiares de enfermedades
no transmisibles (hipertension, obesidad, diabetes y accidente cerebro vascular),
haciéndoles mediciones de presion arterial, indice de masa corporal, y variables
bioquimicas. Concluyeron que los antecedentes familiares de hipertension, obesidad,
diabetes 0 accidente cerebro vascular constituye un factor de riesgo importante de
obesidad e hiperlipidemia. Y con el aumento de la edad, en este grupo de alto riesgo

puede aparecer mas manifestaciones patoldgicas. 18

2.5.2 FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES
2.5.2.1 FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES DIRECTOS

1. Tabaquismo: El tabaco es responsable de la muerte anual de mas 0 menos 3.000.000
de personas en el mundo. El tabaco es responsable del 25% de las enfermedades

cronicas. Los fumadores tienen el doble de probabilidades de padecer HTA. 14

El cigarro duplica el riesgo a 30% mas y es importante el nimero de cigarros fumados,
inclusive las personas que fumaron regularmente en los ultimos 12 meses se
consideraron como fumadores en el estudio Framingham. El riesgo de mortalidad global
es 2 veces mayor en los fumadores de cigarrillos comparado con los no fumadores y el
de enfermedad coronaria producido por fumar es mayor en los méas jévenes que en los
grupos de més edad. Tanto para los varones como para las mujeres de menos de 65
afnos, el riesgo de padecer una enfermedad coronaria es 3 veces mayor que entre los no
fumadores. Cuando se deja de fumar el riesgo se reduce tanto en los varones como en
las mujeres de todas las edades. El exceso de riesgo debido a esta enfermedad

disminuye aproximadamente a la mitad después de un afio de abstinencia. 2,14,31
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El tabaquismo es el unico factor erradicable, que pese a que la prevalencia ha
disminuido en las Ultimas décadas, continua siendo un riesgo mayor. El tabaco contiene
miles de compuestos quimicos sélidos y muchos gaseosos. EI humo del cigarrillo
contiene principalmente nicotina que es su principio activo, potente alcaloide capaz de
producir sindrome de adiccion; el mondxido de carbono que se inhala y el alquitran que

contiene elementos carcinogenéticos.

La nicotina y el mondxido de carbono (CO) contribuyen a la oxidacion de las LDL,
disminuyen las HDL y alteran el normal funcionamiento de la membrana endotelial
desarrollando lesiones degenerativas necroéticas, ruptura de la placa y formacion de
trombos por estimulacion de la agregacion plaquetaria. EI CO se difunde a través de la
membrana alveolar desplazando el 02 de la Hb formando carboxihemoglobina y reduce

la disponibilidad de oxigeno en los tejidos, especialmente en el miocardio.

Los estudios epidemioldgicos demuestran que hay relacion directa entre el nimero de
cigarrillos consumidos y enfermedad coronaria, sin embargo algunas variaciones
dependen de otros factores de riesgo presentes en la poblacion estudiada 6 que algunos

fumadores dejen el habito de fumar en el

transcurso de la investigaciéon; lo que falsea los resultados. En el estudio de
Framingham se encontrd enfermedad coronaria en el 18% de los varones y en un 31%
de las mujeres por cada diez cigarrillos fumados diariamente. El fumador moderado

tiene 50% maés riesgo de desarrollar enfermedad coronaria y el fumador severo 100%.42

El medio ambiente del fumador tiene mas alquitran, monoxido de carbono, metano y
nicotina elementos todos ellos nocivos que afectan al fumador pasivo que también
desarrolla disfuncion endotelial. La tasa de mortalidad por enfermedad cardiovascular
desencadenada por el efecto trombogénico complejo del tabaco, desciende rapidamente

al dejar de fumar .
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Se encuentra en fase experimental el uso de vacunas que bloquearian el placer de fumar

impidiendo la llegada de la nicotina al cerebro.42

2. Nutricionales: Elevado consumo de sodio presente en la sal y el bajo consumo de

potasio se han asociado a la hipertension arterial. EI consumo

de grasas, especialmente saturadas de origen animal, es un factor de riesgo en
hipercolesterolemia debido al poder aterogénico que incrementa los niveles de

colesterol LDL. 30

En un estudio realizado en un grupo de cohorte, se considerd que la alimentacion de
bajo riesgo debe ser alta en fibra (al menos 3 gramos de fibra soluble disminuye el
riesgo cardiovascular), alta en grasas poliinsaturadas, baja en grasas “trans” vy

azucares.16

Generalmente se asocia el consumo de pescado como un factor protector, debido a que
contiene acidos grasos n-3, sin embargo en algunos paises se ha encontrado que el
consumo de pescado puede estar asociado a consumo de metilmercurio. EI mercurio (o
su forma organica) es un agente toxico que puede estar asociado a la oxidacion de
lipoproteinas de baja densidad —LDL- en la intima arterial. Lo que lo convierte en un
factor de riesgo. Sin embargo, es importante hacer notar que los alimentos marinos
deben estar contaminados para que la ingesta sea importante, respecto a su contenido de

acidos grasos n-3.19

Un programa en Stanford que promovia la reduccion de los niveles de colesterol por
medio de cambios en la dieta, reducir la presion arterial con chequeos regulares,
disminuir el consumo de sal, reduccion de peso, aumentar ejercicio y régimen de
tratamiento médico de la hipertension; reduccion de consumo de cigarros, la obesidad y
aumento de la actividad fisica. Registré una disminucion en la morbimortalidad

cardiovascular durante 14 afios de promocion en un 3%. Asimismo, en otro estudio se
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obtuvo resultados similares de disminuciéon de la morbimortalidad por enfermedades

cardiovasculares al modificar diferentes aspectos del estilo de vida de los sujetos. 7,12, 20

3. Alcohol: EI consumo de una copa de alcohol aumenta la PAS en 1 mmHg, y la PAD
en 0.5 mmHg. Se ha demostrado que el consumo de alcohol diariamente presenta
niveles de PAS de 6.6 mmHg y PAD de 4.7 mmHg, méas elevados que los que lo hacen

una vez por semana, independiente del consumo semanal total.

El consumo de alcohol por si solo esta mas relacionado con otros tipos de muertes, sin
embargo esto no excluye su relacion con morbimortalidad cardiovascular. Este se
convierte en un factor de riesgo dependiendo de la cantidad de alcohol que se consuma,
el tipo de bebida y la frecuencia. Se considera que es un factor de riesgo si se consumen

de 5 - 29 g de alcohol por dia.

En un estudio epidemioldgico prospectivo comparativo que evalla las caracteristicas del
consumo de alcohol de acuerdo a las variaciones semanales y la presion arterial como
factor de riesgo. Siendo el consumo de alcohol constante a lo largo de la semana en
Francia, mientras que en Irlanda del Norte, en su mayor parte se realiza durante el
viernes y el sadbado. Los resultados indicaron que los norirlandeses presentaban una
presion arterial sistdlica significativamente mayor y una presion arterial diastélica
significativamente menor que los franceses. Siendo la presion arterial sistélica como
diastélica mas elevadas en lunes y disminuyendo hasta el viernes en los norirlandeses,
sin observarse esta variacion en los franceses. Concluyendo que el gran consumo de

alcohol concentrado en los fines de semana tiene un efecto

adverso sobre la presion arterial que no se observa cuando el consumo de alcohol esta

distribuido uniformemente a lo largo de la semana.
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El consumo de alcohol por si solo es un factor de riesgo para enfermedad
cardiovascular, para los fines de este estudio se pregunto la frecuencia diaria y semanal
de ingesta de bebidas alcohdlicas.

2.5.2.2 FACTOR DE RIESGO MODIFICABLES INDIRECTOS

Psicoldgicos: La depresion es un factor de riesgo mayor para la hipertensionio. Los
pacientes hipertensos con sintomatologia depresiva presentan menor adhesion al
tratamiento de su enfermedad de base, asocidndose con estilos de vida no saludables 15,
lo que permitiria decir que existe un “link “ o relacion entre los Trastornos del Humor y

la enfermedad cardiovascular.11

Segln una investigacion realizada esta década en el Hospital Cayetano Heredia , un, 3%
de mujeres deprimidas murieron tras un infarto de miocardio, en comparacion con el 2,
7% de las no deprimidas. & Los resultados fueron similares en los hombres (7%
deprimidos morian y los otros alcanzaron el 2, 4%). Las mujeres tenian el doble de
posibilidades de estar deprimidas que los hombres.13

La depresion puede dificultar la respuesta del paciente a la medicacién para las
enfermedades cardiacas. Cuanto méas grave sea la depresion, mas peligrosa es para el
corazon; aun la depresion ligera. Los sentimientos desesperanzadores experimentados a
lo largo de los afios, pueden dafar al corazon y sin que las personas reiinan antecedentes

de alteraciones cardiacas.

Deberia tenerse en cuenta esta comorbilidad ya que ello brindaria un abordaje integral
en ambas patologias, otorgando al paciente un mejor estilo de vida, una mayor
adherencia al tratamiento y consecuencia de ello un mejor control de su enfermedad de

base.17

La depresion selectiva del sistema inmunitario provocada por la estimulacion cronica
hace que dejen de producirse elementos naturales de defensa, haciendo mas vulnerable
al individuo que sufre distrés o depresion; por otra parte, el balance a favor de la
produccion de citoquinas pro-inflamatorias es netamente perjudicial para el endotelio
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arterial y otras estructuras lo que facilita la aparicion de eventos cardiovasculares.
Dentro del cerebro hay un sistema inmunitario propio que estd formado por los
astrocitos y la macroglia, que acttan de la misma manera que los macrofagos en el
torrente circulatorio. Las citoquinas pueden entrar en el cerebro via la barrera
hematoencefalica que no es tan filtrante como parece- y/o a través de transporte
retrogrado por el nervio vago. Las citoquinas pro-inflamatorias activan el eje HPA
hipotalamo-hipdfiso-adrenal- liberando CRF —Factor liberador de cortisol- (Cortisol
Release Factor) de las neuronas centrales. El elevado nivel sanguineo de cortisol,
presente en forma continuada como respuesta a la hiperactividad del CRF, finaliza
deprimiendo a gran parte del sistema inmunitario, luego de haber producido una fase
inicial de estimulacion. Sin embargo, esto no ocurre de manera uniforme en todo el
sistema inmunoldgico y ciertos sectores del mismo logran “liberarse” de esta inhibicion

y contindan produciendo citoquinas, predominantemente proinflamatorias.

Se han postulado que el distrés oxidativo, la activacion plaquetaria y la disfuncion
endotelial (vasoconstriccion, crecimiento, adhesion, proliferacién); los cuales, a través

de diversos mecanismos etiopatogénicos, van a favorecer

la enfermedad coronaria, la enfermedad cardiovascular, la depresion de origen

cardiovascular o la demencia.

En 1999, se publico en Circulation un reporte que presentaba una lista de los eventos

asociados a la patologia mental aguda. En la depresion, se producen

respuestas fisiologicas normales, pero a medida que ésta va avanzando pueden

comenzar a producirse una serie de efectos cardiacos patoldgicos.

En un articulo, publicado en la misma revista en el 2002, se midio el indice de
depresion con la escala de hamilton en pacientes con crisis hipertensivas . Se observo
que se distribuian en cuatro grados que iban desde los que no presentaban alteraciones
en el estado de animo hasta aquellos con cuadros depresivos muy evidentes.11 Al cabo
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de cinco afios, la sobrevida libre de crisis hipertensivas fue cada vez menor en funcion

del grado de depresion que se habia registrado en el periodo postcrisis.

Cuando un ser humano tiene depresion, cualquiera sea el origen de la misma (vascular,
por un cancer de pancreas, reactiva a un traumatismo psiquico o por cualquier otra
causa) hay varios sistemas afectados: el cerebro, el corazén, la glandula adrenal, las

plaquetas y el sistema inmunitario.

En suma, los eventos mentales, especialmente la depresion, actdan por distintos
mecanismos, algunos de ellos asociados directamente con un factor de riesgo, otros
porque interviene estrés oxidativo, otros porque aumenta la activacion plaquetaria. Por
€s0 es gue se supone que aumenta la patologia coronaria, ain diez afios mas tarde de

haber padecido un evento depresivo.

En un trabajo, muy reciente, se comunic6 que uno de cada cinco pacientes
hospitalizados por crisis hipertensivas grado Ill, sufre de depresion mayor, y que,
ademas, es mucho mas probable que los deprimidos, comparados con otros pacientes no
depresivos que hayan sufrido una crisis hipertensiva , pueden necesitar hasta tres veces
mas re-internaciones, y las mismas ser mucho més frecuentes. Esto se ha ligado con
otro factor psicosocial desfavorable: la falta de soporte social. Estd acabadamente
probado que aquel individuo que sale de alta y carece de un adecuado soporte en su
entorno social, familiar o economico, tiene muchas mas probabilidades de deprimirse y
tener recidivas de su patologia vascular 1s. ES por este motivo que se incluyo a pacientes

hospitalizados en el servicio de medicina para el presente estudio.

El estudio Hawkins, publicado en 1998, luego de 42 afios de seguimiento, el cual

mostroé que:
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1) Las personas sanas sin evidencia de patologia cardiaca al inicio por el hecho de haber
padecido una depresion, duplicaban el riesgo de tener una enfermedad cardiovascular (
IMA, HTA, etc.).

2) Dicho riesgo aumentado persiste durante mas de diez afnos. Por lo tanto, por el s6lo
hecho de haber padecido un episodio depresivo, una persona duplica su riesgo de
padecer una enfermedad cardiovascular, independientemente de la cantidad de episodios

depresivos. Por eso, se considera que es independiente del paso del tiempo.

Finalmente podemos concluir que tenemos que hablar con nuestros pacientes y trabajar
en equipo con los psiquiatras para promover una competencia emocional favorable en
los pacientes. Por lo tanto, no quedan dudas sobre la importancia de los factores
psicosociales desfavorables en las enfermedades cardiovasculares y de la necesidad que

tenemos de familiarizarnos con su manejo.

Como sabemos, la depresion estd muy relacionada con el insomnio o apneas. En un
estudio publicado por la Revista de Medicina Herediana , exponen que el Sindrome de
Apneas-Hipopneas del Suefio (SAHS) estd asociado a la hipertension arterial
independientemente de la edad, género e IMC. Se requiere realizar estudios con mayor

tamafio muestral para evaluar el efecto de otras variables en esta asociacion. 43

2. Obesidad: EI exceso de peso, esta asociado con riesgo seis veces mayor de padecer
hipertension arterial, al igual que un IMC > de 27. Por cada 10 Kg. de aumento de peso
la PAS aumenta de 2-3 mmHg y la PAD de 1-3 mmHg. La

circunferencia abdominal de 85 cm. en mujeres y de 9.8 cm. en hombres esta asociada a

mayor riesgo de Hipertension, y a dislipidemia, etc 9
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En un estudio publicado por la Universidad Mayor de San Marco , el Dr. Flores Valdez
y colaboradores exponen que el exceso de grasa corporal en los individuos obesos
implica efectos lesivos para la salud, asi mas del 20% de sobrepeso entre 20-44 afios
tienen un incremento de 5.6 veces la probabilidad de tener hipertension arterial (P/A
>160/95) y 2.1 veces mas de tener hipercolesterolemia (>250 mg7dl) y 3.8 veces mas de
Diabetes Mellitus tipo 2.

La obesidad reduce la longevidad aumentando el riesgo de enfermedades concomitantes
que, por lo general, son crénicas y pueden causar discapacidad funcional significativa.
La obesidad ha sido identificada como un factor de riesgo para la diabetes tipo I,
Hipertension arterial, enfermedad cardiovascular, dislipidemia, y resistencia a la
insulina que a su vez origina un aumento en el riesgo de mortalidad por enfermedad
coronaria, hipertension, diabetes. Dentro de otras alteraciones donde juega un rol
importante la obesidad estan las de causa no metabdlicas, y dentro de estas cabe
destacar a la enfermedad degenerativo articular e inestabilidad psicosocial, ciertos tipo
de neoplasia como ( colon, recto, y prostata en hombres; Utero, tracto biliar, mama, y
ovario en la mujer ), TVP, enfermedades del tracto digestivo( Litiasis vesicular,
esofagitis de reflujo), desordenes de la piel ( acantosis nigricas, estrias), los pacientes
obesos pueden tener mayor riesgo de sufrir compromiso de la funcién pulmonar ( apnea
suefio), anormalidades endocrinas, proteinuria, e incremento de la concentracion de
hemoglobina, en mujeres, la obesidad se ha asociado con una mayor incidencia de

varices, asma y hemorroides.

En otro estudio publicado por la Universidad Mayor de San Marcos, el Dr. Jesus
Carrion publico, que un incremento de una unidad de IMC se asociaba a un incremento
de 1.3 mmHg. y 1.2 mmHg. para la presion sistolica (PAS) y diastolica (PAD) para los
varones, y de 1.3 y 0.8 mmHg. para las mujeres. Asi como que por cada incremento de
5 cm. en la CA, la presion arterial se incrementaba en 2.4 mmHg. para la PAS y 2.0
mmHg. para la PAD en los varones. En las mujeres este incremento fue de 2.9 y 1.5

mmHg. respectivamente. Concluyendo que los niveles de presion arterial se
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incrementaron en relacion directa al incremento del indice de masa corporal y de la

circunferencia abdominal en todo el rango de valores de estas variables.

Por otra parte la obesidad es un factor de riesgo para muchas condiciones cronicas que
incluyen diabetes, hipertension, sindrome de apnea obstructiva del suefio,
hipercolesterolemia, stroke, enfermedad cardiaca, patologia biliar, ciertos canceres y
artritis 12. El riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular esta aumentado en la
obesidad y se ha demostrado que la obesidad grave se relaciona con un acortamiento de
la esperanza de vida. Informacion del NHANES 111 aseguran que la obesidad abdominal
se asocia a un incremento de 2 a 3 veces en el riesgo de hipertension 11, y distintos
estudios epidemiolégicos han demostrado una estrecha relacién entre la obesidad y la
hipertension, por ejemplo segun los datos del estudio Framinghan la obesidad justifica
el 78% y el 65% de la HTA en hombres y mujeres respectivamente. Esta asociacion
varia con la edad, el sexo y la raza y es mas fuerte en los sujetos jovenes menores de 40
afios, especialmente en varonesss. Un incremento del IMC de 1.7 Kg. /m2 en hombres y
1.25 en mujeres o un aumento en la circunferencia abdominal de 4.5 cm en hombres y

2.5 en mujeres supondrian un incremento de 1 mmHg en la presion arterial sistélica .

En el Peru existen algunos reportes sobre la prevalencia de la obesidad global,
destacando los trabajos de Pajuelo, Zubiate y Seclen 37. Zubiate, por ejemplo, reporta
una prevalencia de obesidad de 25%, sin embargo no existe mucha informacién
conocida sobre la prevalencia de obesidad central. Tampoco sobre el efecto de estas en

la presion arterial.

La obesidad ya no es considerada como un mero aumento del peso corporal. Hoy en dia
hablar de obesidad significa referirse a la mas importante epidemia que afecta a la
humanidad en este siglo. Hasta hace poco tiempo (1997) la Organizacién Mundial de la
Salud ~OMS- incluyé a la obesidad entre las enfermedades epidémicas. Debido a los
reportes de los paises, los mas confiables provienen de los siete industrializados, los que
presentan un indice creciente de sobrepeso, excepto en Japon. En América Latina, los
datos mas escasos, muestran una tendencia similar al resto del mundo occidental, con
ciertas caracteristicas regionales: en los varones la prevalencia de obesidad oscila entre
el 20 y el 40 %, mientras que las mujeres presentan cifras entre el 30 y el 50 %. La
obesidad, es un factor de riesgo para Diabetes tipo 2, hipertension arterial 7, enfermedad

coronaria y otras complicaciones. Para diagnosticar la obesidad se utiliza el indice de
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Masa Corporal —IMC-, este artificio matematico es la razon entre el peso (Kg.) del
sujeto y su talla (m) al cuadrado, que refleja la situacion ponderal y que sera utilizado en
este trabajo de investigacion para evaluar este factor de riesgo.

Se cree que debe hacerse una intervencidon nutricional efectiva en los casos de
enfermedad coronaria 7 ya que el sobrepeso y la obesidad aumentan la prevalencia de
enfermedad cardiovascular hasta en un 54.7%. 67.Ademas no solo se relaciona como
factor de riesgo de enfermedad cardiovascular, sino también relaciona con el
aparecimiento de diabetes mellitus tipo I, hasta en un 61% de los casos el sobrepeso y
la obesidad fueron un factor predictor en un estudio epidemioldgico realizado en

mujeres.

Se ha estudiado la relacion de la cantidad de grasa en el cuerpo y su distribucion
corporal con la incidencia de enfermedad coronaria en grupos étnicos. 9,32 Por ejemplo
el estudio CARDIA (CORONARY ARTERY RISK DEVELOPMENT IN YOUNG
ADULTS), un estudio de cohorte hizo un seguimiento de la tendencia secular y
tendencia con el envejecimiento de la ganancia de peso durante 10 afios, en hombres y
mujeres afro americanos y blancos. Los resultados al cabo de los 10 afios de
seguimiento evidenciaron que todos lo grupos estudiado experimentaron un importante

incremento en la

prevalencia de todas las categorias de sobrepeso y un decremento de la categoria de
Peso Normal. Al colocar las variables en gréaficas lineales se observa que los periodos
donde hay mayor ganancia de peso es en la primera mitad de los 20 afios (jovenes

adultos); Esto se confirma en otros estudios de menor escala.

La ganancia de peso mayor fue un incremento en el IMC de 5 kg/m2; y ocurrié en el
grupo de jovenes adultos. Estos patrones implican que el objetivo de la prevencion de la
obesidad debe enfocarse en los primeros afios de los jovenes adultos. La tendencia con

el tiempo indica que hay una ligera disminucion en el
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consumo de energia en la vida adulta, pero sobre todo hay una marcada disminucion de
la actividad fisica después de la adolescencia. En una sociedad donde los trabajos y la
vida familiar son sedentarios, y los eventos sociales giran en torno al consumo de

alimentos. Con lo que se demuestra que la actividad fisica no aumenta con el tiempo.s2

La obesidad en la mayoria de estudios tiene relacion con la ateroesclerosis, pero como
factor de riesgo independiente es discutible porque frecuentemente esta ligada a otros
factores como: dislipidemias, vida sedentaria, hipertension, diabetes y otros transtornos
endocrinos. 42 Las mujeres con obesidad central o abdominal y coeficiente cintura /
cadera superior a 0.8 pueden presentar resistencia a la insulina disminucién de HDL,
hipertrigliceridemia, a veces combinado con el sindrome X cardioldgico.

