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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es Determinar los principales factores de riesgo asociado con la
Hipertension Arterial no contralada en pacientes atendidos en el Centro de Salud Francisco
Buitrago, Managua. Octubre a Diciembre del 2014?

El tipo de estudio es Analitico de Casos y Controles siendo los Casos los pacientes hipertensos
dispensarizados en la unidad de salud que al momento del estudio no tengan cifras tensionales
en rangos normales y los Controles los que si se encuentre en pardmetros normales, siendo la
condicion principal el ser Hipertenso al momento del estudio y el estar dispensarizado en dicho
Centro para incluir a los pacientes al estudio. Se selecciond una muestra de 160 pacientes (IC
95%); de relacion 1:1 de casos y de controles, dentro de los objetivos del presente trabajo esta el
caracterizar a la poblacion en estudio e investigar la asociacion entre la condicion de riesgo y la
presencia de Antecedentes Patoldgicos Personales como los Familiares asi como los héabitos

conductuales nocivos con el descontrol de la presion arterial.

Los resultados mas importantes fueron que mas del 80 % era mayor de 50 afios de procedencia
urbana, ligeramente superior los hombres en comparacion con las mujeres. ElI 48 % tenia
escolaridad estudios de secundaria y superiores asi como un 41 % tenian trabajo fijo. EI 68 % de
los pacientes tenian antecedentes patoldgicos personales de los cuales el 54 % tenian