En el estudio de Framingham se encontré una relacién continua y positiva entre
obesidad e infarto de miocardio. Las mujeres con peso corporal ideal presentan un
riesgo de 35 a 60 % menor que las que desarrollan obesidad.s2

3. Circunferencia abdominal: El aumento en la circunferencia abdominal ha
demostrado tener correlacion con valores alterados de TA, Colesterol total, LDL,
Triglicéridos, HDL e insulina . En un estudio de nifios obesos el LDL fue
significativamente mas alto y los niveles de HDL menores con relacion a los no obesos,
19% de los nifios con circunferencia abdominal > al PC 90 tenian 2 o més factores de
riesgo comparado con el 9% de nifios en Pc < al 90. Concluyen que la circunferencia
abdominal ajustada segun edad y sexo, se asocia a factores de riesgo cardiovascular,
resulta Gtil en la préactica clinica y su uso es apropiado para la evaluacion de nifios con

insulinoresistencia u otras manifestaciones asociadas al sindrome metabdlico.s3,34

La hipertension acelera el desarrollo de la enfermedad coronaria y contribuye
significativamente a la patogénesis de accidentes cerebrovasculares, insuficiencia

cardiaca e insuficiencia renal. La elevacién de la presién arterial en edades tempranas,
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es predictora de valores superiores en etapas mas tardias de la vida; y debido a que es
usualmente asintomatica, los efectores de salud tienen gran responsabilidad en la

identificacion de individuos con riesgo.2

2.6. FISIOPATOLOGIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL
2.6.1 REGULACION DE LA PRESION ARTERIAL

La presion arterial (PA) viene regulada por dos factores como son el gasto cardiaco
(GC) y las resistencias perifericas (RP) expresada segun la siguiente formula:

PA = GC x RP A su vez el GC depende de la frecuencia cardiaca (FC), de la

contractilidad y del volumen sanguineo.

Las RP dependen de la viscosidad sanguinea, de la elasticidad de la pared arterial y de

los mecanismos vasos relajantes y vasoconstrictores.

2.6.2 MECANISMOS PATOGENICOS DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL

2.6.2.1. Mecanismo Ambientales y Dietéticos:

Sal: Aunque se sabe que un consumo excesivo de sal aumenta la prevalencia de HTA,
parece que es necesaria una cierta condicion de «sal sensibilidad» para el desarrollo de

HTA. Se especula con que esta condicion venga mediatizada genéticamente.

Alcohol. EI consumo exagerado de alcohol y de grasas saturadas, asi como una dieta
hipercaldrica que induzca obesidad, son reconocidos factores habitualmente asociados a

la HTA. Parece, sin embargo, que cantidades pequefias de alcohol no elevan la PA.
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TABLA 5. Determinantes de la presion arterial

Factores que

sobre el gasto cardiaco

influyen

Factores que influyen
sobre las resistencias

Factores hormonales

periféricas
Estimulacidon simpatica Metabolitos locales Sistema renina
angiotensina aldostercna
(SRAA)
Estimulacién vagal Acido lactico Serotonina
Retorno venoso coz Oxido nitrico

Fuerza contractil del Prostaglandinas (PG)

miocardio

Catecolaminas

Sistema colinérgico

Calcio, potasio, magnesio. Existen datos epidemiologicos que indican que suplementos
calcicos, potasicos y de magnesio se asocian a una menor incidencia de HTA. De modo
experimental ha podido comprobarse, que una elevacion de las cifras de PA inducida
por un aumento en la ingesta de sodio, puede ser contrarrestada por el empleo del

potasio.

Sobrepeso. La obesidad es un factor habitualmente asociado a la HTA, siendo en
ocasiones el unico elemento presente, lo que ha suscitado la teoria de atribuirle
propiedades desencadenantes de HTA. Estd comprobado que la reduccion de peso se
sigue de un descenso significativo de las cifras tensionales. Se debe considerar ademas,
que el obeso lo es por un exceso de grasas saturadas y carbohidratos, lo que ademas

supone un factor desfavorable afiadido.

Tabaco. Si bien la sobrecarga aguda de nicotina puede elevar poderosamente la PA, los
estudios epidemioldgicos indican que no existen una relacién ni negativa ni positiva

entre tabaco y HTA.
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Café y té. Al igual que con el tabaco aunque la ingestion aguda de café y en menor
medida de té pueden inducir una subida brusca de PA, no existen datos que demuestran

una relacion evidente entre estas sustancias y la HTA.

Sedentarismo y ejercicio fisico. No existen pruebas de que el sedentarismo incremente
las tasas de HTA. Por el contrario, el ejercicio fisico aerdbico reduce significativamente
los valores de PAD y PAS. El ejercicio vigoroso isométrico eleva poderosamente la
PAS mientras que el isotonico la eleva inicialmente para posteriormente reducirla. Por

tanto, es éste el tipo de ejercicio a recomendar a los hipertensos.

El suefio y la relajacién son los principales factores normalizadores de la PA, por lo que
el reposo, junto a otras técnicas de relajacion pueden ayudar a rebajar las cifras

tensionales.

Factores psicosociales. La influencia del estrés no estd actualmente bien definida.
Parece ser que la actividad diaria produce elevaciones de la PA, si bien su significado

permanece desconocido en el momento actual.

2.6.2.2. Factores Hormonales y Metabdlicos

Sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA). ElI SRA es posiblemente el de

mayor trascendencia en el mantenimiento d la homeostasis arterial.
Existen dos tipos de activacion del SRAA:

a. Sistémico, responsable de las respuestas homeostaticas aguda
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b. Tisular (SRAA1), localizado en mudltiples tejidos como corazon: rifion, endotelio

vascular, etc. y responsable de la homeostasis a largo plazo.

La angiotensina Il (ANG-I1), actla basicamente por cuatro mecanismos:

a. Efecto presor directo muy potente.

b. Estimulo del sistema nervioso simpatico (SNS).
c. Sintesis de aldosterona y retencién de Na.

d. Efecto proliferativo miocéardico y vascular.

- Sistema calicreina-cinina (SCC). A partir del bradicindgeno se sintetiza bradicinina
(BC) por la accion de la enzima calicreina. La BC tiene un efecto vasodilatador que
compite a nivel sisttmico y tisular con la ANG-Il. La enzima conversiva de la
angiotensina (ECA) actla igualmente sobre la bradicinina degradandola en péptidos
vascularmente inactivos, inhibiendo por tanto la accién vasodilatadora de la BC. Tan
importante es esta accién en la homeostasis cardiocirculatoria, que se sospecha que la
accion de los agentes inhibidores de la ECA (IECA) ejercen su accion terapéutica de

modo mas selectivo a través del circuito de la BC, que por el blogueo de la ANG-II.

- Sistema nervioso auténomo (SNA) y central (SNC). El efecto del SNA sobre la
regulacién del tono vasomotor es un fendmeno fuera de toda duda y sus efectos
dependen Unicamente de los mediadores humorales predominantes. Si el
neurotransmisor dominante es la adrenalina o la noradrelina, el resultado final serd una
vasoconstriccion, mientras que si son bradiquininas el efecto serd justamente el

contrario.

Los mecanismos de accion se pueden resumir en:

» Estimulo del SRAA.

* Aumento de la FC.
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* Aumento de las RP.

La influencia directa del SNC como regulador tensional estad sometida a cuestion.

Existen datos que indican que diversos neurotransmisores y mas en concreto algunas

endorfinas, podrian ejercer un efecto reductor.

- Péptido natriurético atrial. Sintetizado en las auriculas tiene un efecto hipotensor por

los mecanismos que se observan en la tabla.

TABLA 6. Mecanismos de accion del péptido natriurético atrial

1. Diuresis répida y potente

2. Natriuresis

3. Accion antagénica del SRAA

4. Inhibicién de la sed

5. Inhibicién del SNS

6. Inhibicién de la liberacion de vasopresina

-Vasopresina. Tiene un efecto hipertensor débil mediado por vasoconstriccion,
reabsorcion de agua e inhibicion de la sintesis de renina.

-Endotelio. El endotelio vascular juega un papel muy activo en la regulacion de la PA.
En este sentido, se han descubierto recientemente dos factores interrelacionados de gran

relevancia;
« Oxido nitrico con efecto vasodilatador.

» Endotelina con efecto vasoconstrictor.
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- Insulina. Se ha demostrado la existencia de mayor resistencia a la insulina en la
poblacion hipertensa independientemente del grado de obesidad. La insulina eleva las
cifras tensionales a través del estimulo del SNA, y por la retencién de Na.

2.7. VALORACION CLINICA DEL PACIENTE HIPERTENSO

2.7.1. Anamnesis

La historia clinica del paciente hipertenso debe ser recolectada al detalle y enriquecerse
con informacion provista por parientes cercanos, 0 por otros meédicos o personal
paramédico que lo hayan atendido en el pasado, si aplica. La hipertension es una
enfermedad asintomatico por excelencia, tanto asi que se le ha llamado "el asesino
silencioso"”, por lo que no resultaria extrafio que no se recolecten muchos sintomas en la
historia, 0 que estos sintomas sean poco especificos (dolor de cabeza, mareo y

trastornos visuales, por ejemplo).

Una vez bien definido el motivo de consulta y habiéndose documentado los datos
relevantes de la presente enfermedad, debe hacerse énfasis desde la primera consulta
sobre los siguientes datos:

* Factores de riesgo cardiovascular, tradicionales y no tradicionales;

 Antecedentes familiares de enfermedad, en especialidad si ha habido muerte de causa
cardiaca en consanguineos menores de 50 afios (de primer grado: padres, hermanos,

hijos);

« Condicion socioeconémica, cultural y laboral, estatus familiar, acceso a sistemas de

salud, nivel de educacion, factores ambientales y/o situacionales causantes de estreés;

» Listado exhaustivo de comorbilidades (generalmente interrogando antecedentes por

sistemas);

 Habitos higiénico-dietéticos: café, té, bebidas carbonatadas, alcohol, tabaco, sodio,

alimentacion, actividad fisica;

* Exposicion a farmacos que puedan causar hipertension (efedrina, metilfenidato,

ergotaminas, entre otras);
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* Alergias ¢ intolerancias;

* Sintomas, cardiovasculares (disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna,
precordialgia, palpitaciones, sincope, edema, claudicacion intermitente) o inespecificos
(cefalea, mareo, acufenos, trastornos visuales, deterioro cognitivo, fatiga, cambios del

estado de animo, disfuncidn ereéctil, por ejemplo);

» Eventos previos cardiovasculares: isquemia cerebral transitoria, accidentes cerebro
vasculares, angina de pecho, infarto miocérdico, insuficiencia cardiaca congestiva,

insuficiencia renal cronica entre otros;
* Procedimientos quirurgicos previos o planeados.

Esta informacion es vital para la valoracion global de riesgo cardiovascular de cada
paciente hipertenso. Cada elemento de riesgo o diagndstico clinico, resuelto o no
(tratado o no tratado), cada sintoma, cada antecedente deberia ser incluido en una lista
de problemas. Esto ayudard a planear el tratamiento global sin olvidar puntos

importantes.

2.7.2. Exploracion fisica
El médico hara un examen fisico completo, que debera incluir la siguiente informacion:

* Inspeccion del aspecto general, en especial de la facies, color de tegumentos, hébito

corporal, estado animico, nivel de conciencia y orientacion;

* Antropometria: peso, talla, indice de masa corporal (IMC), perimetro de cintura (PC,

medir a la altura de las crestas iliacas) y relacion cintura/cadera (RCC);

* Medicioén del pulso y de la presion arterial, en posicion sentada y después de 5 minutos
de reposo, por lo menos en tres ocasiones en la primera consulta. Se considera a la
media aritmética o a la mediana de dichas cifras como el valor representativo para la
visita. Es necesario medir la presién en ambos brazos, registrar el valor méas elevado y
anotar en el expediente a qué brazo corresponde, para medirla en ese miembro a futuro.
Los procedimientos para la medicion correcta se discutieron previamente. Se
recomienda la toma de presién en posicién de pie si se trata de pacientes adultos
mayores para descartar ortostatismo, o en caso que se sospeche
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disautonomia (diabéticos crénicos, por ejemplo).

» Fondo de ojo: tener en cuenta la clasificacion de Keith- Wagener de retinopatia
hipertensiva, si aplica, aunque los oftalmoélogos no la aplican; se buscaran aumento del
brillo arterial, cruces arteriovenosos patologicos (signo de Gunn), pérdida de la relacion
venoarterial, exudados, hemorragias y anomalias de disco Optico y retina periféerica.
Debe recordarse que los signos de la retinopatia hipertensiva incipiente(cambios en la
relacién arteriovenosa, por ejemplo) son inespecificos, a excepcion de las hemorragias y

exudados. Cada vez es menos frecuente ver papiledema en clinica.

* Cuello: Inspeccion de venas yugulares, palpacion y auscultacion de arterias carotidas,

valoracion de la glandula tiroides;

* Exploracion cardiopulmonar exhaustiva, describiendo aspecto y expansion del torax,
ventilacién pulmonar, punto de maximo impulso (PMI) del corazon, frémitos y ruidos

cardiacos, tanto los normales como los accesorios o patoldgicos;

» Abdomen: paniculo adiposo, presencia de pulsaciones visibles, circulacion venosa

complementaria, visceromegalias, tumores;

* Exploracion de los pulsos periféricos (amplitud, onda de pulso, simetria), del llenado

capilar, temperatura de zonas Sacrales, redes venosas periféricas;

* Exploracion neuroldgica basica, que deberia ser exhaustiva en caso de lesion previa o
actual del sistema nervioso central o periférico): pupilas, movimientos oculares, simetria
facial, audicion, equilibrio, coordinacion, lengua y paladar blando, fuerza de los
miembros, sensibilidad, reflejos osteotendinosos y masculo cutaneos, normales o

patoldgicos.

2.7.3. Exdmenes de laboratorio
Se recomiendan los siguientes estudios de laboratorio béasicos para todo paciente

hipertenso:
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« Hematocrito y/o hemoglobina: no es necesario realizar un hemograma completo si

solo se estudia la hipertension arterial;

« Creatinina sérica (nitrégeno ureico en sangre es opcional, pero es necesario en caso

de insuficiencia cardiaca aguda)

« Potasio sérico (algunos expertos piden también sodio sérico, para la deteccion de

hiponatremia, si la clinica la sugiere);

* Glicemia en ayunas y 2 horas postprandial. Un test de tolerancia oral a la glucosa

(TTG) podria ser necesario.

« Perfil lipidico: Colesterol total/HDL vy triglicéridos (ayuno de 12-14 h), el colesterol
LDL puede calcularse por la formula de Friedewald si los triglicéridos son inferiores a
400 mg%: [(CT - C-HDL) — TG/5]

« Acido urico: en especial si se trata de paciente varon o mujeres embarazadas
» Examen general de orina

* Microalbumina en orina, si el examen general de orina no muestra proteinuria y se
sospecha lesion renal por la cantidad y el tipo de factores de riesgo presentes (diabetes

mellitus, por ejemplo).

2.7.4 Estudio de gabinete

Algunos procedimientos de diagnéstico de gabinete son Utiles para el estudio de todo
hipertenso. Se busca confirmar el diagnostico, descartar causas secundarias y determinar
la presencia (o hacer seguimiento) de lesiones de o6rgano blanco y de su grado de

severidad.

 Electrocardiograma. Fundamental para el diagnoéstico de hipertrofia ventricular
izquierda, evaluacion de arritmias, presencia de zonas de necrosis, corrientes de

isquemia y/o lesion, diagndstico de trastornos electroliticos;
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» Radiografia posteroanterior del torax; podran indicarse radiografias laterales en
caso necesario. Se valoran silueta cardiaca, aorta, hilios pulmonares, mediastino, térax

6seo y el paréngquima pulmonar;
» Ergometria o test de electrocardiograma de esfuerzo.

Ayuda a valorar la condicidn fisica, la respuesta presora al ejercicio en pacientes ya
tratados y la presencia o ausencia de isquemia o arritmias inducibles. No es un estudio
de primer nivel de atencién pero tiene aplicacion en ciertos pacientes y debe ser tenido
en cuenta si hay un elevado riesgo coronario 0 en presencia de angina de pecho con

ejercicio.

» Monitoreo ambulatorio de presion arterial de 24 horas. Es un recurso a menudo

subutilizado.

» Ecocardiograma Doppler-color. Estudio no invasivo de altisimo rendimiento
diagnostico. No es un estudio de primer nivel porque requiere de equipo sofisticado y

personal altamente entrenado, por lo que su costo es relativamente alto.

No se recomienda la eco cardiografia de rutina en pacientes con hipertension sin
sintomas o evidencia clinica de dafio organico cardiaco. Otros procedimientos (Doppler
de arterias renales, monitoreo de Holter, estudios de funcidén autonémica, pruebas de
mecénica vascular y/o funcién endotelial, estudios de medicina nuclear, tomografia
axial computarizada, resonancia magnética nuclear) podrian ser necesarios en ciertos
pacientes, pero no se consideran mandatarios para los niveles basicos de atencion. Se
deberd valorar, al indicarlos, la relacion costo/beneficio para cada individuo en

particular, independientemente de los recursos disponibles.

2.8. TECNICA PARA MEDIR CORRECTAMENTE LA
PRESION ARTERIAL

Para medir la presion arterial es necesario hacerlo de la siguiente manera:
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« El paciente debe estar sentado, sin cruzar las piernas y muy relajado

* Se escoge el brazo en que se va a medir. Si asistes a la primera consulta, se debe
hacer en ambos brazos, y se tomard como medida la cifra mas alta de las dos, en tomas

posteriores se tendra en cuenta el brazo que en la primera medida nos dio mas alto.

* Se descubre el miembro a medir, es necesario que la ropa que cubre el miembro sea
holgada que permita subirla con facilidad hacia arriba y poder colocar el tensiémetro (a
menudo se comete errores cuando la ropa ajusta el brazo, en todo caso es mejor

descubrir totalmente el miembro para evitar falsas mediciones).

« Se coloca el manguito (camara inflable que va alrededor del brazo) del tensiometro a
la altura del corazén, el borde inferior a 4 centimetros del codo aproximadamente (cara
posterior del codo). EI manguito debe ser el adecuado de acuerdo a la edad y grosor del

brazo del paciente, manguitos mas pequefios pueden sobrestimar la presion.
* Se busca la arteria humeral y sobre ella se coloca el estetoscopio,
Que permitira escuchar los ruidos.

* Se empieza a insuflar el tensiometro hasta una cifra adecuada (200 mmHg por
ejemplo), luego lentamente soltamos el aire del tensiometro y podremos escuchar
unos ruidos (ruidos de Korotkoff), el primer ruido que escuchamos coincide con el
valor de la PAS vy el altimo que escuchamos coincide con la PAD. Cuando los
aparatos son electronicos no es necesario usar estetoscopio, y los valores quedaran

registrados en una pantalla por lo que nos sera mas facil registrar la presion arterial.

TABLA 7 . Tamafios de Manguito recomendados por la American Heart
Association
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Anchura de Longitud de
Circunferencia del . i
Paciente la camara de la camara de
brazo (cm) . .
aire (cm) aire (cm)
Recién nacido <6 3 =]
Lactante 6 -15 5 15
MNifio 16 - 21 8 21
Adulto
. 22 - 26 10 24
pequefic
Adulto 27 - 34 13 30
Adulto grande 35 - 44 16 38
* En: Clinicas Cardiocldgicas de Norteamerica, Vol 2/2002 pag 217

2.8.1 Tipos de tensiometros son los mas adecuados para medir la Tension
Arterial
Se puede utilizar cualquier tensiometro que haya pasado rigurosos estandares de

calidad.

En casa es recomendable el uso de tensiometros electrénicos por su facilidad de uso, se
prefieren usar los que miden la tensién en el brazo, pero en algunos paises ya han sido
validados algunos tensiometros que miden la presién arterial en la mufieca (con estos
ultimos hay que tener cuidado y para evitar errores, la mufieca se debe colocar a la

altura del corazén).

En la consulta se siguen utilizando los tensiometros de mercurio que clasicamente sigue

siendo el instrumento de referencia.

29. COMPLICACIONES DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL

2.9.1. COMPLICACIONES CARDIOLOGICAS
La cardiopatia hipertensiva representa la mas prevaliste, precoz y grave, de todas

cuantas complicaciones viscerales provoca la HTA, siendo por tanto la que motiva un

mayor gasto sanitario.
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La afectacion cardiaca de la HTA se localiza fundamentalmente a cuatro niveles:

Hipertrofia ventricular izquierda (HVI).

Insuficiencia cardiaca (IC).

Isquemia miocardica.

Arritmias.

Estas tres Gltimas complicaciones son consecuencia directa de la primera (HVI).

2.9.1.1. HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA
La HVI es conocida actualmente como un factor de riesgo independiente y de primer

grado para la aparicion de complicaciones cardidlogas en la HTA. Su importancia en
este campo es equiparable, si no superior a los factores de riesgo clasicos, de forma que

su existencia se equipara en riesgo al padecimiento previo de un infarto de miocardio.

En la hipertrofia miocardica son cuatro los agentes causales:

1) sobrecarga hemodindmica (hipertension),
2) alteraciones ionicas (desbalance en la homeostasis del Ca++, Na+, K+ y Mg++),
3) trastornos neurohumorales (ANG-I11 y noradrenalina),

4) factores genéticos, raciales, ambientales, y el sexo. En su estructura y desarrollo
intervienen la hipertrofia de los miocitos, que no aumentan en nimero sino en volumen,
y la hiperplasia del tejido conectivo (colageno) que aumenta tanto en nimero de células

como en volumen.

El grado de HVI condiciona la presencia de disfuncion ventricular, disminuye la reserva
coronaria; a nivel de la microcirculacion por disfuncion endotelial y por cambios en la

arquitectura de la pared arteriolar, y a nivel de la macro circulacion (vasos epicardicos)
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por inducir desarrollo ateromatoso obstructivo. Las arritmias ventriculares son

consecuencia de las anteriores modificaciones, HVI1, disfuncion e isquemia.

PREVALENCIA

No existe un consenso entre los diferentes estudios, debido a la metodologia seguida y a

la poblacion estudiada.

Utilizando el ECG, que como sabemos es poco sensible (muchos falsos negativos) se

estima en un 5-10% segun las series.

El método de eleccion para su deteccion lo constituye el ecocardiograma. En amplios
estudios poblacionales se estima una prevalencia del 30-70% en funcion de la poblacién

seleccionada.

En el unico estudio realizado en Espafia en el &mbito de la Atencion Primaria de Salud

se ha estimado una prevalencia de HVI por eco cardiografia del 60%.

MECANISMO DE LA HVI
Los mecanismos de la HVI son de dos tipos:

1. Hemodinamicas. El aumento de la PA supone una sobrecarga para el miocardio que
induce una hipertrofia de los miocitos.

2. No hemodinamicas. En este grupo se incluyen:

» Edad, sexo y raza.

* Obesidad.

* Consumo de sodio.

» Angiotensina II.

* Endotelina.
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» Factores de crecimiento celular.

La accién de los diferentes factores anteriormente enunciados se traduce en una

adaptacion del ventriculo izquierdo que puede ser de tres tipos:

1. Remodelado concéntrico. Constituye aproximadamente el 15% de la HTA. Consiste
en un aumento proporcional del grosor de la pared respecto de la cavidad (grosor

parietal relativo) sin que exista aumento de masa miocitaria.

2. Hipertrofia concéntrica. Se observa en el 10% de los hipertensos. Existe aumento

de masa y grosor relativo de la pared muy elevado.

3. Hipertrofia excéntrica. Se detecta en el 30% de los hipertensos. Existe aumento de

masa con grosor parietal relativo normal.

CONSECUENCIAS CLINICAS DE LA HVI

1. Insuficiencia cardiaca. La adaptacién del miocardio implica una alteracion

cuantitativa (hipertrofia) y cualitativa (colagena). Ello implica:

« Disfuncion diastdlica del VI por disminucion de la distensibilidad. presente desde las
primeras fases de la HTA. En esta fase el corazon, por la pérdida de la capacidad de
relajacion secundaria a la hiperplasia del tejido conectivo que «encorseta» al tejido
muscular (igualmente hipertréfico), eleva su presion tele diastdlica, la cual, transmitida
retrogradamente al circuito menor, eleva la presion capilar pulmonar llegando a

provocar disnea de esfuerzo por trasudado alveolar.

En esta fase precoz de la HTA, el hipertenso, sin cardiomegalia radioldgica, ni HVI en

el ECG, y con normal fraccion

de eyeccion y contractilidad puede quejarse de disnea de esfuerzo, cuyo origen esta en

la pérdida de la capacidad de relajacion diastdlica.

 Disfuncion sistolica. A medida que la enfermedad progresa, y la sobrecarga
hemodinamica aumenta, el corazon pierde progresivamente su capacidad contractil y

entra en ICC con todo su cortejo sintomatico clasico. El prondstico de la enfermedad en

45



este periodo es malo a corto plazo, estimandose que la mortalidad a 2 afios supera el
50%.

« Insuficiencia coronaria. El propio aumento de la masa del VI, asi como los cambios
estructurales que tienen lugar a nivel del miocardio y de los vasos coronarios pueden

desencadenar episodios de cardiopatia isquémica.

 Arritmias. El remodelado intersticial y el aumento de la masa del VI son factores

predisponentes a la aparicion de arritmias ventriculares y muerte subita.

2.9.1.2. Disfuncién Ventricular

Concepto
La disfuncion ventricular supone la incapacidad del corazon para adaptarse a las

necesidades metabolicas del organismo en funcion del aporte sanguineo que recibe.

En el apartado anterior ya hemos comentado los dos tipos de disfuncion ventricular que
aparecen en el desarrollo evolutivo de la HTA: Inicialmente disfuncion diastélica, y en

las fases ultimas y avanzadas del proceso disfuncion sistdlica.

Epidemiologia
Antes de los afios 50, la ICC era la principal complicacion de la HTA. En la actualidad,

el tratamiento antihipertensivo ha reducido notoriamente la morbimortalidad por ICC.

Una vez establecida la ICC, tiene un mal prondstico, tanto por lo que representa la

insuficiencia de bomba, como por ser un factor predisponente de arritmias.

Segun el estudio de Framingham, existe una mortalidad del 43/36%

(varones/mujeres/afno) y del 62/42% (varones/mujeres/afio) a los 5 afios de evolucion.

DIAGNOSTICO

Las bases para el diagnostico de difusion ventricular en el marco de la Atencién

Primaria son:
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1. Criterios clinicos. Se consignan en la tabla siguiente.

2. Criterios radiologicos. Podemos observar:

» Signos de redistribucion capilar.
* Edema intersticial (lineas B de Kerley).

* Edema alveolar.

« ECG. HVI, arritmias y cambios de la repolarizacion de tipo isquémico.

« Ecocardiograma. Disfuncién diastdlica (relacion E/A < 1). Tipo de HVI (concéntrica,

excéntrica, remodelado). Parametros de contractilidad (fraccion de eyeccion y de

acortamiento circunferencial).

TABLA 8. Criterios clinicos para disfuncion ventricular

Criterios mayores Criterios menores

Criterios mavores Criterios

menores

Crepitantes pulmonares

Hepatomegalia

cde pulman

Crtopnea o DPMN Edemas distales
INngurgitacion yugular Tos
nocturna

Reflujo Hepatoyugular positivo Disnea ce
esfuerzo

Cardiomagalia Derrame
pleural
Antecedentes de edema agudo Tadquicardia

Ante la sospecha de ICC que no pueda ser diagnosticada por los métodos previos, se

solicitara eco cardiografia segun los criterios expuestos

PRONOSTICO
Los factores prondstico independientes de la ICC secundaria a HTA son:
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* Tipo de disfuncion la disfuncion sistélica tiene peor prondstico que la disfuncion

diastélica.
* Clase funcional de la NYHA (1 - 1V).
« Indice cardiotoracico.

» Presencia de HVI. El tipo concéntrico e intermedio tiene peor pronostico que el

excéntrico y el remodelado.

» Factores hormonales. Niveles elevados de catecolaminas, angiotensina II y

vasopresina tienen un peor prondstico.
* Inestabilidad eléctrica en el ECG basal o de Holter.

* Frecuencia cardiaca elevada (el estudio de Framingham revel6 que el aumento de FC

en reposo, se asocia a un peor prondstico).

* Ausencia de descenso nocturno de la PA (peor pronostico de pacientes «non-dipper»
frente a los «dippers» o los que presentan una curva circadiana tipo 11l (Palma Gamiz et
al).

2.9.1.3. RESERVA CORONARIA

La reserva coronaria (RC) se define como la relacion existente entre la capacidad total
del arbol coronario en reposo y tras la maxima vasodilatacion inducida por agentes
como el dipiridamol. En la HTA esta RC esta seriamente disminuida y su relacion con
el grado de HV1 es proporcional. Hasta el 30% de los hipertensos ligeros y casi el 100%
de los severos, muestran alteraciones mas o menos significativas de la RC, la cual es
fuente y origen de sintomas clinicos (angina y disnea), disfuncién ventricular, y

arritmias potencialmente letales.

La alteracion coronaria puede afectar exclusivamente a la microcirculacion (angina
microvascular) por las razones que ya hemos anteriormente comentado, es decir;

cambios en la arquitectura de la pared arteriolar con inversion de la relacion
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lumen/pared, y disfuncion endotelial, o afectar a los vasos epicardicos (arterioesclerosis
exclusiva) originando el tipico sindrome coronario cronico, que puede ocasionalmente

desestabilizarse para provocar un sindrome coronario agudo (infarto de miocardio).

Epidemiologia

La disminucién de la morbimortalidad por cardiopatia isquémica (CI) en los hipertensos

tratados, ha sido menos notoria que para el ACVA vy la ICC.
* E1 20 50% de los hipertensos presentan CI sintomatica.
* E1 40% de lo hipertensos fallece por IAM.

* E1 40% de los pacientes con IAM tienen antecedentes de HTA

Mecanismo

Los factores implicados en la aparicion de Cl en el contexto de HTA son:
1. Aumento del consumo de O2.

2. Disminucion del aporte de O2 al miocardio.

3. Presion de perfusion coronaria insuficiente.

4. Efecto imputable a la accion excesiva de las drogas antihipertensivos, particularmente

durante el suefio y el reposo (curva en J)

Repercusiones Clinicas

1. Insuficiencia coronaria: Puede manifestarse de las siguientes formas:
* Sintomatologia tipica (dngor de esfuerzo y/o reposo).

* Sintomatologia atipica. Su elevada prevalencia merece una singular atenciéon médica

(sindrome X).

* Asintomatica.
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2. Disfuncién diastdlica: Desde las primeras fases de la isquemia

3. Arritmias y muerte subita.

2.9.1.4. Arritmias

Desde hace tiempo se sabe que las arritmias ventriculares son elementos tipicos
acompafantes del cuadro clinico de la cardiopatia hipertensiva. Su origen estd mas
ligado a la presencia de HVI y disfuncién ventricular que a la propia sobrecarga
hemodinamica (cifras de PA). La HVI con marcada presencia de hiperplasia fibrosa,
distorsiona hasta romper el frente de onda de despolarizacion ventricular, provocando
circuitos de reentrada e hiperactividad de focos automaéticos, que constituyen el

substrato electrofisioldgico tipico de las arritmias ventriculares.

El ECG basal es poco sensible para el estudio de las arritmias ventriculares, por lo que
ante la sospecha de actividad ectopica ventricular, se debe recurrir a la monitorizacion
de 24 horas (Holter) .

La fibrilacién auricular paroxistica y/o cronica es una arritmia comun en la cardiopatia

hipertensiva evolucionada, y que supone un; seria complicacion afiadida.

2.10. COMPLICACIONES NO CARDIOLOGICAS

2.10.1. CEREBRO

Para el sistema nervioso central (SNC) la HTA representa la primera causa de
complicacion cerebrovascular, de forma que el 50% de los pacientes que hacen un
ACVA son hipertensos, y un 20% de los hipertensos severos desarrollan un ACVA. En
el cerebro de pacientes hipertensos se pueden observar anomalias que no suelen estar
habitualmente presentes en la poblaciobn normo tensa, como infartos lacunares
maultiples, arteriosclerosis generalizada o parcelar, degeneracion vascular hialina, o
aneurismas de Charcot-Bouchard. Es obvio que estas anomalias puedan facilitar la

ruptura de los vasos secundariamente al aumento de las fuerzas hemodinamicas del
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torrente sanguineo. Las hemorragias cerebrales del hipertenso pueden producirse tanto a
nivel intraparenquimatoso como en el espacio subaracnoideo. Pero a pesar de ser la
hemorragia la causa mas comun de ACVA, en razén de las anomalias arteriales antes
citadas es frecuente encontrar también una alta prevalencia de infartos isquémicos

cerebrales (trombosis intravascular) en pacientes hipertensos.

La encefalopatia hipertensiva secundaria a una situacion de hiperpefusion cerebral
induce edema y papiledema, siendo caracteristico un estado de confusion mas o menos
avanzado, cefalea intensa, que en caso de progresion provocaria convulsiones y coma.

Al ser una emergencia hipertensiva se impone una actuacion médica inmediata.

2.10.2. RINON
El rifidén en la HTA desempefia un doble papel, de forma que puede ser la victima de la

enfermedad o por el contrario ser causa de la misma. Asi enfermedades renales como la
glomerulonefritis, pielonefritis, poliquistosis, nefrosis, nefropatia diabética, tumores o
las alteraciones vasculares que reducen el flujo, son las causas inductoras mas

prevalentes de HTA secundaria, responsables del 2-5% de todas las causas de HTA.
La causa hemodinamica inmediata es un aumento del volumen circulante.

No obstante, la complicacion renal mas importante que se produce en el curso evolutivo
de la HTA es la nefroangioesclerosis relacionada proporcionalmente al grado de

severidad hipertensiva.

A medida que la HTA evoluciona se va instaurando lentamente una insuficiencia renal
progresiva, evaluable a traves de la pérdida urinaria de proteinas, el nivel de nitrégeno
ureico plasmatico, o el aclaramiento de la creatinina, hasta llegar al fracaso renal

absoluto subsidiario de tratamiento con dialisis periddicas.

La hipertension vasculorrenal suele encontrarse en el 1% de la poblacion hipertensa
general, pero su prevalencia sube hasta el 20% de los pacientes con HTA resistente, y
hasta el 30% de los sujetos con HTA maligna acelerada. Suele ser un proceso que afecta
mas comunmente a la raza negra que a la blanca. Dos son sus causas etiologicas

principales; la aterosclerosis de la arteria renal (2/3 de todos los casos) predominante
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en varones de edad media o avanzada, localizdndose la lesion habitualmente en el
ostium o en el tercio proximal, y la displasia fibrosa de la capa media, que supone 1/3
de todas las causas de HTA vasculorrenal. Es més frecuente en mujeres jovenes, suele

ser bilateral en el 25% de los casos, y se localiza en los 2/3 distales de la arteria.

2.10.3. GRANDES ARTERIAS

Todo el sistema arterial se ve forzosamente involucrado por el proceso hipertensivo al
ser las arterias los elementos de resistencia que se oponen a las fuerzas dindmicas del

torrente sanguineo.

Como en el rifidn, el sistema arterial es también mitad victima y mitad villano en el
desarrollo hipertensivo, de forma que las arterias se ven por un lado sometidas a un
invariable proceso de arterioesclerosis como ya ha quedado explicado, pero también a
través de sus propios mecanismos vaso reguladores, pueden transformarse en un
poderoso factor etioldégico, no s6lo para el desarrollo sino también para el
mantenimiento del proceso. El endotelio vascular, no se considera hoy en dia como lo
fue en el pasado, la «lamina de plexiglas> que separa la sangre de la pared del vaso, sino
que por el contrario es un activo 6rgano endocrino, autocrino y paracrino que sintetiza y
libera sustancias vaso relajadoras (6xido nitrico y prostaciclinas) al tiempo que genera
potentes agentes vasopresores (endotelina y ANG-I1I local) manteniendo la homeostasis
del sistema circulatorio. El endotelio ademas, es un sensible transmisor bidireccional de
sefiales tanto de caracter quimico como fisico, desde el torrente sanguineo a la pared del
vaso Yy viceversa. Aparte de la arteriosclerosis generalizada a nivel de los grandes
troncos arteriales, y de las transformaciones anatomofuncionales de los lechos
arteriolares de resistencia, la HTA facilita el desarrollo de aneurismas y provoca su

diseccion y ruptura.

2.11. PREVENCION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL
Y SUS COMPLICACIONES
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Las enfermedades cardiovasculares suponen aproximadamente el 50% de la mortalidad

en el mundo desarrollado.

Entre los factores implicados en el desarrollo de la morbimortalidad cardiovascular, la
HTA constituye uno de los mas importantes. La HTA es definida por algunos como una
enfermedad, aunque lo habitual seria englobarla como factor de riesgo vascular. Hoy
conocemos como las enfermedades cardiovasculares dependen mas de la influencia
simultanea de varios factores de riesgo que de la accién aislada de uno de ellos. Por ello,
toda actividad preventiva en este campo, debe ser multifactorial y dirigida en diversos

sentidos.

Teniendo siempre muy presente lo referido anteriormente la Atencion Primaria es el
terreno ideal para la realizacion de las actividades preventivas necesarias en el campo de
la HTA. Debe tenerse en cuenta, que la HTA, es el factor de riesgo cardiovascular, que
mayor demanda provoca en la consulta del médico de atencion primaria. En este
contexto por tanto podemos actuar desde tres niveles sucesivos: prevencién primaria,

prevencion secundaria y prevencién terciaria.

2.11.1. PREVENCION PRIMARIA

2.11.1.1. CONCEPTO
Comprende las actividades dirigidas a evitar la aparicion del factor de riesgo (HTA).

2.11.1.2. EPIDEMIOLOGIA
La PA es una variable continua, de modo que aumenta el riesgo de enfermedad

cardiovascular y en particular el accidente cerebrovascular a medida que aumentan las
cifras tensionales. Siendo asi, es l6gico que la disminucion de la presion arterial media
de la comunidad, disminuya la morbimortalidad cardiovascular y posiblemente la

mortalidad total.

2.11.1.3. POBLACION DIANA
Las actividades deben ir dirigidas a la totalidad de la comunidad en concreto a la

poblacién sana con la intencion de evitar el desarrollo de HTA.
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2.11.1.4. MEDIDAS DE PREVENCION

Actualmente las estrategias mas aceptadas como prevencion primaria son las siguientes:

1. Disminuir el aporte calérico de la dieta, aumentando la riqueza de la fibra.

2. Favorecer y fomentar el ejercicio fisico de carécter aerébico moderado, adaptado a

las posibilidades de cada individuo.

3. Evitar las dietas con alto contenido en sodio y fomentar el consumo de potasio

magnesio y calcio.

4. Evitar la ingesta excesiva de grasas en concreto las saturadas.

El dmbito del desarrollo de estas medidas puede ser realizado en el contexto de la
Atencién Primaria si bien dado su caracter comunitario el grueso de la estrategia

corresponde a las autoridades sanitarias por medio de diferentes camparias.

2.11.2. PREVENCION SECUNDARIA
2.11.2.1. CONCEPTO
Reducir el impacto del factor de riesgo (HTA) una vez desarrollado, por medio de la

deteccidn precoz y su tratamiento.

2.11.2.2. EPIDEMIOLOGIA
Multiples estudios han demostrado la eficacia de las medidas de prevencion .secundaria

en la reduccion de la morbimortalidad cardiovascular en concreto en la HTA moderada

y .severa.

Su eficiencia en cambio dentro de la HTA ligera es menor si tenemos en cuenta ademas

que constituye el nucleo principal de hipertensos.
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Por ello las estrategias de prevencion secundaria deben de estar dirigidas hacia

poblaciones de riesgo, en las cuales la intervencidn aporte mas beneficios.

2.11.2.3. MEDIDAS DE INTERVENCION
Dentro de las estrategias a emplear en la prevencidn secundaria podemos resefiar las

siguientes:

1. Técnicas de despistaje: Se debe evaluar la PA a todos los individuos que acuden a la
consulta de forma sistematica, sobre todo a aquellos que utilizan escasamente el sistema
sanitario. En este campo se debe ser especialmente meticuloso con la poblacion joven y

con los poco frecuentadores.

2. Dirigir las técnicas de cribaje: Prioritariamente hacia aquella poblacion de mayor
riesgo que en Gltima instancia es la que se puede beneficiar en mayor medida de las

actividades que desarrollemos.

3. Incidir especialmente en tratamientos no farmacolégicos. Las recomendaciones han

sido ya comentadas en otro capitulo de este manual.

4. No abusar de los tratamientos farmacoldgicos en especial en la poblacion de bajo
riesgo. Tener siempre presente que el tratamiento suele ser de por vida y la actuacion
con farmaco sobre grandes sectores poblacionales puede tener también sus efectos

deletéreos.

5. Individualizar siempre el tratamiento valorando otros factores de riesgo adicionales e

interviniendo de forma coordinada sobre todos ellos.

6. Enfocar las actividades a largo plazo siendo realista en la asuncion de las diferentes

estrategias.

7. Ser muy meticuloso en la técnica de la determinacion de la presion arterial para evitar

clasificar errbneamente al paciente con los riesgos que ello conlleva.
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8. Utilizar de una manera racional los recursos sanitarios disponibles que permitan un

enfoque mas preciso y adecuado de la HTA y sus posibles complicaciones.

2.11.3 PREVENCION TERCIARIA
2.11.3.1. CONCEPTO
Medidas destinadas a reducir los efectos producidos por la aparicion de las

complicaciones secundarias a la HTA.

2.11.3.2 MEDIDAS DE INTERVENCION
En esta fase se debe ser especialmente agresivo para minimizar los efectos de las

complicaciones ya establecidas y evitar la aparicion de otras nuevas. En este momento,
la actuacién con medidas farmacoldgicas adquiere en la mayoria de los casos un papel

primordial, sin olvidar la intervencién sobre otros factores de riesgo.

2.12. TRATAMIENTO

El tratamiento de la hipertension arterial estd asociado con una reduccion de la
incidencia de derrame cerebral de un 35-40%, de infarto agudo de miocardio entre 20-

25% y de insuficiencia cardiaca en mas de un 50%.

Se indica tratamiento para la hipertension a:

e Pacientes con cifras tensionales diastdlicas mayores de 90 mmHg o sistolica

mayores de 140 mmHg en mediciones repetidas;

e Pacientes con una tension diastolica <89 mmHg con una tension sistolica mayor de
160 mmHg;

e Pacientes con una tension diastélica de 85 a 90 mmHg que tengan diabetes mellitus
0 con arteroesclerosis vascular demostrada. En pacientes prehipertensos o que no
califiquen para recibir tratamiento especifico deben ajustar sus hdbitos modificables,

entre ellos:
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e Pérdida de peso en pacientes obesos;
e Limitacion del consumo de licor y bebidas alcohdlicas;

e Reduccion de la ingesta de sal a no més de 2,4 gramos de sodio o 6 gramos de
cloruro de sodio;

e Mantener una ingesta adecuada de potasio en la dieta;
e Mantener una ingesta adecuada de calcio y magnesio;

e Cesar el consumo de cigarrillos u otras formas de nicotina y cafeina.

El séptimo comité sugiere como linea inicial medicamentosa para la hipertension las

siguientes estipulaciones:
1. Pacientes pre-hipertensos, es decir, con una presion arterial de 120-139/80-89: no
se indican medicamentos.

2. Hipertension arterial estadio 1 (140-159/90-99): diuréticos tipo tiazida se
recomiendan para la mayoria de los pacientes. Los IECA, ARA-II, beta blogueantes,
blogueante de los canales de calcio 0 una combinacion de éstos puede que sea

considerada.

3. Hipertension arterial estadio 2, con una presion arterial mayor de 160/100:
combinacion de dos farmacos, usualmente un diurético tiazida con un IECA, ARA-II,
beta bloqueante 0 BCC. Ademas del tratamiento medicamentoso, en todos los pacientes
(independientemente del estadio), se procurara ajustar los habitos modificables

anteriormente sefialados.
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3. LINEADE INVESTIGACION:

La asociacion entre la hipertension arterial con los multiples factores de riesgo la han
llevado a ser catalogada como una de las enfermedades no transmisibles que genera
mayor morbimortalidad a nivel mundial. Asimismo repercute socio- econmicamente
en diferentes paises. De acuerdo a lo mencionado se podria pensar que los paises mas
afectados inicialmente son los que se encuentran en via de desarrollo pero la historia en
los Gltimos afios ha cambiado el panorama, debido a que ya no s6lo corresponde a un
sector dirigido sino que influye en gran proporcionalidad en los paises desarrollados, tal

es el caso que llegan a cubrir aproximadamente un tercio de su poblacién.

No existe a nivel nacional la adecuada y confiable informacion que cubra esta
enfermedad y sus principales factores de riesgo asociados; asimismo no se encuentran
estudios en sectores socioeconémicos bajos como es el caso del 80% de los pacientes

gue acuden al Hospital José Agurto Tello - Chosica.

La poblacion de influencia del Hospital es de aproximadamente 168 635 pacientes, de
los cuales 55449 son atendidos por el servicio de medicina

( emergencia, consultorio externo, hospitalizaciéon) , y de estos el 80%
aproximadamente presenta enfermedades cronicas degenerativas como la hipertension
arterial ,por ello la necesidad de adecuacion de un perfil prestacional de los servicios

para satisfacer esta demanda cada vez mas creciente.

La poblacién de Chosica se caracteriza por tener 53 % pobreza , 13% de obesidad ,42%
de alcoholismo, 27% de tabaquismo, ademas que el 55% de su poblacion es de sexo

femenino. Como bien sabemos estos son importantes factores de riesgo para desarrollar
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hipertension arterial, es por esta razon la importancia de desarrollar un estudio en esta

poblacion.

El perfil de morbilidad de la poblacion adulta y adulta mayor segin las estadisticas del
hospital reportan problemas cuyas caracteristicas de cronicidad, complejidad, costo y de
discapacidad asi como la postergacion politica y sanitaria en su abordaje se constituyen
en un abanico de factores de riesgo que se suman a los riesgos clinicos y
epidemioldgicos de la propia enfermedad asi: diabetes, hipertension arterial,
osteoporosis, osteoartritis, asma bronquial, obesidad y sobrepeso, ceguera,
dislipidemias, depresion y disminucion de la agudeza visual y auditiva constituyen las
principales causas de atencion en el Hospital en estos grupos etareos o etapas de vida

como las llama el modelo de atencion integral de salud.

Como futura profesional de la salud, la realizacion de este trabajo servira para hallar los
factores de riesgo prevalentes en HTA, el cual no sélo brindara informacion actual para
el Hospital José Agurto Tello - Chosica, sino que contribuira para estudios posteriores,

y asi elaborar planes estratégicospreventivo-promocionales.

3.2 DESCRIPCION DEL PROYECTO:

En el mundo en promedio mueren mas de 43 200 personas cada dia y 30 personas cada
minuto a causa de las complicaciones de la hipertension arterial, en el 2001 este
padecimiento arrojé 7.6 millones de decesos, principalmente en paises de bajos y

medianos ingresos.

Se ha estimado que en el afio 2025 la hipertensién habra aumentado un 24% en los

paises desarrollados y hasta un 80% en aquéllos en vias de desarrollo.
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En nuestro medio, estudios recientes revelan que aproximadamente una cuarta parte de
la poblacidon adulta padece de hipertension arterial, siendo a su vez causa del 30% de los
pacientes que ingresan a didlisis, representando por otro lado el factor de riesgo més
importante de los accidentes cerebrovasculares 75%, infarto del miocardio e

insuficiencia cardiaca.

Aproximadamente 30% de la poblacion adulta es hipertensa, los principales factores de
riesgo son el sedentarismo, una alimentacion inadecuada, el colesterol, el tabaquismo,
ingesta de sal y estrés; también existe un componente hereditario o genético que
provoca que una persona desarrolle hipertension en algin momento de su vida. Este
riesgo aumenta atin mas cuando ambos padres son hipertensos. Lamentablemente, uno

de los principales problemas es que la gente ignora que es hipertensa, y no tienen
conciencia de las complicaciones que pueden producir comprometiendo los

organos blanco, como: el corazon, el cerebro, la retina y el rifion y de las personas que

lo saben, s6lo uno de cada 10 tiene su presion tratada y controlada.

En sintesis su importancia radica en dos hechos fundamentales:

1)Gran frecuencia con la que se presenta

2) Ser un factor de riesgo cardiovascular.

Siendo la cardiopatia isquémica y los accidentes cerebro vasculares (ACV) causas de
muerte en el mundo; su asociacion con la hipertension arterial hace que esta sea un

factor de riesgo con una mayor mortalidad atribuible en los paises desarrollados.
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La epidemiologia de la hipertension arterial en el Peru ha sido preocupacion permanente
de los investigadores, los que han realizado multiples estudios en las distintas ciudades
del pais, con resultados variados, diferentes e inconsistentes, por haberse realizado en
lugares y en grupos poblacionales distintos, aplicando metodologia y criterios de

definicion diversos.

Se estima que en el Per( la mortalidad a causa de enfermedades cardiovasculares ocupa
un 4to lugar segun estudios reportados en el Ministerio de Salud; entre los afios 2005 -
2020 se estima que se incrementaran de un 28% a 43% Yy siendo a predominio de

pacientes mayores de 50 afios de la

region costa .

En el Perd, en las ultimas décadas han acontecido importantes cambios en la
distribucion de la poblacion, con un incremento acelerado, basicamente por una gran
migracion del campo a la ciudad, de la region andina a la costa, de rural y agricola a
grandes concentraciones urbanas, en busca de mejores niveles de vida y de alli
desencadenando cambios dréasticos en el estilo de vida los cuales hacen que influyan en
los factores de riesgo cardiovascular y probablemente en el desarrollo de la

ateroesclerosis.

La magnitud de la HTA en nuestro pais, observada a través de algunos datos generales,
indica las graves repercusiones que ésta tiene sobre toda la sociedad peruana, tanto por
los afios de vida perdidos, como por la repercusion sobre el sistema socio -sanitario

tanto en bajas laborales, como en estancias hospitalarias y en otros centros asistenciales.

Los gastos médicos de una familia se incrementan cuando algun familiar tiene
hipertensién y mucho mas si esta ocasiona algun evento cardiovascular o cerebral: La

Tercer Encuesta Regional sobre Hipertension, realizada en paises latinoamericanos
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incluyendo a México, evalué el conocimiento de la prevencion, consecuencias e
impacto de la enfermedad en el paciente. La encuesta revel6 como dato alarmante que
solo un 1% de los participantes coincidiéo en que el ACV puede prevenirse con el

control adecuado de la presion arterial entre las medidas para evitarlo.

En México el tema de la economia fue muy relevante, ya que 40% de los encuestados
manifesté que de un 60% a un 79% de los ingresos totales familiares es perdido debido
a un ACV, un dato alarmante que revela el alto impacto econémico que la hipertension
puede tener si no es tratada debidamente. Sobre este mismo tema, 34% de los
encuestados expresaron que los gastos médicos anuales de un hogar se incrementaron de
un 80% a 100% debido a un ACV. Por otra parte, los datos obtenidos en la encuesta
indicaron que en el 91% de los casos el familiar que habia padecido un ACV no pudo
volver a trabajar. Ademas, la encuesta indica que en un 74% de los casos un familiar

tuvo que dejar de trabajar para cuidar al paciente en recuperacion.

Los participantes de esta encuesta sefialaron que, de las personas que conocian y

tuvieron un AVC, 74% fallecieron y 45% habian sufrido paralisis.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el riesgo de un accidente
vascular cerebral podria reducirse hasta en un 40% con un adecuado control de la
presion arterial. Por tanto, segun el Plan Concertado de Salud de nuestro pais. Ley N°
27657. Decreto Supremo N° 013-2002-SA objetivo N°7, que a la letra dice asi: “Reducir
la morbimortalidad de las enfermedades crénico degenerativas, enfermedades
inmunoprevenibles y aquellas originadas por factores externos”. El objetivo se centra en
realizar un conjunto de acciones para prevenir y controlar las enfermedades cronicas
degenerativas entre ellas la hipertension arterial y enfermedades cardiovasculares.
Siendo el objetivo reducir la prevalencia de hipertension que en la actualidad es de

27.3% que al 2011 se pretendera reducir dicha tasa al 25%.
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En cuanto a la relacion de la hipertension y los antecedentes familiares, se
publico un estudio prospectivo realizado en Gambia, pais donde existen sélidos lazos
comunitarios. Se entrevistaron personas con antecedentes familiares de enfermedades
no transmisibles (hipertension, obesidad, diabetes y accidente cerebro vascular),
haciéndoles mediciones de presion arterial, indice de masa corporal, y variables
bioguimicas. Concluyeron que los antecedentes familiares de hipertension, obesidad,
diabetes 0 accidente cerebro vascular constituye un factor de riesgo importante de
obesidad e hiperlipidemia. Y con el aumento de la edad, en este grupo de alto riesgo

puede aparecer mas manifestaciones patologicas. 18

A su vez, segun datos difundidos por el Ministerio de Salud sobre la Estrategia Sanitaria
Nacional de Prevencion y Control de Dafios No Transmisibles: Reto de Atencion en
Salud siglo XXI por la Dra. Cecilia Solis Rosas concluye que existe una relacion

inversa entre la hipertensién y niveles de pobreza reportados.

Por ende; La HTA disminuye la calidad de vida y la supervivencia de la poblacion, por
lo que es un reto importante para la salud publica. Para un tratamiento adecuado, en el
que es necesario determinar la prevalencia, factores de riesgo asociados, tratamiento y
control de la hipertension arterial en las diferentes ciudades, lo que nos permitird
conocer la realidad nacional y poder aplicar la prevencién, método importante y
econdmico difundido en todo el mundo, responsabilidad que pertenece a los organismos
de Salud Pudblica del Estado.

3.3 PLANTEAMIENTO Y FORMULACION DEL PROBLEMA
3.3.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es prevalencia y los factores de riesgo asociados a Hipertension Arterial en
pacientes del servicio de medicina del Hospital José Agurto Tello — Chosica julio 2009
—julio 2010?
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3.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El Hospital José Agurto Tello de Chosica , tiene como misién brindar atencién integral
de salud con énfasis en la atencion recuperativa, para contribuir a una mejor calidad de

vida de la poblacion chosicana y aledafios.

La poblacion de influencia del Hospital durante julio 2009 — julio del 2010 fue de
aproximadamente 168 635 pacientes de los cuales 55449 son atendidos por el servicio
de medicina ( emergencia, consultorio externo, hospitalizacion) , y de estos el 80%
aproximadamente presenta enfermedades cronicas degenerativas como la hipertension
arterial ,por ello la necesidad de adecuacion de un perfil prestacional de los servicios

para satisfacer esta demanda cada vez mas creciente.

El perfil de morbilidad de la poblacion adulta y adulta mayor segln las estadisticas del
hospital reportan problemas cuyas caracteristicas de cronicidad, complejidad, costo y de

discapacidad asi como la postergacion

politica y sanitaria en su abordaje se constituyen en un abanico de factores de riesgo que

se suman a los riesgos clinicos y epidemioldgicos de la propia

enfermedad asi: diabetes, hipertension arterial, osteoporosis, osteoartritis, asma

bronquial, obesidad y sobrepeso, ceguera, dislipidemias, depresion y

disminucion de la agudeza visual y auditiva constituyen las principales causas de
atencion en el Hospital en estos grupos etareos o etapas de vida como las llama el

modelo de atencion integral de salud.

Las investigaciones que nos han precedido tales como: “Prevalencia de Sindrome

Metabolico en Comedores Populares...” , Prevalencia y Factores
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Asociados a Obesidad en Adultos y Adultos Mayores...”, Prevalencia y Factores

Asociados a Dislipidemia en Nisios y Adolescentes...” son parte de

ese “rompecabezas metabolico” que es necesario ensamblar cuando se tiene una
jurisdiccion de responsabilidad sanitaria como lo es la poblacién chosicana y en cuyo
interior la dindmica de factores quizas en otras latitudes ya estudiados pueden jugar una
interaccion imprevista que sélo en el nivel relacional y explicativo de la investigacion

epidemioldgica y sus analisis asociativos y multivariados se puede dilucidar.

Precisamente esta investigacion busca complementar los hallazgos anteriormente
reportados y poder asi explicar el comportamiento de una poblacion con caracteristicas
socioeconémicas, culturales y epidemiol6gicas propias y que también requeriran

intervenciones particulares.

Es por ello que esta investigacion tendrd ademas una utilidad pragmatica en el campo
operativo ya que el screening o tamizaje que se realizard no sélo permitira estimar e
identificar los factores de riesgo asociados a hipertension arterial sino que ademas
servira para incorporar a muchos de ellos a un programa estructurado basicamente
preventivo promocional que le dara sostenibilidad al enfoque terapéutico de una
enfermedad crénica fundamentalmente idiopatica en uno de los escenarios mas dificiles
que podrian encontrar las enfermedades crénicas como lo es el de la pobreza, situacion
qgue se vuelve aun mas problematica cuando las estrategias que buscan reducir las

inequidades como el Seguro Integral de Salud (SIS) no las cobertura.

3.4.1 FACTIBILIDAD

Para llevar a cabo el presente trabajo de investigacion se dispone del recurso humano de
una investigadora, debidamente capacitada, que se encargara del planeamiento, disefio,
elaboracion, recoleccion, procesamiento y presentacion de las encuestas asi como
también realizar la interpretacion de las mismas. Asimismo cuento con los recursos

econdmicos que permiten que esta investigacion se financie completamente.
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Para la ejecucién del proyecto se cuenta con el tiempo necesario de acuerdo al
cronograma establecido, el que se adecua al tiempo disponible de la investigadora.

Se ha hecho las coordinaciones con el Director del Hospital Jose Agurto Tello, el Dr.
Eduardo Almendra Calderon para poder utilizar las instalaciones del Hospital y la
coordinacion con el Jefe del Departamento de Medicina , el Dr Victor Asmat Ramirez
quien me propuso la ayuda necesaria para la realizacion de este estudio.

Por lo tanto llego a la conclusion de que este proyecto de investigacion es viable.

3.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.5.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar la prevalencia y factores de riesgo asociados a hipertension arterial en

pacientes del servicio de medicina del Hospital José Agurto Tello — Chosica, julio 2009
- julio 2010.

3.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Determinar la prevalencia de hipertension arterial en adultos atendidos en el servicio

de medicina del Hospital Jose Agurto Tello- Chosica, julio 2009 - julio 2010.

* Determinar los factores de riesgo asociados a hipertension arterial en pacientes del
servicio de medicina del Hospital Jose Agurto Tello- Chosica, julio 2009- julio 2010 en

relacion a;

FACTORES BIOLOGICOS
- Edad
- Género

- Consumo de tabaco
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- [Estado Nutricional

- Circunferencia abdominal

FACTORES SOCIALES
- Nivel socio — econémico.

- Grado de instruccion concluido.

FACTOR PSICOLOGICO

- Nivel de depresion

3.6. PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS
3.6.1. HIPOTESIS ALTERNA:

Existe asociacidn entre los factores propuestos y la presencia de Hipertension Arterial
en pacientes del servicio de medicina del Hospital José Agurto Tello — Chosica, julio
2009 -Julio 2010.

3.6.2. HIPOTESIS NULA:

No existe asociacion entre los factores propuestos y la presencia de Hipertension
Arterial en pacientes del servicio de medicina del Hospital José Agurto Tello- Chosica,
julio 2009-Julio 2010
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4. ANTECEDENTES

Se estima que mundialmente la Hipertension Arterial (HTA) afecta a 1 billon de
personas; de los 15 millones de muertes causadas por enfermedades circulatorias, 7,2
millones son por enfermedades coronarias y 4,6 millones por enfermedad vascular
encefalica, siendo la HTA la causalidad de estas defunciones. Datos del estudio
Framingham sugieren que individuos normo tensos mayores de 55 afios tienen un 90%
de probabilidad de riesgo de desarrollar dicha enfermedad; la HTA alta significa la

mayor posibilidad de ataque cardiaco, insuficiencia cardiaca, ictus y enfermedad renal.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en paises
desarrollados y en muchos paises del tercer mundo; la hipertension arterial (HTA)
puede considerarse cosmopolita, se sabe que es el principal factor de riesgo para el
accidente cerebro vascular y la enfermedad coronaria, ademas constituye uno de los
trastornos mas frecuentes en las consultas medicas, siendo asi que dicha enfermedad se
encuentra distribuida en todas las regiones del mundo, atendiendo a mdltiples factores

de indole econdmico, social, ambiental y étnico.

El conocimiento profundo de las caracteristicas bioldgicas, patoldgicas y
epidemioldgicas de los factores de riesgo cardiovascular, permiten identificar zonas de
mayor riesgo y ayudan a establecer estrategias de politica en salud para su
confrontacion; existiendo una clasificacion sobre las categorias de hipertension que
actualmente siguen las pautas del VII Reporte del Comité Nacional Conjunto de los
Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos de América, la decision para elaborar
un 7° informe se basO en cuatro factores: (1) publicacion de muchos estudios
observacionales y ensayos clinicos; (2) necesidad de una guia nueva, clara y concisa que
pueda ser usada por los clinicos; (3) necesidad de simplificar la clasificacién de HTA; y
(4) el claro reconocimiento de que los informes anteriores no han obtenido méaximos

beneficios.
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Para entender la HTA, se ha estudiado la prevalencia y los factores de riesgo que han
ido aumentando con el transcurso de los afios, asi durante el afio 2005 se llevo a cabo
los comités internacionales de salud de EEUU y la Sociedad Europea, indicando que la
prevalencia de la HTA en EEUU fue de 37% y en Europa de 45%; asimismo sefialaron
que los factores de riesgo fueron: Obesidad (34%), tabaquismo(25%),
hipercolesterolemia (26%), sedentarismo (12%), antecedente familiar de HTA (9%),

edad mayor de 50 afios en hombres (34%), edad mayor de 65 afios en mujeres (39%).

En otro estudio realizado en el Departamento de Salud Nacional de EEUU y Censo
Nacional de Salud, se reveld que la prevalencia de HTA en EEUU en los ultimos 5 afios
(2004-2009) ha aumentado enormemente de tal forma que un 30% de la poblacion esta
afectada; dentro de los factores de riesgo asociados se informé que los mas importantes
son: edad avanzada (41%), raza negra (21%), obesidad (13%), sedentarismo(11.5%), las
comidas répidas (fast food) (9.2%); asimismo se indicé que las edades fueron

prevalentemente iguales en hombre y muijer.

En México en el afio 2006, también se realiz6 un estudio sobre los factores de riesgo
asociados a HTA, donde se encontré que la tasa de prevalencia de hipercolesterolemia
fue de 43.3%, siendo una de las mas altas reportadas en Latinoamérica, continuando con
obesidad (30%) y tabaquismo (22.3%); también se observé que entre las edades 20 y 34
afios el hombre demarca el mayor riesgo, pero después de los 54 afios es la mujer la que

tiene la més alta tasa de riesgo de esta enfermedad.

Por otro lado en un estudio que se realizo sobre la prevalencia de la HTA en adultos en
la ciudad del Progreso — Honduras (2006), se encontré resultados donde se confirmd
que la HTA aumenta en las edades de 48-57 afios, donde el 21,4% presento Diabetes
Mellitus, el 62.5% tuvo obesidad central, un 36.6% sindrome metabdlico y un 71.6%

presentaba obesidad como factores de riesgo descritos en dicho estudio.
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De igual forma en el Centro de Salud de Cozuco - Bolivia se hizo un estudio de
prevalencia de HTA en el afio 2005 , los resultados que se encontraron nos dicen que
dicha prevalencia fue de 10.6%; la mayor parte estuvo entre las edades de 45 y 54 afios
(26.6%), ademas se observo predominio del sexo femenino (65.1%), sobre el sexo
masculino(34.9%), dentro de los factores de riesgo asociados se encontraron:
tabaquismo(39.4%), Obesidad (15.5%), alcoholismo (8.2%) y por ultimo la

Hipercolesterolemia(5.5%) del total de pacientes hipertensos estudiados.

En el Policlinico “Carlos Manuel Portuondo” Cartagena - Colombia en el afio 2007 se
llevé a cabo una investigacion sobre la prevalencia de Hipertension arterial, donde ésta
fue de 14.9%, siendo mas comun en el sexo femenino (18.7%), y también se observo
que los factores de riesgo asociados en orden de frecuencia fueron: Cardiopatia
Isquémica  (18.9%), Obesidad (13.7%), Diabetes  Mellitus  (12.02%),
Hipercolesterolemia (6.8%) y Enfermedades Cerebro vasculares (2.0%).

A su vez, la investigacion realizada en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile en
el afio 2006 indico que la prevalencia de HTA fue de 34% en la poblacion adulta; dando
a conocer que en Chile hay 2,1 millones de hipertensos.Dentro de los factores de riesgos
encontrados, sobresalieron: edad mayor de 45 afios (65%), hipertensos que desconocen
su estado (34.3%), fumadores de tabaco (12%).

En un estudio publicado por la Universidad Mayor de San Marcos , el Dr. Flores Valdez
y colaboradores exponen que el exceso de grasa corporal en los individuos obesos
implica efectos lesivos para la salud, asi mas del 20% de sobrepeso entre 20-44 afios
tienen un incremento de 5.6 veces la probabilidad de tener hipertension arterial (P/A
>160/95) y 2.1 veces mas de tener hipercolesterolemia (>250 mg7dl) y 3.8 veces mas de

Diabetes Mellitus tipo 11.41
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En otro estudio publicado también por la Universidad Mayor de San Marcos, el Dr.
Jesus Carridn publico, que un incremento de una unidad de IMC se asociaba a un
incremento de 1.3 mmHg. y 1.2 mmHg. para la presion sistdlica (PAS) y diastdlica
(PAD) para los varones, y de 1.3 y 0.8 mmHg. para las mujeres. Asi como que por cada
incremento de 5 cm. en la CA, la presion arterial se incrementaba en 2.4 mmHg. para la
PAS y 2.0 mmHg. para la PAD en los varones. En las mujeres este incremento fue de
2.9 y 1.5 mmHg. respectivamente. Concluyendo que los niveles de presién arterial se
incrementaron en relacion directa al incremento del indice de masa corporal y de la

circunferencia abdominal en todo el rango de valores de estas variables.39

La Academia Nacional de Medicina de Caracas, publicé un articulo cientifico sobre
Factores asociados a hipertension arterial e indice de masa corporal en pacientes
mayores de 35 afios, en el cual determinan que el principal factor de riesgo es el indice
de masa corporal alterado. Los pacientes hipertensos poseen 9,01 veces mas
probabilidad de presentar sobrepeso y 9,25 veces mas de ser obesos que los pacientes
normotensos. El grupo de edad entre 55 y 74 afios tiene 5,57 veces mayor probabilidad
de presentar hipertension arterial que otros grupos de edades. La probabilidad es similar
en los mayores de 74 afios. La hiperglicemia también se encontr6 asociada a
hipertensién, teniendo los hipertensos 5,52 veces mas probabilidad de presentar niveles

elevados de glicemia que los normotensos.ss

En Argentina se realiz6 un estudio titulado prevalencia y factores de riesgo asociados al
sindrome metabolico en nifios y adolescentes obesos de la ciudad de Salta 35, donde se
encuentra una alta prevalencia de obesidad abdominal y la gran relacién que esta tiene
con el desarrollo de un aumento de tension arterial diastolica , los resultados fueron los
siguientes 19% de los nifios con circunferencia abdominal > al PC 90 tenian 2 0 mas
factores de riesgo comparado con el 9% de nifios en Pc < al 90. Concluyen que la
circunferencia abdominal ajustada segun edad y sexo, se asocia a factores de riesgo

cardiovascular como la hipertension arterial.3334
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Estudios epidemiolodgicos en Peru ,demuestran que hay relacion directa entre el nUmero
de cigarrillos consumidos y enfermedad coronaria, sin embargo algunas variaciones
dependen de otros factores de riesgo presentes en la poblacion estudiada ¢ que algunos

fumadores dejen el habito de fumar en el

transcurso de la investigacion; lo que falsea los resultados.s1 En el estudio de
Framingham se encontr6 enfermedad coronaria en el 18% de los varones y en un 31%
de las mujeres por cada diez cigarrillos fumados diariamente. El fumador moderado

tiene 50% mas riesgo de desarrollar enfermedad coronaria y el fumador severo 100%.

La depresion es un factor de riesgo mayor para la hipertensionio. Los pacientes
hipertensos con sintomatologia depresiva presentan menor adhesion al tratamiento de su
enfermedad de base, asociandose con estilos de vida no saludables 15, lo que permitiria
decir que existe un “link “ o relacion entre los Trastornos del Humor y la enfermedad
cardiovascular.11 Con respecto a este factor de riesgo, la Facultad Ciencias Médicas de
la Universidad Nacional de La Plata publicé un articulo sobre la Relacién entre
depresion e hipertension arterial, donde se encontrd6 que un 20% de los pacientes
estudiados padecia depresion y de estos el 62 % eran hipertensos, concluyendo que las

personas afectadas de hipertension tienen un riesgo mayor de padecer depresion.

Segun una investigacion realizada esta década en el Hospital Cayetano Heredia , un 8,
3% de mujeres deprimidas presentaron hipertension arterial grado 11, en comparacién
con el 2, 7% de las no deprimidas. Los resultados fueron similares en los hombres (7%
deprimidos morian y los otros alcanzaron el 2, 4%). Las mujeres tenian el doble de

posibilidades de estar deprimidas que los hombres.13

La depresion puede dificultar la respuesta del paciente a la medicacién para las
enfermedades cardiacas. Cuanto mas grave sea la depresion, mas peligrosa es para el
corazén; aun la depresion ligera. Los sentimientos desesperanzadores experimentados a
lo largo de los afios, pueden dafiar al corazén y sin que las personas retnan antecedentes

de alteraciones cardiacas.
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Por dltimo, viendo las investigaciones realizadas en nuestro pais, el Perd, donde el
Profesor Emérito Regulo Agusti C. Medico Cardiélogo (Ex Presidente de la Sociedad
Peruana de Cardiologia) efectud un estudio sobre la prevalencia de HTA en el 2006, en
dicha investigacion se llego a la conclusion de que existe una tasa de HTA de 23,7%
(varones13,4% y mujeres 10,3%). En la costa, la prevalencia fue 27,3%; en la sierra
18,8% vy en la selva, 22,7%.

A partir de la cuarta década de la vida, la posibilidad de desarrollar hipertension fue
mayor en la costa que en las otras regiones. Los hipertensos diastolicos fueron
predominantes en la sierra; 55% de la poblacion no sabia que era hipertenso; y los que
recibian tratamiento, solo 45,1% estaban compensados. Prosiguiendo con nuestras
investigaciones los Drs. Guillermo Bornaz Acosta y Oscar Céceres Moscoso de la
Universidad de Jorge Basadre Grohamn -Tacna (2005); realizaron un estudio en adultos
mayores de 30 afios, donde la prevalencia de HTA en hombres fue de 45.7%
significativamente superior a la encontrada en mujeres de 20,5%; ademas las personas
mayores de 49 afios tuvieron una prevalencia de HTA de 37,6%, superior a la
encontrada en las personas de 30 a 49 afios .Podemos concluir, que la HTA es un
problema epidemioldgico ascendente debido a que en los Gltimos afios se ven afectados
no solo los paises tercermundistas asi como también en paises desarrollados. Por
consiguiente se desprende que, la obesidad, el tabaquismo, la edad (paciente mayor de
45 anos) y el sexo fueron los factores de riesgo mas prevalentes en las poblaciones

estudiadas.

Otro estudio realizado en Arequipa , por los Dres. Josefina Medina Lezama , Julio
Chirinos Medina y colaboradores, se expone que la prevalencia de hipertension arterial
fue de 15.7% (IC al 95%=14.0-17.4%) la que se incrementd progresivamente con la
edad, especialmente en mujeres. La prevalencia fue mayor en varones antes de los 50 y
en mujeres después de los 50 afios. La prevalencia de prehipertension fue de 30.3% (IC
al 95%=27.8-32.9%). El tipo predominante de hipertension fue la sistodiastdlica (41.7%
de casos; IC al 95%=35.1-48.5%). La hipertension sistdlica aislada representd sélo el
29.3% (IC al 95%=23.9-35.4%) y correspondié a la minoria de casos en todos los

grupos etareos menores de 70 afios. En mayores de 70 afios representd 58.1% (IC al
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95%=45.5-69.8). Solo el 47.9% de hipertensos estaba diagnosticado, el 39.5% recibia

tratamiento y el 14% tenia hipertension controlada.so

La revista Medica Herediana, publico un articulo sobre factores asociados a la calidad
de vida relacionada a la salud en pacientes con cardiopatia coronaria y diabetes mellitus,
donde se concluyo6 que la edad, el género, el sobrepeso y la obesidad, la hemoglobina
glucosilada, la diabetes mellitus, el antecedente de enfermedad coronaria, las
comorbilidades, el estado civil y el nivel socioecondmico son factores asociados a la
calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) en pacientes con cardiopatia coronaria y

diabetes mellitus. 41
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1. DEFINICIONES OPERACIONALES

5.2 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION:

« ANALITICO: Establece relaciones de asociacion entre las variables en estudio

investigando los factores asociados a hipertension arterial.

* TRANSVERSAL: Se tomara la muestra analizandola una sola vez.

5.3. POBLACION O UNIVERSO

La poblacién total es de 55449 personas que representa al total de pacientes atendidos
en el servicio de medicina durante el transcurso del estudio ,cuyo blanco o poblacién
diana clasificada para este estudio sera de 877 adultos de ambos sexos, de 20-60 afios
de edad, atendidos en el servicio de medicina del Hospital José Agurto Tello de
Chosica, Julio 2009 — julio del 2010.

5.3.1 UNIDAD DE ANALISIS
Pacientes que acudan a la consulta del servicio de medicina interna (emergencia,

consulta externa, hospitalizacidn) del Hospital José Agurto Tello de Chosica.

5.3.2 MUESTRA
5.3.2.1 FORMULA

La foérmula utilizada para determinar el tamafio de la muestra es la “Formula de

proporciones”:
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n= N* I(Z MLE * p * q
¢’ (N-1)+ (Z 1) *p*q

Donde:

n: = Tamafio de la muestra

N: = Total de la poblacién

Z 1-»: = Nivel de Confianza

P: = Prevalencia estimada 23.7%
Q=1-p

S2 = Varianza

D = Precision o Error de estimacién 5%
1 - «» = Intervalo de confianza 95%

n: 55449 * (1.96)2 *0.237*0.727

(0.05)2*(55449)+(1.96)2*0.237*0.727
n: 877

El tamafio de la muestra representativa se obtendra de la poblacion de estudio, es decir,
adultos de ambos sexos usuarios de los servicios de salud del Hospital Jose Agurto

Tello de Chosica que cumplan con los criterios de inclusion.

Entonces, el tamafio de la muestra representativa que reine las mismas caracteristicas
de la poblacion en estudio sera de 877, (en los que encontramos pacientes hipertensos y

no hipertensos) determinado por la formula de proporciones.

5.4 CRITERIOS DE SELECCION

5.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes pertenecientes a la jurisdiccion del Hospital José Agurto Tello.

e Pacientes atendidos en el servicio de medicina interna ( emergencia, consultorio

externo, hospitalizacion)

e Adultos de ambos sexos.
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5.4.2.

5.5

Adultos con edades comprendidas entre los 20 —60 afios 00 dias usuarios del

servicio de salud del Hospital José Agurto Tello de Chosica

Adultos de ambos sexos que acepten ingresar al estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Gestantes que estén cursando con la edad en estudio.

Adultos con enfermedad mental, drogadictos, alcohdélicos, postrados por cuya
condicion se dificulte la toma de datos y por ende la calidad de la informacién

recolectada.

Adultos que se encuentren recibiendo medicacion cuyo efecto secundario sea la
elevacion o disminucién de los valores de presion arterial tales como:
Corticoides, Anticonceptivos hormonales, Sustancias con actividad adrenérgica,
Ciclosporina, Eritropoyetina, AINES.

PROCEDIEMIENTO PARA LA RECOLECCION DE

INFORMACION:

1.

Para la realizacion del trabajo se solicitara la colaboracion del Director del
Hospital José Agurto Tello de Chosica, para asi obtener los datos necesarios
para la realizacién de esta investigacion.

Una vez conseguidos los permisos correspondientes, realizaré progresivamente
el planteamiento del problema, la justificacion del estudio, los objetivos y la
hipotesis, basandome en el marco teorico el cual ha sido basado en las
referencias bibliograficas que han sido ordenadas segun los parametros que
indica la universidad.

Se determinara el tipo, disefio y las variables de estudio de acuerdo al marco
tedrico y el propdsito de la investigacion.

Elaboraré una encuesta ad- hoc con las variables previamente establecidas,
tomando en cuenta el marco tedrico y el propdsito de la investigacion.
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5.

Se capacitara a los colaboradores para el llenado del cuestionario ad- hoc, test
de Hamilton, ademas del llenado de las hojas del FESE , esta ultima
capacitacion seré precedida por una asistenta social del nosocomio. Cada icono
del cuestionario ad- hoc se especifica mas adelante, ademas del llenado del test
de Hamilton y la hoja del FESE.

Con el transcurso de los 12 meses se procederd a la seleccion de aquellos
pacientes del servicio de medicina tanto de consultorio, emergencia y
hospitalizacion que cumplan con los criterios de inclusion del estudio. A los que
se les dara las indicaciones previas 30 minutos antes de la toma de la presion
arterial, que son las siguientes:

e Se indica al paciente que no debe de tomar café ni fumar en los 30 minutos
previos y evitar los estimulantes adrenérgicos (descongestionantes nasales o

anticatarrales con simpaticomiméticos).
e Debe estar sentado, en reposo, relajado
e Laespalday los pies del paciente deben estar apoyados

e EIl brazo seleccionado se apoya sobre un soporte 0 mesa quedando a la

altura del corazén

Dejar desprovisto de ropa el brazo a utilizar.

7. Para la toma de la presion arterial: Se utilizara un Esfigmomandmetro de mercurio
de la marca Riester, con calibracion adecuada, estetoscopio marca Littmann 3M
hecho en USA.

Procedimiento:

La bolsa de goma del manguito rodeara, al menos, el 80% de la circunferencia
del brazo y cubrira 2/3 de la longitud del mismo; si eso no ocurre, se colocara la
zona de la bolsa sobre la arteria radial. ElI borde inferior del manguito se
colocara 2 cm por encima de la flexura del codo.

A cada paciente se le tomara al menos tres lecturas, separadas de uno a dos
minutos, para garantizar el restablecimiento del flujo sanguineo normal. Si entre

ambas existe una diferencia de 5 mmHg o mayor, se realizara 2- 3 lecturas
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adicionales. Si la presion arterial esta elevada, especialmente en pacientes de
menos de 30 afios, se tomard la presion arterial en el muslo. Cabe resaltar que
habran casos en los que si el paciente no acude a sus controles médicos, se le

medira la presion arterial en su casa.

e Se Inflard el manguito rdpidamente, a la vez se controlara el pulso radial, hasta
una presion 20 mmHg por encima de la desaparicion del pulso y, en todo caso,
hasta 180 mmHg ( para evitar lagunas auscultatorias). Se colocara la campana
del fonendo en la flexura del codo, donde se ha localizado el latido arterial, y se
desinflara el manguito a razon de 2-3 mmHg por segundo. Para la medicion de
la presién arterial, utilizaremos el método auscultatorio, que consiste en medir
primerola  presion arterial sistolica, la cual corresponde a la fase | de
Korotkoff: aparicién de sonidos claros y pulsatiles (que se corresponde con la
aparicion de pulso palpable) y la presion arterial diastolica corresponde a la fase
IV de Korotkoff en la que los sonidos desaparecen completamente, es decir con

la pérdida de sonido audible.
e No se redondearad la cifra obtenida.
e Realizar la lectura y registrarla en la planilla correspondiente

e Posteriormente para medir la Circunferencia abdominal: se utilizara una cinta

métrica flexible, inextensible, milimetrada, con un ancho no mayor a 5 mm.

Procedimiento:

Estando el paciente de pie, se pasara la cinta alrededor del abdomen, cm
aproximadamente por arriba de las crestas iliacas y se realizara la lectura a nivel del
ombligo. Se tendra en cuenta que el cero de la escala se encuentre a no mas de 3 cm del
extremo para facilitar la lectura de la medicion, de lo contrario, se tomara los 10 cm

como cero y a posterior descontarlos.

El resultado se colocara en la encuesta ad- hoc en el icono correspondiente.
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1. Para medir el estado nutricional:

Para lograr esta variable se evalu6 peso corporal y longitud corporal de la siguiente

manera:

Peso corporal: se utilizard una Balanza Electronica de la marca “Sohenle” . LoS
pacientes seran pesados sin ropas ni calzados, registrandose el peso completo en kilos y

gramos.

Longitud corporal: la estatura ser4 tomada en posicion de pie, utilizandose una cinta
métrica metélica graduada en cm y mm, apoyada sobre una superficie vertical plana y
firme (pared), haciendo coincidir el cero con el plano horizontal (piso).El paciente fue
medido sin calzados ni objetos en la cabeza (posicién en plano de Frankfurt), luego de
realizar una inspiracion profunda, y haciendo contactar con la misma un tope movil, se

registro la medida en centimetros y milimetros.

Ambos datos se utilizaran para obtener el indicador de indice de masa corporal (IMC)
hallado por la siguiente formula: IMC= P/T2 y se clasificara a los pacientes deacuerdo

al siguiente cuadro:
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Delgadez severa <16.00 <16,00
Delgadez moderada 16,00 - 16,99 16.00 - 16,99

Delgadez aceptable 17.00 - 18,49 17,00 - 18,49

Preobeso 25,00 - 29,99 25,00 - 27 49

27,50 -29.99

Obeso tipo | 30,00 - 34-99 30.00 - 32,49
32,50 - 34,99

Obeso tipo Il 35.00 - 39.99 35,00 - 37,49
37.,50-39,99

Obeso tipo lll 240,00 240,00

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud - O.M.S. 1998

Se colocara los resultados en el cuestionario ad-hoc de cada paciente.

2. Una vez que tengamos esos valores, haré las preguntas de la encuesta

ad- hoc (contiene las variables previamente establecidas ) y el test de
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hamilton ,los cuales seran llenados por la investigadora y colaboradores,

marcando con una X la respuesta que el paciente indique .

3. Para evaluar el nivel de depresion:

A través del Test de Hamilton, se solicita a la persona adulta que conteste las 17
preguntas del cuestionario que serd llenado por la investigadora o colaboradores .El
encuestador marcara con una X la respuesta correspondiente segun responda el paciente.
Cada respuesta tiene un puntaje que al final del cuestionario sera sumado y se obtendra

la siguiente categoria, el cual nos indicara el nivel de depresion:

a) No deprimido: 0-7

b) Depresion ligera/menor: 8-13
c) Depresion moderada: 14-18
d) Depresion severa: 19-22

e) Depresion muy severa: >23

4. Para evaluar el nivel socioeconémico:

Basandome en la ficha de evaluacion Socioecondémica Familiar (FESE), donde se
evalua los datos de la vivienda, la tenencia de bienes, el total de ingresos mensuales (en

soles, sin céntimos).
Por lo que se obtendré la categoria socioeconémica:
A= No pobre. B= Pobre no extremo. C= Pobre extremo.

Aquellos pacientes que no tengan la ficha de FESE, seran evaluados por el encuestador,
previamente capacitado por las asistentas sociales del Hospital Jose Agurto Tello, de

modo que éste llenara los formatos de FESE segun las respuestas del paciente

5. Las siguientes variables se recogeran a través de la Encuesta ad- hoc :

Para evaluar el consumo diario de Tabaco:
* A través de una entrevista, se solicita a la persona adulta que recuerde y describa la

frecuencia y la cantidad de cigarros que ha fumado.
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Los parametros son basados en la ficha de Frecuencia de Consumo de tabaco, descrita
por la OMS:

1. Fumador: a) Consumidor leve: fuma 5 o menos cigarrillos por dia.
b) Consumidor moderado: fuma 6- 15 cigarrillos por dia.
c¢) Consumidor severo: fuma 16 o mas cigarrillos por dia.

2 .Ex fumador: Se considerara a aquel paciente que no fuma desde hace 6
meses

3. No fumador: Se considerara aquel paciente que nunca fumo.

* Para la variable edad:

Por lo que se obtendré la categoria:

a) 20-30afos
b) 31-40
c) 41-50
d) 51-64

* Para la variable genero:

Por lo que se obtendra la categoria:
Masculino o Femenino

* Para la variable grado de Instruccion concluido:
Por lo que se obtendra la categoria:

a) Ninguno

b) Primaria

c) Secundaria
d) Superior

6. Una vez corroborado los datos de las encuestas ad-hoc, se procedera a

la tabulacion de los mismos

5.6. INSTRUMENTOS A UTILIZAR Y METODO PARA EL
CONTROL DE LA CALIDAD DE DATOS

1. Encuesta ad- hoc
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2. Materiales para la toma de la presion arterial: Esfigmomanometro de mercurio de la
marca Riester, con calibracion adecuada, estetoscopio marca Littmann 3M hecho en
USA.

Ficha de Evaluacion Socioecondémica Familiar (FESE).

Materiales para la evaluacién de la circunferencia abdominal :Cinta métrica flexible,
inextensible, milimetrada, con un ancho no mayor a 5 mm.

5. Materiales para evaluacion del estado nutricional: Tallimetro del cenan

6. Balanza Electronica de la marca “Sohenle”, disefiada para pesar nifios y adultos con
precision de 100 g. y capacidad maxima de 140 kg. Calculadora

7. Materiales para la Evaluacion del Nivel de Depresion: Test con Escala de Hamilton
para la Clasificacion de la Depresion.

METODO PARA EL CONTROL DE LA CALIDAD DE DATOS:

El universo del estudio esta constituido por 55449 personas. Para obtener el tamafio de
la muestra se realizo la aplicacion de la formula de proporciones, correspondiente para
una variable categdrica, donde se obtuvo una muestra de 877, la cual fue corroborada

con el programa Epidat 3.1.

Estos 877 pacientes que representan la muestra esta representado por pacientes

hipertensos y no hipertensos .

En el presente trabajo de investigacion se utilizo un muestreo tipo probabilistico,
debido a que nuestra poblacion tiene la misma probabilidad de ingresar al estudio, ya
que todos son pacientes del servicio de medicina del Hospital José Agurto Tello;
Aleatorio, porque nuestra muestra sera escogida al azar, por Gltimo es un muestreo por
Conglomerado, porque se divide la poblacién en grupos de caracteristicas parecidas
entre ellos y luego se analizan completamente algunos de los grupos, descartando los

demas.

5.7. PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR
ASPECTOS ETICOS EN LA INVESTIGACION CON
SERES HUNANOS.

85



En este sentido la legislacion peruana protege a las personas en las investigaciones
biomédicas. En la Ley General de Salud (Ley N° 26842), Titulo | De los Derechos,
Deberes y Responsabilidades concernientes a la Salud Individual, en su articulo 15°
inciso d) dice: "Toda persona usuaria de los servicios de salud, tiene derecho a no ser
objeto de experimentacion para la aplicacion de medicamentos o tratamientos sin ser
debidamente informada sobre la condicion experimental de éstos, de los riesgos que
corre y sin que medie previamente su consentimiento escrito o el de la persona Ilamada

legalmente a darlo, si correspondiere, o si estuviere impedida de hacerlo™.

En este sentido se redacta un consentimiento informado ( anexo 2) en el cual el
paciente expresa su conformidad en la participacién de la investigacion, siendo
previamente informado de los riesgos y beneficios de esta.

5.8. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

5.8.1 Métodos y modelos de anédlisis de datos segun tipo de variables

Una vez obtenidos los datos necesarios en las Fichas de Registro de Datos se hara uso
del “Programa Estadistico para Ciencias Sociales” (SPSS) donde se coloca cada uno de
los datos recopilados para el estudio y también se hara uso del estadigrafo o prueba

estadistica Chi Cuadrado para determinar la asociacion entre variables nominales.

Las técnicas descriptivas que se usaran, estaran en funcién del tipo del dato a medir.
Para los datos nominales, se usara la Moda y para los datos proporcionales todas las

técnicas conocidas. En ambos casos se efectuara la Distribucién de Frecuencias.

Los datos posteriormente seran tabulados y representados en cuadros y graficos que al
final nos permitiran obtener resultados estadisticos, necesarios para fundamentar las

recomendaciones del caso.

FORMULA DEL CHI CUADRADO O INDICE DE PEARSON
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Ei

(5 de Filas 2 5 de Columnmna=s)

5 Total de muestra

Para el analisis se consideran las hipotesis estadisticas: Ho (hipoétesis nula) y

Ha (hipotesis alterna)

Ho = NO hay diferencia estadisticamente significativa

Ha = S| hay diferencia estadisticamente significativa

Nivel de significacion alta del 5% (0.05)

Cuando P <0.05 SE RECHAZA LA Ho

Cuando P > 0.05 NO SE RECHAZA LA Ho

5.8.2 Programas a utilizar para analisis de datos

1.

5.8.3.

hrwbE

SPSS
Programas a utilizar en larealizacion de la tesis:

Programa Epidat 3.1
Microsoft Word
Microsoft Excel
Microsoft Power point
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6. LUGAR DE EJECUCION

Hospital Jose Agurto Tello- Chosica
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7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

El estudio se ejecutara en un tiempo de 19 meses.

Meses

Actividades | 12|34 |5|6|7|8[9|10|11 |12

13

14

15

16

17

18

19

Elaboracion X | X
del protocolo

Presentacion X
del protocolo

Realizacion de XIX|IX|IXIX|IX]|X X X
la encuesta

Tabulacién de X [ XIX|X|X|X]|X X X
los datos

Elaboracion de
la tesis

Presentacion
de borrador
de tesis

Presentacion
de la tesis
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8. PRESUPUESTO

BIENES
UTILES DE ESCRITORIO UNIDAD
01 MILLAR PAPEL BOND 80 g 15.60 15.60
01 CAJA CLIPS 1.00 1.00
10 UNIDADES LAPICES 0.50 5.00
10 UNIDADES TAJADORES 0.50 5.00
10 UNIDADES BORRADORES 1.00 10.00
10 UNIDADES LAPICEROS 1.00 10.00
10 UNIDADES RESALTADORES 2.50 25.00
01 CAJA GRAPAS 1.50 150
07 UNIDADES LIQUID PAPER 3.00 15.00
TOTAL 83.10
MATERIALES PARA LA EJECUCION DEL PROYECTO:
03 UNIDADES BALANZA ELECTRONICA 50.00 150.00
03 UNIDADES TALLIMETRO 35.00 105.00
07 UNIDADES MANDILONES 2.00 84.00
03 UNIDADES ESTETOSCOPIO 280.00 840.00
03 UNIDADES TENSIOMETRO 250.00 750.00
TOTAL 2,012.00
MATERIALES DE PROCESAMIENTO
02 CIENTO PAPEL BOND 60 g. 2.50 5.00
TOTAL 5.00
MATERIALES DE IMPRESION
02 CIENTOS PAPELBOND 75 g 2.50 5.00
02 CARTUCHO TINTA NEGRA - IMPRESORA 53.50 107.00
02 CARTUCHO TINTA COLOR - IMPRESORA 55.00 110.00
TOTAL 222.00




SERVICIOS

07 UNIDADES MOVILIDAD — TRANSPORTE 50.00 350.00

80 RACIONES ALIMENTACION 5.00 400.00
04 UNIDADES ANILLADOS 4.00 16.00

01 UNIDAD EMPASTADO 8.00 18.00

500 HOTA FOTOCOPIAS 0.10 50.00
200 HOTA IMPRESIONES 0.30 60.00
TOTAL 1470.00

TOTAL DE GASTOS S/, 3128.10
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9.

RESULTADOS

PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL

2007

PREVALENCIA DE HIPERTENSION
Cumulative
Freguency Percent | “alid Percent Fercent
Walid i 221 252 25,2 28,2
na B56 748 74,8 100,0
Total ary 100,0 100,0
PREVALENCIA DE HIPERTENSION
600
=
(%)
S 400+
=3
o
2
(1

T T
si no

PREVALENCIA DE HIPERTENSION
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GRADO DE HIPERTENSION ARTERIAL

GRADO DE HIPERTENSION
Cumulative
Freguency Fercent Yalid Percent Fercent
walid narrmal 334 38,7 38,7 38T
pre hipertension 3T 36,1 36,1 T48
hipertension grado 1 162 18,5 18,5 933
hipertension grado 2 59 6,7 6,7 100,0
Total arv 100,0 100,0
GRADO DE HIPERTENSION
400
300+
=
1)
=
[
3
o 200
@
L™=
| M
100
1] T T T T
narmal pre hipertension hipertension gracdo 1 hipertension gracdao 2

GRADO DE HIPERTENSION

GENERO



GENERO

_ Curnulative
Freguency Fercent YWalid Percent Percent
Yalid masculino 389 444 44 .4 44 .4
fermening 438 a5,6 a5 100,0
Total arT 100,0 100,0
GENERO
500
400
y
2 300
o
3
o
@
1™
w
2004
1009
[u] T T
masculino femenino
GENERO
Chi-Sgquare Tests
Asyimip, Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Walue of (2-Sided) Sided) Sided)
Pearson Chi-Square 3 .71ae 1 a0n
Cantinuity Sorrectiont 30,842 1 a0n
Likelihood Ratin 21,640 1 ,aao
Fisher's Exact Test Rujuln] aan
Linear-by-Linear 3682 1 000
Association
Ml of Walid Tases arvy

a. D cells (0%) hawe expected count less than 9. The minimum expected countis 98,103,

b. Computed only for & 2x2 tahle
Risk Estimate
95% Confidence Interval
Wwalue Lower Upper

Odds Ratio for GENERD 2422 1.773 3310
{masculing ffamening
Faor cohart PREVALEMCIA 1,932 1,528 2,443
DE HIFERTEMSIOMN = si
Forcohan PREYALEMCIA NaCL] a4 Bhr
DE HIPERTEMSION = no
M of valid Cazes ary
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EDAD

EDAD
Cumulative
Freguency Fercent “alid Percent Fercent
Walid 20-30 140 16,0 16,0 16,0
31-40 364 121 421 8.0
41-50 186 21,2 21,2 79,2
A1-F4 182 20,8 20,8 100,0
Total arr 100,0 100,0
400
300
=
(1)
=
[ 1]
=
o 200
bl
[T
1001
o] T T T T
20-30 31-40 41-50 51-80
ANOS CUMPLIDOS
Chi-Square Tests
AsSyimp. Sig.
Value df (2-sided)
Fearson Chi-Square 240,1589 3 ujuli]
Likelihood Ratio AFF.2T4 3 ,oon
Linear-by-Linear 285 867 1 ooo
Association
M ofivfalid Cases 877

a. 0 cells (0%) have expected count less than 5. The minimum

expected countis 35,28,

Risk Estimate
95% Caonfidence Interval
Walle L orer Lpper

Cdds Ratio for EDAD OR 144582 10,126 21,000
(=i=45 1 =44)
Farcohont PREVALEMCIA b,352 4,883 3,263
DE HIPERTEMSIOM = si
Farcohont PREVALEMCIA 436 aTa JA06E
DE HIPERTEMSIOMN = nao
M oofvalid Cases arr
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NIVEL SOCIOECONOMICO

NIVEL SOCIOECONOMICO

Cumulative
Fregquency Fercent “alid Percent Fercent
“alid na pobre 2483 28,8 28,8 28,8
pobre 248 39,7 29,7 BE.5
pobre extremo 2TE 31,4 31,4 100,0
Total 877 100,0 100,0
NIVEL SOCIOECONOMICO
400
300
oy
=
o
=
o 200
bt
[T

100

T
no pobre

T
pobre

T
pobre extremo

NIVEL SOCIOECOMNOMICO

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Walle df (2-sided)
Pearson Chi-Square 20,7814 2 000
Likelihood Ratio 20,296 2 aa0
Linear-by-Linear 3,316 1 04
Association
M oof'alid Cases arr

a. 0 cells {,0%) have expected count less than 9. The minimum

expected countis 63,74,

Risk Estimate
95% Confidence Interval
Walue Lowwet Lipper

Odds Ratio for Economia 2,023 1,466 2,740
OR (Mo pobre f Pohre)
Forcohort PREVALEMCIA 1,663 1,327 2,024
DE HIFERTEMSIOMN = 5i
Farcohart PREVALEMCIA a2z rdd a0s
DE HIFERTEMSIOMN = no
M afvalid Cases ary
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GRADO DE INSTRUCCION CONCLUIDO

GRADO DE INSTRUCCION CONCLUIDO

Curmulative
Freguency FPercent “alid Percent Fercent
walld Minguno 51 5.8 5.8 5.8
Frimaria 474 54,0 54,0 a7.2
Secundaria 240 27,4 27,4 33,2
Superior 112 12,8 12,8 100,0
Toatal = 100,0 100,0
GRADO DE INSTRUCCION CONCLUIDO
S00—
400
Esna—
ar
=
o
=
L
200
100
o T T T T
Fingur P it i Sacundaria Suparior
GRADO DE INSTRUCCION CONCLUIDO
Chi-Square Tests
Asyimip. Sig.
Walue of (2-sided)
Fearson Chi-Sguare 54 62302 ooo
Likelihood Ratio 51,584 Rujuinl
Linear-hy-Linear a,676 a1y
Association
M oofvalid Cases ar7

a. 0 cells {,0%) have expected count less than 9. The minimum
expected count is 12,85,

Risk Estimate
95% Confidence Interval
Walue Lowwer Upper

Odds Ratio for 1,267 aas5 1,795
EDUCACION OR
(Bajo fMNoBajo)
For cobort PREVALERMCIA 1,197 816 1,563
DE HIFERTEMESION = 5i
Far cohort PREVALEMCIA 844 871 1,024
DE HIFERTEMSIOMN = no
M oafvalid Cases arT
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CONSUMO DE TABACO

CONSUMO DE TABACO

Curmulative
Freguency Fercent Valid Fercent Fercent
walid  Fums 210 23,9 23,9 23,9
Mo fuma 371 42,3 423 hE,2
Ex furnadar 296 33,8 338 100,0
Tatal 877 100,0 100,0
CONSUMO DE TABACO
4007
300
=
©
c
o
=
o 200
bl
w
100
o T T T
Fuma Mo fuma Ex fumadeor
CONSUMO DE TABACO
Chi-Square Tests
Asymp. Sid.
Walue df (Z2-sided)
Fearson Chi-Square 1463,2894 2 ann
Likelihood Ratio 162,849 2 ,aoa
Linear-by-Linear 144,973 1 ,aoo
Association
M ofvalid Cases arrT
a. O cells {0%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is 52,92,
Risk Estimate
95% Confidence Interval
alue Lower Upper
Odds Ratio for G605 4,689 9,304
TABAQUISO OR (FLIMA§
M FLUIRAY
For cohort PREEVALERMCIA, 3,509 2,834 4,345
DE HIFERTEMSION = si
For cohort PREEVALERMCIA, RN AaE 620
DE HIFERTEMSION = no
M ofwalid Cases arr
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CONSUMO DIARIO DE CIGARRILLOS

HUMERO DE CIGARRILLOS DIARIOS

Zumulative
Freqguency Fercent Walid Percent Percent
Walid = A cigarrillos 61 7.0 ¥.0 T.0
B-15 cigarrillas 104 11,9 11,9 18,8
=16 cigarrillas 45 | 5.1 23,9
no fuma 515 76,1 6,1 100,0
Total arv 100,0 100,0
NUMERO DE CIGARRILLOS DIARIOS
600
=
£
@ 4007
=
o
@
(=
[
200
[u} T T T T
= 5 cigarrillos 5-15 cigarrillos =16 cigarrillos no fuma

Chi-Square Tests

NUMERO DE CIGARRILLOS DIARIOS

Asymp. Sig.
Yalue df (2-sided)
Pearson Chi-Square 941454 2 a0
» Likelihood Ratio 9440 2 Ruluje]
Linear-by-Linear 3,498 1 an4
Association
M ofvalid Cases 210

a. 0 cells {0%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is 20,14,
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CONSUMO <DE5 CIGARRILLOS DIARIOS (OR)

Tabla de contingencia CONSUMO <= 5 * PREVALENCIA DE HIPERTENSION

Recuento

PREYALEMNCIA DE
HIFERTEMSIOMN

Si no Total
COMNSLUIMD =/=5 =5 cigatrillos 24 ar Fi1
Mo furma 104 a62 BET
Total 124 94 T2

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%

Walor

Inferiar

Superiar

Razdn de las ventajas

3,472

1,994 6,044

para CORSUMO =i= 5 (=5
cigarrillos § Mo furma)

Fara la cohorte
PREVALEMCIA DE
HIFERTEMSION = si

Fara la coharte
PREVALERCIA DE
HIFERTERSIOM = no

M ode casos validos

2,499

1,748 3,574

587 883

CONSUMO DE 6 — 15 CIGARRILLOS DIARIOS (0R)

Tabla de contingencia CONSUMO 6-15 * PREVALENCIA DE HIPERTENSION

Recuento
FREVALEMCIA DE
HIFERTEMSIOM
gi ho Total
COMSUMO B-15 B-15 G2 42 104
Mo fuma 104 a62 BGET
Total 167 604 T

Estimacidn de riesgo

Intervalo de confianza al 45%
Walor Inferior Superior

Razdn de las ventajas 7.am a,070 12,313
para COMSUMO B-15 (B-
141 Mo fuma)
Para la cohorte 3,7ar 2,990 4,797
PREYALEMCIA DE
HIFERTEMSION = 5i
Para la cohaorte Ar7a 37 607
PREYALEMCIADE
HIFERTEMSION = no
M de casos validos T
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CONSUMO DE > 16 CIGARRILLOS DIARIOS (OR)

Tabla de contingencia CONSUMO >/=16 * PREVALENCIA DE HIPERTENSION

Recuento
FPREVALEMCIA DE
HIFERTEMSION
zi no Total
CORSUMO =1=16 ==18k a0 15 45
Mo fuma 104 ag2 BET
Total 134 arv T2

Estimacidn de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Walor Inferior Superior
Fazin de las ventajas 10,704 aa67 20,585
para CORSUMO =/=16
pei= 16 Mo fuma)
Para la cohorte 4 2345 3,229 a,554
PREVALEMCIADE
HIFERTEMSION = si
Para la coharte 386 261 Rayzle]
FREVALEMCIA DE
HIFERTEMSION = no
M de casos validos 712
ESTADO NUTRICIONAL
ESTADO NHUTRICIONAL
Zumulative
Freq_uencv Farcent YWalid Parcent Farcent

“Walid =18.49 13 1,5 1,5 1,5
18.5-24.9 485 55,3 553 56,6
25-28.9 275 31,4 1 .4 88,5
30-34.9 54 6,2 &2 96,5
35-39.49 21 2.4 2.4 Q8,2
=a=410 29 3,3 3,3 100,0
Tatal a7v 100,0 100,0
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ESTADO NUTRICIONAL

s00-

400
Fry
= 300
L L]
=5
(=
et
[ 19

200

100

o T T T T T T
=18.49 18.5-24.9 25-29.9 30-34.9 35-39.9 =0=40
ESTADO NUTRICIOMNAL
Chi-Square Tests
Asymp. Sid. Exact Sig. (2- Exact Sig. {1-
Yalue df (Z2-sided) sided) sided)

Fearson Chi-Sqguare 196,6024 1 o0n
Continuity Correctiont 193,200 1 o0n
Likelihood Ratio 169,006 1 ,00a
Fisher's Exact Test aao aao
Linear-by-Linear 196,377 1 ,o0n
Association
M oofvalid Cases BYT

a. O cells {0%) have expected count less than 5. The minimum expecied count is 25,45,

b. Camputed anly far a 2x2 table

Risk Estimate

5% Confidence Interval
Walue Liowwet Lppet

Ddds Ratio for ESTADD 21,318 12,401 36,648
FUTRICICRAL OR
(OBESO F RO OBES)
Far cohort FREWALEMCA 4 621 3,874 545813
DE HIFERTEMSIOMN = =i
Far cohaort PREWALEMCA 217 142 ,330
DE HIFERTEMSIOMN = na
M oofvalid Cases arr

ANALISIS DE OR POR CATEGORIA
ESTADO NUTRICIONAL: OBESIDAD GRADO I (IMC: 30- 34.9)
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Tabla de contingencia OBESIDAD GRADO | * PREVALENCIA DE HIPERTENSION

Recuento
FREVALEMCIA DE
HIFERTEMSICMN
=1 no Total

CEESIDAD GRADO | a0-34.9 45 9 54

Mo obesidad 134 G40 774
Total 174 6449 828

Estimacion de riesgo

Inteérvalo de confianza al 95%
alar Infarior Supariar

Razdn de las ventajas 23,350 11,132 48,980
para QBESIDAD GRADO |
(30-34.9 7 Mo obesidad)
Fara la cahorte 4,795 3,941 5,834
FREVALEMCIA DE
HIFERTEMSION = =i
Fara la cahaorte 205 13 373
FREWVALEMCIA DE
HIFERTEMSIOMN = no
M de casos validos 827

ESTADO NUTRICIONAL : OBESIDADA GRADO Il (IMC: 35 -39.9)

Tabla de contingencia OBESIDAD GRADO Il * PREVALENCIA DE HIPERTENSION

Fecuanto
FREVALERCIA DE
HIFERTEMESICR
=] o Total
QBESIDAD GRADO I 35-38.9 18 3 21
Mo obesn 134 640 Trd
Tatal 142 B43 Ta5

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Walor Inferiar Superior

Razin de las ventajas 28,6487 3,323 93,666
para OBESIDAD GRADD
1 {35-39.9 7 Mo obeso)
Para la cohorte 4,951 3,923 G,2449
PREVALEMCIA DE
HIFERTEMSION = 5i
Para la cohorte 73 JOE1 493
PREVALENCIA DE
HIFERTEMSIOMN = no
M de casos validos a5

ESTADO NUTRICIONAL

: OBESIDAD GRADO Il (IMC : >/=40)
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Tabla de contingencia OBESIDAD GRADO Il * PREVALENCIA DE HIPERTENSION

Fecuento
PREVALERCIA DE
HIFERTERSIOMN
Si ho Total
OBESIDAD GRADC U =/=40 25 4 24
Mo obeso 134 G40 e
Total 1484 fd4 a0n3

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Yalor Inferior Superior

Razon de las ventajas 29 851 10,221 ar,1e1
para OBESIDAD GRADO
Il {=r= 407 Mo oheso
Para la cohorte 4 8979 4029 B,1545
PREVALEMCIA DE
HIFERTEMSION = si
FPara la cohaorte JE7 JOB7 414
FREYALEMCIADE
HIFERTEMESION = 1o
M de casos validos 203

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL EN VARONES

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL EN VARONES * PREVALENCIA DE HIPERTENSION

Crosstabulation

Zount

FREYALEMNCIA DE

HIPERTEMSICOMN

=i no Total
CIRCUNFEREMCIA = =102 56 235 291
ABDOMIMNAL EM
WAaROMES =102 Fa 20 ag
Total 134 255 389

Chi-Sgquare Tests
Asvimp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. {1-
Walue ot PA-Sided) Sided) Sided)

Fearson Chi-Sgquare 118,2354 1 oo
Continuity Carrection® 115,578 1 oo
Likelihood Ratio 116,792 1 ann
Fisher's Exact Test ooo Rajuln]
Linear-by-Linear 117,921 1 oo
Association
M ofvalid Cases 289

a. 0 cells (0% have expected count less than 5. The minimum expected count is 33,76
b, Coamputed anly for a 2x2 table
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Bar Chart

250 PREVALENMCLA DE
HIFERTEMSIOMN
M =i
-no
200
s 1507
=
=
=3
Lo ]
1 00—
S0
o
=/ =102 =102
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL EN VAROMES
Risk Estimate
95% Confidence Interval
Value Lowwer Lpper
Odds Ratio for CIRHOME 16,366 9,244 28,974
(=102 F==102)
For cohort PREVALEMCIA 4,136 3,202 5,342
DE HIFERTEMSIOM = =i
For cohort PREVALEMCIA , 2683 Jro ,3748
DE HIFERTEMSIOMN = no
M ofvalid Cases 389
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL EN MUJERES
CIRCUNFERENCIA ABDOMIMNAL EM DAMAS * PREVALENCIA DE HIPERTENSION
Crosstabulation
Count
PREWALEMNCZIA DE
HIFERTEMSIOM
Si no Total
CIRCUNFEREMCIA =f= 88 27 348 ara
ABDOMIMAL EM DAMAS = ag &0 53 113
Total ar 401 438
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. {1-
WValue df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 1248659 1 000
Continuity Correction® 121,752 1 000
Likelihood Ratio 107,219 1 ,0ao
Fisher's Exact Test Jaoo aon
Linear-by-Linear 124 609 1 ,aoo
Association
M afvalid Cases 488

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 20,15,
h. Computed anly for a 2x2 table
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Bar Chart

400

300

FREWVALEMCIA DE
HIFERTENSION

M si
Hno

—
=
a
X 200
100
o
</~ 88 = B8
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL EN DAMAS
Risk Estimate
95% Confidence Interval
Walle Lot Uppet
Odds Ratio for CIRMLL 14,591 24817 24,9497
(=88 [ =j= 88)
Far cohort PREVALERCIA 7,378 4,821 11,030
DE HIFERTEMSION = si
Far cohort PREVALEMCIA Ja0s 414 JG1E
DE HIPERTEMSIOM = nio
M oofvalid Cases 488
DEPRESION
DEPRESION
Curmulative
Frequency Fercent YValid Percent Fercent
Walid Mo deprimidao ToE 80,5 80,5 80,5
Deprimida 171 185 19,5 100,0
Total BT T 100,0 100,0
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DEPRESIONMN

00—

400—]

Frequency

200

T T
Mo deprimido

Deprimido
DEPRESION
Chi-Square Tests
Asyimp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Walue cif (2-Sided) Sicled) Sided)

Fearson Chi-Square 82,0644 1 ,o0a
Continuity Correctionb 80,506 1 ,o0a
Likelihood Ratio TE 858 1 ,o0a
Fizher's Exact Test ,o0o Rujuli]
Linear-twy-Linear 81,974 1 aon
Assoaciation
M ofvalid Cases Byy

a. 0 cells (0% have expected countless than 5. The minimum expected count is 61,74,
b, Computed anly for a 2x2 table

Risk Estimate

95% Confidence Interval
wWalue Lowvwer Lpper

Odds Ratio for DEPRIMIR 4,270 3,082 5,914
(DEPRIMICIC X MO
DEFRIMIDO)
Far cohort PREVALEMCIA 2,748 2,208 3,420
DE HIFERTEMSIOMN = =i
Faor cohort PREVALEMCIA G444 a0 F2T
DE HIFERTEMSIOMN = no
i of*alid Cases 877

NIVEL DE DEPRESION

NIVEL DE DEPRESION

rmiulative
Frequency Fercent Valid Percent Fercent
wWalid Desprasion leve 129 14,7 14,7 14,7
Deprasion modaracda 28 3.2 3.2 26,3
Deprasion severa 14 1.6 1.6 27.9
no deprimido JO6 80,5 80,5 100,0
rotal = 100,0 100,0
Total arvT 100,0
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Chi-Square Tests

Asymp, Sig.
Value df (Z2-sided)
Fearson Chi-Sgquare 83,2422 3 Loon
Likelinood Ratio T7 745 3 o0
Linear-by-Linear 73,703 1 Ralulu
Association
M ofValid Cases 87T
a. 0 cells {0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 3,53,
NIVEL DE DEPRESION
E00=
=
c
@ 400
=]
o
@
|
18
2007
|  —
0 T T T T

Depresion leve

Depresion moderacla

Depresion severa

NIVEL DE DEPRESION

no deprimido
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ANALISIS DE OR POR CATEGORIAS

DEPRESION LEVE

Tahla de contingencia DEPRESION LEVE * PREVALENCIA DE HIPERTENSION

Recuento
FREVALEMCIA DE
HIPERTEMSIOMN
Ell no Total
DEPRESION LEVE — Deprasion leve 18 111 129
Mo depresion 105 525 B30
Tatal 123 B36 759

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Walor Inferiar Superiar

Razdn de las ventajas 4144 2,830 5,862
para DEFRESION LEVE
(Depresion leve f Mo
depresion)
Fara la cohorte 2,719 2,158 3,426
FREVALEMCIA DE
HIPERTEMSION = si
Fara la cohorte JB5E ATE ,
PREVALEMNCIA DE
HIPERTEMSION = no
Mde casos validos 833

DEPRESION MODERADA

Tabla de contingencia DEPRESION MODERADA * PREVALENCIA DE HIPERTENSION

Recuento
FREVALEMCIA DE
HIFERTEMSICM
Si no Total
DEPRESION MODERADA  Depresion moderada 14 14 28
Mo depresion 105 525 630
Total 119 534 G658

Estimacion de riesgo

Malor

Intervalo de confianza al 95%

Inferiar

Superior

Razdn de las ventajas
para DEPRESION
MODERADA (Depresion
moderada f Mo
depresion)

Farala cohorte
FREVALEMCIA DE
HIFERTEMSION = si

Fara la cohorte
FPREVALEMCIA DE
HIFERTEMESION = no

M de casos validos

5,714

3,200

SEO

(1]

2,707

2,194

381

12,064

4 668

822

109



DEPRESION SEVERA

Tabla de contingencia DEPRESION SEVERA * PREVALENCIA DE HIPERTENSION

Recuento
PREVALEMCIA DE
HIFERTEMSION
i S no Total
DEPRESION SEVERA  Depresion severa g B 14
Mo depresion 104 a24h G30
Total 113 531 Gd4

Estimacidn de riesgo

Intervala de confianza al 95%
Walor Inferiar Superior

Razdn de las ventajas G BET 2,266 19,612
para DEPRESION
SEVERA (Depresion
severa lNo depresion)
FPara la cohorte 3,429 21049 8,a7h
PREVALEMCIA DE
HIFERTEMSION = si
FPara la cohorte Aat14 231 843
FREVALEMCIA DE
HIFERTEMSION = no
M de casos validos G44

ANALISIS BIVARIADO

GRADO DE HIPERTENSION
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Tabla de contingencia GRADO DE HIPERTENSION * PREVALENCIA DE HIPERTENSION

FREVALEMCIA DE
HIFERTEMSION
i no Total
GRADO DE | narmal Recuento 0 3349 3349
HIFERTENSION % dentro de GRADO DE 0% 100,0% | 100,0%
HIFERTEMNSION
% dentro de 0% 81,7% 38,7%
PREWALEMCIA DE
HIFERTENSION
% del total 0% 38,7% 38,7%
pre hipertension Recuento 0 T T
% dentro de GRADO DE 0% 100,0% 100,0%
HIFERTENSION
% dentro de 0% 48,3% 36,1%
PREWALEMNCIA DE
HIFERTENSION
% del total 0% 36,1% 36,1%
hipertension grado 1 Recuento 162 0 162
% dentro de GRADD DE 100,0% 0% 100,0%
HIFERTEMSIOMN
% dentro de T3,3% 0% 18,5%
PREWALEMNCIADE
HIFERTENSION
% del total 18,5% 0% 18,5%
hipertension grado 2 Recuento a4 0 a4
% dentro de GRADO DE 100,0% 0% 100,0%
HIFERTENSION
% dentro de 26,7% 0% B, 7%
PREWALEMCIA DE
HIFERTENSION
% del total B, 7% 0% B, 7%
Total Recuento 241 GakE arr
% dentro de GRADO DE 25 2% T4.8% 100,0%
HIFERTENSICH
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%
PREVALEMCIADE
HIFERTERNSION
% del total 25 2% T4.8% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Yalor ol (hilateral
Chi-cuadrado de Pearson | 877,0004 oo
Razdn de verosimilitudes 990,162 oo
Asociacion lingal por 628,550 oo
lineal
M de casos validos av7

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 14,87,
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Grafico de barras

400 FPREWVALEMCIA DE
HIFERTEMSIOMN
M =i
HEnro
300
[=]
el
=
S
o 200
L]
o
100
o=
normal pre hipertension  hipertension grado hipertension grado
1 2
GRADO DE HIPERTENSION
Tahla de contingencia GENERO * PREVALENCIA DE HIPERTENSION
FREWYALEMCAS DE
HIFERTEMSIOM
=i no Total
GEMERD masculing Recuento 134 255 g9
% dentro de GERERD 34 4% 65, 6% 100,0%
% dentro de 60,5 % 28,9% A4 A%
FPREWVALEMNCIA DE
HIFERTEMSIOM
% del total 15,3% 29,1 % A4 4%
fermenino Recuento ar 401 488
% dentro de GEMNERO 17,2% 892,2% 100,0%
%% dentro de 39,4% 61,1% 55,6%
FREVALEMCIA DE
HIFERTEMSICOMN
2% del total S,9% 45,73 85,6%
Total Recuento 221 =31 51 877
% dentro de GERERD 25,2% T4 8% 100,0%
25 dentro de 100,0%: 100,0%: 100,0%:
FREWVALEMCIA DE
HIFERTEMSIOM
2 del total 25,2% T4,8%% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintatica Sig. exacta Sig. exacta
Walar il (hilateral (hilateral uhilateral)
Zhi-cuadrado de Pearson 31,7182 1 aoo
Correccian por 30,842 1 ann
continuidad
Razdn de verosimilitudes 31,640 1 oo
Estadistico exacto de Jooo Jooo
Fisher
Asociacian lineal par 31,682 1 aoo
lineal
I de casos validos 377

a. 0 casillas (0% tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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Bar Chart

=00+ PREVALEMNCLA DE
HIFERTEMSICOM
M =i
[ I
400
e 300
=
=
(=
L& ]
200
100
o=
masculino femenino
GENERO
Tahla de contingencia EDAD * PREVALENCIA DE HIPERTENSION
FREYALEMNCIS DE
HIFERTEMZIOM
Si no Total
E DAL 20-30 FRecuento 2 138 140
2% dentro de EDAD 1,4% 98 6% 100,0%:
%% dentro de L9 21,0% 16,0%
FREYALEMCIA DE
HIFERTEMSIOM
% del total 1 15,7% 16,0%
31-40 Recuento 1o 3549 3649
% dentro de EDAD 2,7 % 97 3% 100,0%
%% dentro de 4.5% 54,7 % 42.1%
FREYALEMCIA DE
HIFERTEMSIOM
% del total 1,1% 40,9% 42,1%
41-50 Recuento a7 =9 186
% dentro de EDAD 52 2% 47 2% 100,0%
P dentro de 43, 9% 13, 6% 21.,2%
FREYALEMCIA DE
HIFERTEMZSIOM
% del total 11,1% 10,1% z1,2%
51-64 Recuento 112 To 182
% dentro de EDAD 61 ,59% 38,9% 100,0%
% dentro de 50,7% 10,7% 20,8%
FREYALEMCIA DE
HIFERTEMSIOMN
% del total 12,8% 8,0% 20,8%
Total Recuenta 221 556 S77
% dentro de EDAD 25,29 T4, 890 100,0%
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%
FREYALEMCIS DE
HIFERTEMRSICOM
% del total 25,29 T4, 890 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Walor ol (hilateral
Chi-cuadrado de Pearson 20,7314 2 ,ano
Razon de verosimilitudes 20,296 2 Rujuinl
Asociacian lineal por 8,316 1 Jand
lineal
M de casos validos arvT

a. 0 casillas (0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minirma esperada es 63,75,

Bar Chart

400

300=

200+

Count

100

20-30

31-40

NIVEL SOCIOECONOMICO

Tabla de contingencia NIWEL SOCIOECONOMICO * PREVALENCIA DE HIPERTENSION

41-350

EDAD

HIFERTEMS

M =i
.no

FREWALEMCIA DE

[N

FREVALEMCIA DE
HIFEETEMSIOMN
Si no Total

MIVEL . no pobre Fecuento =3=] 164 253
SOCIDECOMOMICO % dentro de MNIWVEL 35,2% E4,8% 100,0%

SOCIOECOMNOMICO

% dentro de 40,3% 25,0% 28,8%

FREVALEMCIA DE

HIFERTEMSIOMN

% del total 10,1% 18.7% 28.8%

pobire Recuento 515 282 348

% dentro de MIVEL 19,0% 21,0% 100,0%

SOCIOECOMNOMICD

% dentro de 29,9% 43,0% 39,7 %

FREVALEMCIA DE

HIFERTEMSION

% del total T.5% 32,2% 39,7%

pobre exremo Recuento GE 210 276

% dentro de MNIVEL 23,9% TE,1% 100,0%

SOCIOECOMNOMICD

% dentro de 29,9% 32,0% 31,5%

FREWVALEMCIA DE

HIFERTEMSIOMN

% del total 7.5% 23,9% 31,5%
Total Recuento 221 GG =

% dentro de NIVEL 25,2% T4,8% 100,0%

SOCIOECOMNOMICO

% dentra de 100,0% 100,0% 100,0%

FREWVALEMCIA DE

HIFERTEMSIOMN

% del total 25,2% T4,5% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintatica
walar gl ‘hilateral)
Chi-cuadrado de Pearsan 20,7814 ,ono
Razdn de verosimilitudes 20,296 ,aoo
Asociacidn lineal por 2,316 o4
lineal
M de casos validos =irars

a. 0 casillas 0%) tienen una frecuencia esperada inferiar a 9.

La frecuencia minima esperada es 63,745,

Bar Chart

300

200

Count

100

no pobre

NIVEL SOCIOECONOMICO

pobre

GRADO DE INSTRUCCION CONCLUIDO

Tabla de contingencia GRADO DE INSTRUCCION CONCLUIDD " PREVALENCIA DE HIPERTENSION

pobre extremo

FPREVALEMCIA DE
HIFERTEMSICOMN

M =i
Eno

FREWALEMCIA DE
HIPERTENSION
& no Tatal
E\JRB#DRDUEEI-GN Mingunao Recuanio 4 23 27
% dentro de 1,8% 15% 1%
CONGLLIDS: PREVALENCIA DE :
HIFERTEMESION
% del tolal A% 2.05% ERR T
Primaria Recuento 120 394 514
% dentro de 54,3% 1
FREVALEMCIA DE o0.1% 90.0%
HIFERTEMSION
% del tolal 13.7% 44,9% 58,6%
Sgcundana  Recuanio 51 171 122
% dentro de 23.1% 26,1% 253%
FREVALEMCIADE
HIFERTEMEION
% el total 5,8% 19,5% 25,3%
Suparior Recuanio 46 68 114
% dentro de 20.8% 10.4% 13.0%
FREVALEMCIA DE
HIFERTEMEION
% el tolal 5.2% T.A% 13.0%
Total Recuanio 221 BSE Brr
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%
FREVALEMNCIA DE
HIFERTEMEIOMN
% el tolal 25.2% 7T4.8% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Walar il (hilateral
Chi-cuadrado de Pearson 16,9494 a1
Fazdn de verosimilitudes 15,8049 0o
Asociacian lineal por 9.907 ooz
lineal
M ode casos validos 277

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

La frecuencia minima esperada es 6,80,

Bar Chart
400 PREVALENCIA DE
HIPERTERMSIOMN
=i
Hno
30—
=
E
e
& 200
1100
o—
Minguno Primaria Secundaria Supearior
GRADO DE INSTRUCCION CONCLUIDO
Tabla de contingencia CONSUMO DE TABACO * PREVALENCIA DE HIPERTEMSION
FREVALEMCIA DE
HIFERTEMSIOMN
Si no Total
CORSUMO DE TABACO Fuma Recuento 116 94 210
% dentro de 52,5% 14,3% 239%
PREVALEMCIA DE
HIFERTEMSIOM
% del total 13,2% 10,7% 239%
Mo fuma Recuanto g4 287 3T
% dentro de 38,0% 43 8% 42 3%
PREVALEMCIA DE
HIFERTEMSIOM
% del total 9,6% 327% 42 3%
Ex fumador Recuanto 21 275 296
% dentro de 9,5% 41,9% 338%
PREVALEMCIA DE
HIFERTEMSIOMN
% del total 2,4% 31,4% 338%
Total Recuento 2 656 ar7
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%
PREVALEMCIA DE
HIFERTEMSIOMN
% del total 28 2% T4.8% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Walor [x]] ‘hilateraly
Zhi-cuadrado de Pearson 1653,28494 aoo
Fazdn de verosimilitudes 152,849 aoo
Asociacion lineal por 144 973 pajnisl
lineal
Ml de casos validos arv

a. 0 casillas {(0%) tienen una frecuencia espearada
La frecuencia minima esperada es 52,92,

Bar Chart

inferiar a 5.

300

200

Count

100

o=

Fuma

Mo fuma

CONSUMO DE TABACO

CONSUMO DIARIO DE CIGARRILLOS

Tabla de contingencia NUMERO DE CIGARRILLOS DIARIOS * PREVALENCIA DE HIPERTENSION

Ex fumador

FREVALEMCIA DE
HIPERTEMSICON

M =i
Mo

FREVALEMCIA DE
HIFERTEMSICOMN
‘ Si no Total
NUMERO DE = & cigarrillos Recuenta 24 a7 61
CIGARRILLOS DIARIOS % dentra de 10,9% 5,6% 7.0%
FREWALEMCIA DE
HIFERTEMSIOMN
% del total 2.7 % 4,2% 7.0%
G-145 cigarrillos FRecuento 62 432 104
% dentro de 28,1% G,4% 11,9%
FREYALEMCIA DE
HIFERTEMSICMN
% del total % 4.8% 11,9%
=16 cigarrillos Recuenta an 158 45
% dentro de 13,6% 2.3% 5,1%
FREVALEMCIA DE
HIFERTEMSIOMN
% del total 3,4% 1,7% 5,1%
no fumsa Fecuento 105 aE2 BET
% dentro de 47.5% 85,7% 76,1%
FREYALEMCIA DE
HIFERTEMSICMN
% del total 12,0% G4,1% 7E,1%
Total Recuenta 221 B&E 8rr
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%
FREVALEMCIA DE
HIFERTEMSIOMN
% del total 25 2% T4.8% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintatica
alar ol (hilateral
Chi-cuadrado de Fearson 144,5274 3 ,ano
Razaon de verosimilitudes 1230047 3 Rujuinl
Asociacian lineal por 90,093 1 Jano
lineal
M de casos validos =iy

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 11,34,

Bar Chart
. PREVALEMCIA DE
HIFERTEMSION
M si
.no
500
400
E =
f
1
o 300
200
100
o

< 3 cigarrillos 6-15 cigarrillos =16 cigarrillos no fuma

NUMERO DE CIGARRILLOS DIARIOS

ESTADO NUTRICIONAL
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FREWALEMNCIA DE
HIFERTERSION
i no Total
ESTADQ NUTRICIOMAL — =18.449 Recuentn 3 10 13
% dentro de 1,4% 1,5% 15%
PREVALEMCIA DE
HIFERTEMSION
% del total 3% 1,1% 15%
18.5-249 Recuento 20 465 434
% dentro de 90% T0,9% 15,3%
PREWVALEMCIA DE
HIFERTERSIOM
% del total 23% A3,0% A8 3%
25-28.49 Recuento 110 165 2745
% dentro de 48 8% 25,2% M ,4%
PREWVALEMCIA DE
HIFERTEMSIQM
% del total 125% 18,8% I 4%
an-344 Recuentn 45 gq A4
% dentro de 20,4% 1,4% B,2%
PREVALEMCIA DE
HIFERTEMSICM
% del total a1% 1,0% B,2%
35-39.4 Recuentn 18 3 21
% dentro de 23.1% A% 2.4%
PREWVALEMCIA DE
HIFERTEMSIOM
% del total 21% 3% 24%
=0=40 Recuentn 28 4 29
% dentro de 11,3% 6% 3,3%
PREVALEMCIA DE
HIFERTEMSIQM
% del total 2.9% A% 33%
Total Recuento 221 (i34} arv7
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%
FPREVALEMCIA DE
HIFERTEMSION
% del total 28,2% T4.8% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Yalue df (Z2-sided) sided) sided)
Fearson Chi-Sguare 196,6024 1 o0n
Continuity Correctiont 193,200 1 o0n
Likelihood Ratio 169,006 1 ,00a
Fisher's Exact Test aao aao
Linear-by-Linear 196,377 1 ,o0n
Association
M oofvalid Cases BYT

a. O cells {0%) have expected count less than 5. The minimum expecied count is 25,45,

b. Camputed anly far a 2x2 table
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Bar Chart

s00- FREVALEMCIA DE
HIFERTEMSICH
M =i
Mo
400
o 300
=
=
=]
L&)
200
10077

<1849 185248 25299 30-348 35399 ~0=40
ESTADO NUTRICIONAL

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL EN HOMBRES

Tabla de contingencia CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL DE YARONES * PREVALENCIA DE HIPERTENSION

PREVALEMCIA DE
HIPERTERSIORM
Si no Total

CIRCUMNFEREMNCIA =102 Recuento Ta 20 98
ABDOMIMAL DE

% dentro de 58,2% T.8% 28,2%
VARONES PREVALENCIS DE

HIFERTEMSION

% del total 201% 5,1% 28 2%

=f=102 Recuento A6 234 281

% dentro de 41,8% 92,2% T4.8%

PREVALEMCIA DE

HIPERTEMSION

% del total 14 4% G0,4% T4.8%
Total Recuento 134 2495 389

% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%

PREVALERNCIA DE

HIFERTEMSIOM

% del total 34.4% G5,6% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Walor =]} thilateral) thilateral funilateral)

Zhi-cuadrado de Pearson 118,2354 1 aon
Correccidn por 115,578 1 ,aon
continuicad
Razdn de verosimilitudes 116,792 1 aon
Estadistico exacto de Rulalu} aoo
Fisher
Asociacidn lineal por 117,931 1 Jaoo
lineal
I de casos validos 3849

a. 0 casillas (0% tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
33,76,
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Bar Chart

2507

2007

150

Count

100

=102

<i=102
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL DE VARONES

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL EN DAMAS

FREVALEMCIA DE
HIFPERTEMSIOHN

M =i
-no

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL EN DAMAS * PREVALENCIA DE HIPERTENSION Crosstabulation

FPREVALEMCIA DE
HIFERTEMSION
Si no Total
CIRCUMNFEREMCIA == 88  Count 7 348 aTa
ABDOMINAL EN DAMAS % within PREVALENGIA 31,0% 8E.8% | TEA%
DE HIFERTEMESIOHN
= 8a Count &1 A3 113
% within PREVALERCIA f8,0% 13,2% 23,2%
DE HIFERTEMESION
Total Count ar 401 488
% within PREVALEMCIA 100,0% 100,0% 100,0%
DE HIFERTEMESION
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
alue of (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 124,8652 1 Joon
Continuity Correction® 121,742 1 Joon
Likelihood Ratio 107,219 1 Jann
Fisher's Exact Test Joon .oon
Linear-hy-Linear 124,609 1 Rl
Association
M oofvalid Cases 488

a. 0 cells (0%) have expected count less than 9. The minimum expected countis 20,15,

h. Computed only for a 2x2 table
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Bar Chart

400~ PREVALEMCIA DE
HIFPERTEMSICHM
M=
.no
300
)
=
a
& 2007
100
o—
<= 88 = 88
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL EN DAMAS
DEPRESION
DEPRESION * PREVALENCIA DE HIPERTENSION Crosstabulation
PREVALEMNCIA DE
HIPERTEMSIOMN
_ i no Total |
DEPRESION Mo deprimido  Count 181 525 TG
% within PREVALEMCIA 81,9% 80,0% 80,5%
DE HIPERTEMSION
Deprimido Count 40 13 171
% within PREVALENCIA 18,1% 20,0% 195%
DE HIFERTEMSION
Total Count M 656 arv
% within PREVALEMCIA 100,0% 100,0% 100,0%
DE HIPERTEMSION
Chi-Sguare Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Valug df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Sguare 82,0692 oan
Continuity Correction® 80,506 oo
Likelihood Ratio 76858 oo
Fisher's Exact Test oo oo
Linear-by-Linear 81,975 000
Association
i of Valid Cases arr

a. 0 cells {0%) have expected count less than 5. The minimurm expected count is 61,74,
b. Computed only for a 2x2 table
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Bar Chart

600

Count

Mo deprimido

NIVEL DE DEPRESION

DEPRESION

NIVEL DE DEPRESION * PREVALENCIA DE HIPERTENSION Crosstabulation

PREVALEMNCIA DE
HIPERTENSION

W =i
-Hl:l

PREVALEMNCIA DE
HIPERTEMSION
Si 1ig Tolal
MNIWVEL DE DEPRESION  Depresion leve Count 11 129
% within PREVALENCLA B,1% 16,9% 14,7%
DE HIPERTEMSION
Deprésion moderada Caunt 14 14 28
% within PREVALEMCL B,3% 1% 3,7%
DE HIFERTENSION
Depresion severa Count g & 14
% within PREVALENCIA 16% A% 16%
DE HIPERTEMSION
no deprimido Count 181 525 TOG
% within PREVALENCLA B1.9% 40,0% 80,5%
DE HIPERTEMSION
Tatal Caunt N B56 ar7
% within PREVALEMCL 100,0% 100,0% | 100,0%
DE HIFERTENSION
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Yalua df (d-gsided) |
FPearson Chi-Sguare 83,2429 3 ooo
Likelihood Ratio TT.745 3 ooo
Linearby-Linear Ta,ro3 1 aoo
Association
M afvalid Cases ary

a. 0 cells (0%) have expected count less than 5.
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Bar Chart

B0 FPREVALEMNCIA DE
HIPERTEMNSION
Hs=i
Eno
00—

200

100

Depresion leve Depresion

moderada

NIVEL DE DEPRESION

Depresion severa no deprimido

TABLA 5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A HIPERTENSION
ARTERIAL (ANALIS BIVARIANTE)

Factores asociados a Andlisis Bivariante
Hipertension OR IC 95%
Estado Nutricional 21.31 12.40 < OR < 36.64
Obesidad grado III 29.85 10.22 < OR < 87.18
Obesidad grado 28.65 8.32 < OR < 98.66
II
Obesidad grado I 23.35 11.13 < OR < 48.98
Circunferencia 16.36 9.24 < OR < 28.97
abdominal en varones
Circunferencia 14.59 8.51 < OR < 24.99
abdominal en mujeres
Edad 14.58 10.12 < OR < 21.0
Consumo de tabaco 6.60 4.68 < OR < 9.30
Consumo  diaria de
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cigarrillos

>/= 16 cigarrillos 10.70 5.56 < OR < 20.58
6-15 cigarrillos 7.90 5.07<0OR < 12.31
</= 5 cigarrillos 3.47 1.99 < OR < 6.04
Depresion 4.27 3.08 < OR < 5.91
Depresién severa 6.67 2.26 < OR < 19.61
Depresion 5.71 2.70 < OR < 12.06

moderada
Depresion leve 4.14 2.93 < OR < 5.86
Género 2.42 1.77 < OR < 3.31
Nivel socioeconémico 2.02 1.46 < OR < 2.79
Grado de instruccion 1.26 0.89 <OR < 1.79

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADO:

GRAFICA DE PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL.

Se observa que la prevalencia de hipertension arterial en la poblacion estudiada es de
25.2%.

GRAFICA DE GRADO DE HIPERTENSION ARTERIAL.

En la poblacion estudiada hay un predominio de hipertension grado | con un 18.5%,
seguido de hipertension grado Il con un 6.7%.

GRAFICA DE GENERO:

En cuanto al género encontramos que el 60.6% de los pacientes hipertensos son varones
y el 39.4% son mujeres. Asi mismo , observamos un chi cuadrado p< 0.05 lo cual indica
qgue hay una fuerte asociacién entre la hipertension arterial y el género, ademas
encontramos un OR de 2.42, lo que significa que hay mayor riesgo de desarrollar

hipertension arterial si es que se es varon.
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GRAFICA GRUPO ETAREO :

De cuerdo al grafico de grupo etareo se observa que la mayor prevalencia de
hipertension arterial se encuentra en los pacientes entre 51-64 afios con un 50.7% ,
seqguido de un 43.9% en aquellos pacientes de 41-50 afios , lo que indica que la
prevalencia de hipertensién arterial incrementa en forma anéloga a la edad. El chi
cuadrado con un valor p<0.05 nos indica que también existe una fuerte asociacion entre
el grupo etareo y la hipertension arterial. Asi mismo, por el sistema OR encontramos
que las personas mayores de 45 afios tienen 14.58 veces mayor riesgo a desarrollar
hipertension arterial que las menores de esa edad.

GRAFICA NIVEL SOCIOECONOMICO:

Con respecto al nivel socioeconémico, se evidencio que los pacientes que pertenecen al
nivel socioecondémico no pobre, representan el 40.3% de los pacientes hipertensos. Por
el método chi cuadrado sali6 valor significativo de p< 0, 05, lo que indica que existe
una fuerte asociacion entre hipertension arterial y el nivel socioeconémico. En cuanto al
OR , nos indica que la poblacién no pobre tiene 2.02 mayor riesgo a desarrollar

hipertension arterial que la poblacion pobre.

GRAFICA DEL GRADO DE INSTRUCCION CONCLUIDO:

En cuanto al grado de instruccion concluido, encontramos que el 54.3 % de pacientes
hipertensos sé6lo tienen primaria concluida .La poblaciéon que tiene un bajo grado de
instruccion ( ninguno y primaria concluida) tiene 1.26 veces mayor riesgo a desarrollar
hipertension arterial que los que tienen un grado de instruccion no bajo ( secundaria y
superior concluida). En cuanto al chi cuadrado, este indica una fuerte asociacion entre

esta variable y la hipertension arterial con un valor de p<0.05.

GRAFICA TABAQUISMO :

Segun los resultados sobre tabaquismo se observa que el 52.5% de los pacientes
hipertensos fuma, lo que nos indica la asociacion entre el habito de fumar y el

desarrollo de la hipertension arterial ( chi cuadrado <0.05) . En cuanto al OR , el
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paciente que fuma tiene 6.61 mas riesgo a desarrollar hipertension arterial que el que no

fuma.

GRAFICA DE CONSUMO DIARIO DE CIGARRILLOS.

El paciente que fuman mas 16 cigarrillos diarios 0 més tiene 10.7 veces mas riesgo a
desarrollar hipertension arterial que el que no fuma. Lo mismo sucede con los pacientes
que fuman entre 6 a 15 cigarrillos diarios, estos tienen 7.9 veces mayor riesgo a
desarrollar hipertension arterial que el que no fuman. Mientras que el que fuman menos
o igual de 5 cigarrillos diarios tiene 3.4 veces mayor riesgo a desarrollar hipertension

arterial que el que no fuman.

GRAFICA ESTADO NUTRICIONAL :

Los pacientes obesos representan el 39.8 % de los pacientes hipertensos con un
predominio de obesidad grado | ( 20.4% ). Existe una fuerte asociacion entre el
desarrollo de hipertension arterial y el estado nutricional pues el chi cuadrado sali6é con
un valor representativo p<0.05. EI mayor riesgo a desarrollar hipertension arterial lo

tienen los obesos con un OR de 21.3 veces mayor que los no obesos.

En cuanto a los grados de obesidad, el grado Il es el que presenta 29.85 veces mayor
riesgo a desarrollar hipertension arterial que los no obesos, seguido de los pacientes con
obesidad grado 11, los cuales tienen 28.65 veces mayor riesgo a desarrollar hipertension
arterial que los no obesos. Mientras que los pacientes que tienen obesidad grado | tienen

23.3 mayor riesgo a desarrollar hipertension arterial que los no obesos.
GRAFICA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL ( OBESIDAD CENTRAL) EN
VARONES Y MUJERES:

El 58.2% de pacientes varones hipertensos tiene circunferencia abdominal mayor de 102
centimetros , mientras que el 69% de mujeres hipertensas presenta una circunferencia

abdominal mayor de 88 centimetros.
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En obesidad central se observa un Chi Cuadrado (p<0,05) lo cual indica que existe
asociacion entre obesidad central e hipertension. En cuanto al OR evidenciamos que la
obesidad central tanto en varones como en mujeres representa un factor importante,
siendo en los primeros 16.3 veces mayor riesgo a desarrollar hipertension arterial ,
mientras que en las mujeres la circunferencia abdominal mayor a los parametros
establecidos representa 14.59 veces mayor riesgo que los que estan dentro de los

pardmetros establecidos.

GRAFICA DEPRESION:

El 18.1% de pacientes hipertensos sufre de depresion y de estos el 8.1% tiene depresion
leve. Con un chi cuadrado p < 0.05, lo que nos confirma la fuerte asociacion entre
hipertension arterial y depresion. En cuanto al OR definimos que existe un 4.2 veces
mayor riesgo a desarrollar hipertension arterial si es que se estd deprimido en

comparacion a los no deprimidos.

El paciente con depresidn severa tiene 6.7 veces mayor riesgo a desarrollar hipertension
arterial que el no deprimido, del mismo modo el paciente con depresién moderada tiene
5.7 veces mayor riesgo a desarrollar hipertension arterial que el no deprimido, mientras
que el que sufre de depresion leve tiene 4.1 veces mayor riesgo a desarrollar

hipertensién arterial que el no deprimido.

TABLA 5:

Sobre la Regresion Logistica Binaria, observamos que variables dependientes son
significativas (p<0.05) son: estado nutricional, circunferencia abdominal en varones,
circunferencia abdominal en mujeres, edad , consumo de tabaco , consumo diario de

cigarrillos, depresion, género, nivel socioecondémico, grado de instruccion.
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10. DISCUSION:

El presente estudio es el primero con respecto a los factores de riesgo asociados a
hipertension arterial en pacientes del Hospital José Agurto Tello de Chosica donde se
encuentra una prevalencia de 25.2%( varones 34.4 % , mujeres 17.8%) de hipertension

arterial , la cual no es una cifra muy diferente a la prevalencia nacional , 23.7%.

Segun la oficina de estadistica del Hospital José Agurto Tello la cantidad de pacientes
atendidos en todos los servicios entre julio del 2009 y julio del 2010 fue de 836 193
pacientes , siendo el 52% hombres y el 48% mujeres, de estos el 55 449 pacientes
fueron atendidos en el servicio de medicina tanto en consultorio , hospitalizacion y

emergencia.

El tamafio de la muestra y la técnica de muestreo fue adecuado , el andlisis de la
distribucion de la poblacién tanto por edades y sexo fueron similares en consultorio
externo, emergencia y hospitalizacion , siendo el mayor porcentaje de la poblacion

estudiada entre la tercera y cuarta década de vida.

Se calculd que en el afio 2,000 habia aproximadamente un billén de hipertensos entre
los habitantes adultos del mundo, que corresponde a la cuarta parte de la poblacion
mundial, y que dicha proporcion aumentaria al 29% en el afio 2,025 alcanzando a 1.56
billones de hipertensos 4. La hipertension arterial, junto con la diabetes tipo 2,
dislipidemias, obesidad y aterosclerosis constituyen las Enfermedades Crénicas
Esenciales del Adulto y por su gran crecimiento exponencial en las ultimas décadas,
superando a las enfermedades transmisibles del adulto, se las considera como
Enfermedades Epidémicas No Transmisibles. La hipertension arterial tiene gran
prevalencia en América Latina y el Caribe, menor que los paises de economia de
mercado o la China, pero mayor prevalencia que muchas naciones del Asia. La
hipertension arterial es uno de los mas importantes factores de riesgo modificables,
fuertemente vinculado a la mayor causa de accidente cerebrovascular, infarto de

miocardio, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal, insuficiencia vascular periférica.24
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Los resultados con respecto al tipo de hipertension arterial demuestran que hay un
predominio de hipertension arterial tipo | (18.5%) tanto en hombres como en mujeres,
comparado con la hipertension arterial tipo Il (6.7%) .Observacion similar se encuentra

en otros estudios nacionales.

La hipertension arterial observada por grupos etarios muestra que se incrementa con la
edad y llega al maximo a los 51 — 64 afios con un 50.7% . A partir de los 40 afios
aproximadamente la prevalencia aumenta con un 43.9 % , lo que significa que después
de esta edad la probabilidad de desarrollar hipertension arterial es mayor que en edades
inferiores, posiblemente por la pérdida de flexibilidad de las arterias de modo que no
pueden expandirse cuando el corazon bombea sangre a través de ellas.

Los datos obtenidos en relacién a los grupos socioeconémicos muestran que la mayor
cantidad de pacientes hipertensos son no pobres con un 40.3% , esto quiere decir que
la prevalencia de hipertension arterial asciende a medida que asciende la escala social .

En este estudio se encontrd que los pacientes con menor grado de instruccion tenian
mayor prevalencia de hipertension arterial en comparacion con los paciente que tenian
secundaria o estudios superiores concluidos, esto demuestra la importancia de la

educacion para prevenir enfermedades.

El tabaco es un problema epidemiologico de salud universal, es el factor evitable méas
importante de muerte prematura, de mayor riesgo de infarto de miocardio, de mayor
prevalencia de hipertension arterial; el humo del cigarrillo produce disfuncion

endotelial, reduce la produccion de éxido nitrico endotelial y aumenta el

estrés oxidativo. En el mundo el consumo de tabaco tiende a disminuir excepto en las

mujeres jovenes donde continda incrementandose, sin superar aun a los varones. Hay
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factores educativos, sociales, economicos, familiares y emotivos que influyen en el

consumo del tabaco.

La prevalencia de tabaquismo en el Pert es de 26.1% con un 38.9% en hombres y
13.9% en mujeres. En este estudio los cifras son similares con una prevalencia de 23.9%
y de estos el 52.5% son hipertensos, en cuanto a la frecuencia de consumo de cigarrillos
en pacientes hipertensos encontramos que el 28.1% consume entre 6-15 cigarrillos
diarios, seguidos del 13.8% en aquellos pacientes que consumen mas de 16 cigarrillos
diarios , 10.9% en aquellos pacientes que consumen menos de 5 cigarrillos diarios y un
47.5% aquellos que no fuman, esto explica la relacién que existe entre hipertension
arterial y tabaquismo. Por eso la importancia de persuadir a nuestros pacientes

hipertensos sobre el riesgo de fumar.

La obesidad es un factor de riesgo independiente para las enfermedades
cardiovasculares , es mas esta asociada a patologias tales como la hipertension ,
dislipidemias, diabetes mellitus tipo Il, entre otras. En nuestro pais el 11.4% de la
poblacién es obesa y de estos el 40.2 % desarrolla hipertensién. En este estudio se

confirma esta teoria pues el 39.8% de los pacientes hipertensos son obesos.

Cabe resaltar que hay un predominio de pacientes hipertensos en sobrepeso con un
49.8%.

Cuando un ser humano tiene depresion, cualquiera sea el origen de la misma (vascular,
por un cancer de pancreas, reactiva a un traumatismo psiquico o por cualquier otra
causa) hay varios sistemas afectados: el cerebro, el corazon, la glandula adrenal, las

plaquetas y el sistema inmunitario.

En suma, los eventos mentales, especialmente la depresion, actdan por distintos

mecanismos, algunos de ellos asociados directamente con un factor de riesgo, otros
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porque interviene estrés oxidativo, otros porque aumenta la activacion plaquetaria. Por
es0 es que se supone que aumenta la patologia coronaria, aln diez afios méas tarde de
haber padecido un evento depresivo.Otro punto importante es que al padecer de
depresion es mas dificil que el paciente se adhiera al tratamiento . A nivel nacional el
20.3% de la poblacidn tiene depresion.En este estudio el 18.1% de pacientes hipertensos
presentaba depresion en el momento en el que fueron evaluados y de estos el 8.1%
cursaba con depresion leve, el 6.3% con depresion moderada y el 3.6% con depresion
severa, esto nos permite enfocarnos no sélo hay que tratar la hipertension arterial sino
también a evaluar si estos cursan con depresion para que asi tenga mayor resultado el

tratamiento.

La circunferencia abdominal incrementada es un factor de riesgo para enfermedades
cardiovasculares tanto en hombres como en mujeres, sin embargo en este estudio se
encontr6 que el 58.2% de varones hipertensos presentaban una circunferencia
abdominal mayor de 102 cm , mientras que el 69% de mujeres hipertensas presentaron
una circunferencia abdominal mayor de 88 cm , cual indica que la circunferencia

abdominal incrementada es un factor de riesgo para desarrollar hipertension arterial.

Segun la regresion logistica los factores asociados a hipertension arterial son, obesidad
incrementando 21.3 (odd ratio) veces el riesgo, obesidad grado 11l con 29.8, seguido de
circunferencia abdominal incrementada en varones con 16.3, circunferencia abdominal
incrementada en mujeres con 14.6, edad mayor de 45 afios con 14.5, consumo de tabaco
con 6.6, consumo de mas de 16 cigarrillos diarios con 10.7, depresion con 4.2
,depresion severa con 6.6, género masculino con 2.42 , nivel socioeconémico no pobre

con 2.023, bajo grado de instruccion concluido (ninguno y primaria) con 1.26.

Para seguir la tendencia creciente o decreciente de los factores de riesgo cardiovascular
en nuestro pais es necesario repetir este estudio periddicamente y de preferencia con los
criterios utilizados para poder establecer y aplicar las medidas de salud preventivas

correctoras.
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11.

CONCLUSIONES:

La prevalencia de Hipertension Arterial en los adultos del Hospital José Agurto

Hay predominio de hipertension arterial grado | con un 18.5%.

Los factores de riesgo asociados fueron:

Tello de Chosica fue del 25.2%.

Edad.

Género.
Tabaquismo.
Obesidad Central.
Estado Nutricional.
Nivel de Depresion.

Nivel Socioeconémico.

Grado de Instruccién concluido.
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12.

RECOMENDACIONES

Incorporar un Programa preventivo promocional para la deteccion y tratamiento
precoz de la hipertension arterial con el fin de disminuir la prevalencia y sus
factores de riesgo, evitando complicaciones a largo plazo, principalmente en
pacientes varones mayores de 35 afios.

Recordar que el tema de hipertension arterial es multidisciplinario, por lo tanto
es necesario capacitar al médico tratante ya sea el médico internista o el
cardiélogo, asi como al psiquiatra y/o psicologo, nutricionista, entre otros
especialistas, para el correcto diagnostico y tratamiento de esta enfermedad y sus
factores de riesgo.

Estimular y capacitar al personal de salud encargado de la toma de presién para
que identifique y brinde atencion integral al paciente atendiéndolo como una
unidad fisica, mental y social.

Se sugiere que a los pacientes que acuden al Hospital, se les mida la presion
arterial por lo menos tres veces, para lograr un diagnostico mas certero, ademas
hacer seguimiento continuo de los casos sospechosos de HTA y poder observar
su evolucidn. Es necesario un monitoreo de estos pacientes de acuerdo al ritmo
circadiano de la Presion Arterial.

Se recomienda disminuir el consumo de alimentos ricos en sodio e incrementar
la ingesta de vegetales en la dieta diaria y ejercicios.

Tener en cuenta el diagndstico de depresion en un paciente hipertenso, por ello
es necesario poner énfasis en la observacion de signos de alarma.

Realizar campafias de salud informando a la poblacion a cerca de los dafios
perjudiciales ante el consumo de tabaco y la obesidad.
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13. ANEXOS

INSTRUMENTOS

e Encuesta ad-hoc.
e Escala de hamilton
¢ Ficha de evaluacién socio-econémica (FESE)

e Consentimiento informado

ANEXO 1

Cuestionario Ad - Hoc

1. Género Masculino E
Femenino

2. Edad

a) 20-30 afios
b) 31-40 afios
c) 41-50 afos
d) 51-64 afos

3. Nivel socioeconémico
(FESE)

4. Grado de instruccion :

concluido

5. Presion Arterial

eBrazo derecho

Presion sistélid:l

mmHg

eBrazo izquierdo

Presion sistélica|:

mmHg

A (No pobre)
B ( Pobre)
C (P.extremo)

Ninguna
Primaria
Secundaria
Superior

mmHg

mmHg

[__Isi6n diastdlica

:sién diastélica
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6. Hipertension arterial:

silJ No []

7. Consumo de tabaco:

¢Ud. Fuma cigarrillos?

s [ No []

Cuantos cigarrillos diarios consume: a) </=5
b) 6 — 15
c)>/= 16

NUNCA FUMO
EXFUMADOR

Hace cuanto dejo de fumar: ------ meses .

8. Estado Nutricional:(IMC) : Peso / Talla 2 Peso: Kg Talla:-
__€m

a) <16

b) 16-16.9

c) 17-18.49

d) 18.5-24.9

e) 25-29.9

f) 30-34.9

g) 35-39.9

h) =/>40

9. Nivel de depresion se aplicara test de Hamilton:

K a) No deprimido: 0-7 \

b) Depresion ligera/menor: 8-13

c) Depresion moderada: 14-18

d) Depresion severa: 19-22

\ J
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ANEXO 2
ESCALA DE HAMILTON

Hamilton Depresion Rating Scale
(HDRS)

1-Humor  depresivo  (tristeza,
desesperanza, desamparo,
sentimiento de inutilidad)

0- Ausente

1- Estas sensaciones las expresa
solamente si le preguntan como se
siente

2- Estas sensaciones las relata
espontaneamente

3- Sensaciones no comunicadas
verbalmente  (expresion  facial,
postura, voz, tendencia al llanto)

4- Manifiesta estas sensaciones en
su comunicacion verbal y no verbal
en forma espontanea

2-Sentimientos de culpa

0- Ausente

1- Se culpa a si mismo, cree haber
decepcionado a la gente

2- Tiene ideas de culpabilidad o
medita sobre errores pasados o
malas acciones

3- Siente que la enfermedad actual
es un castigo

4- Oye voces acusatorias o de
denuncia ylo experimenta
alucinaciones visuales de amenaza

3-Suicidio

0- Ausente

1- Le parece que la vida no vale la
pena ser vivida

2- Desearia estar muerto o tiene
pensamientos sobre la posibilidad
de morirse

3- Ideas de suicidio o amenazas

4- Intentos de suicidio (cualquier
intento serio)

4-Insomnio precoz

0- No tiene dificultad

1- Dificultad ocasional para dormir,
por ej. mas de media hora el
conciliar el suefo

1- Dificultad para dormir cada noche

5-Insomnio intermedio

0- No hay dificultad

1- Esta desvelado e inquieto o se
despierta varias veces durante la
noche

2- Esta despierto durante la noche,
cualquier ocasion de levantarse de
la cama se clasifica en 2 (excepto
por motivos de evacuar)

6-Insomnio tardio

0- No hay dificultad

1- Se despierta a primeras horas de
la madrugada, pero se vuelve a
dormir

2- No puede volver a dormirse si se
levanta de la Cama

7-Trabajo y actividades

0- No hay dificultad

1- Ideas y sentimientos de
incapacidad, fatiga o debilidad
(trabajos, pasatiempos)

2- Pérdida de interés en su actividad
(disminucion de la atencion,
indecision y vacilacién)

2- Disminucion del tiempo actual
dedicado a actividades o]
disminucién de la productividad

3- Dejo de trabajar por la presente
enfermedad. Solo se compromete
en las pequeiias tareas, o no puede
realizar estas sin ayuda.

8-Inhibicion psicomotora (lentitud
de pensamiento y lenguaje,
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facultad de concentracion
disminuida, disminucion de la
actividad motora)

0- Palabra y pensamiento normales
1- Ligero retraso en el habla

2- Evidente retraso en el habla

3- Dificultad para expresarse

4- Incapacidad para expresarse

9-Agitacion psicomotora

0- Ninguna

1- Juega con sus dedos

2- Juega con sus manos, cabello,
etc.

3- No puede quedarse quieto ni
permanecer sentado

4- Retuerce las manos, se muerde
las ufas, se tira de los cabellos, se
muerde los labios

10-Ansiedad psiquica

0- No hay dificultad

1- Tension subjetiva e irritabilidad

2- Preocupacion por pequeias
cosas

3- Actitud aprensiva en la expresion
o en el habla

4- Expresa sus temores sin que le
pregunten

11-Ansiedad somatica (signos
fisicos de ansiedad:
gastrointestinales: sequedad de
boca, diarrea, eructos,
indigestion, etc;
cardiovasculares: palpitaciones,

cefaleas; respiratorios:
hiperventilacion, suspiros;
frecuencia de miccion

incrementada; transpiracion)
0- Ausente

1- Ligera

2- Moderada

3- Severa

4- Incapacitante

12-Sintomas somaticos

gastrointestinales

0- Ninguno

1- Pérdida del apetito pero come sin
necesidad de que lo estimulen.
Sensacion de pesadez en el
abdomen

2- Dificultad en comer si no se le
insiste. Solicita laxantes o]
medicacion intestinal para sus
sintomas gastrointestinales

13-Sintomas somaticos generales
0- Ninguno

1- Pesadez en las extremidades,
espalda o cabeza. Dorsalgias.
Cefaleas, algias musculares.
2-Pérdida de energia y fatigabilidad.
Cualquier sintoma bien definido se
clasifica en 2

14-Sintomas  genitales (tales
como: disminucion de la libido y
trastornos menstruales)

0- Ausente

1- Débll

2- Grave

15-Hipocondria

0- Ausente

1- Preocupado de si  mismo
(corporalmente)

2- Preocupado por su salud

3- Se lamenta constantemente,
solicita ayuda

16-Pérdida de peso

0- Pérdida de peso inferior a 500 gr.
en una semana

1- Pérdida de mas de 500 gr. en
una semana

2- Pérdida de méas de 1 Kg. en una
semana

17-Introspecccion (insight)

0- Se da cuenta que esta deprimido
y enfermo

1- Se da cuenta de su enfermedad
pero atribuye la causa a la mala
alimentaciéon, clima, exceso de
trabajo, virus, necesidad de
descanso, etc.
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2- No se da cuenta que esta

/ a) No deprimido: 0-7 \

b) Depresion ligera/menor: 8-
13

c) Depresion moderada: 14-18

enfermo

k d) Depresioén severa: 19-22 /

/No deprimido: 0-7 \

Depresion ligera/menor: 8-13
Depresion moderada: 14-18

Depresion severa: 19-22

N )
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ANEXO 3

Ficha de evaluacion socio-econdmica (FESE)

y SEGURO INTEGRAL DE SALUD

Mer e S
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ANEXO 4

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo del Protocolo: Prevalencia y factores de riesgo asociados a hipertension
arterial en pacientes del servicio de medicina del hospital José Agurto Tello —
chosica, julio del 2009 a julio del 2010 .

Investigadora: Yosilu Visabel Aguilar Cruces
Sede donde se realizara el estudio: Hospital José Agurto Tello - Chosica

Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion
médica. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada
uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento
informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier
aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.



Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces
se le pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara
una copia firmada y fechada.

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. El Hospital José Agurto Tello de Chosica ,
tiene como mision brindar atencion integral de salud con énfasis en la atencion
recuperativa, para contribuir a una mejor calidad de vida de la poblacion
chosicana y aledafios. Es por ello que esta investigacion tendra ademas una
utilidad pragmética en el campo operativo ya que el screening o tamizaje que
se realizara no solo permitird estimar e identificar los factores de riesgo
asociados a hipertension arterial sino que ademas servird para incorporar a
muchos de ellos a un programa estructurado basicamente preventivo
promocional que le dard sostenibilidad al enfoque terapéutico de esta
enfermedad.

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO A usted se le esta invitando a participar en un
estudio de investigacion que tiene como objetivos determinar la prevalencia y
factores de riesgo asociados a hipertension arterial en pacientes del servicio
de medicina del Hospital José Agurto Tello — Chosica, julio 2009 - julio 2010.

3. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO En caso de aceptar participar en el
estudio se le realizaran algunas preguntas sobre usted, sus habitos ademas de
medir la presion arterial , peso , talla, lo cual nos permitiran lograr los objetivos
de la presente investigacion.

4. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO , No habra ningan riesgo para
usted durante la investigacion ya que soélo le haremos preguntas, le mediremos
la presion arterial, talla, peso como ha sido explicado anteriormente.

5. ACLARACIONES
Su decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
aceptar la invitacion.

No tendré que hacer gasto alguno durante el estudio.
No recibira pago por su participacion.
Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion,

puede, si asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma
parte de este documento.



6. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la
informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el
estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en
participar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y
fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante Fecha

Testigo Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propositos de
la investigacioén; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica
su participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la
normatividad correspondiente para realizar investigacion y me apego a ella.
Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el
presente documento.

Investigadora: Yosilu Aguilar Cruces Fecha
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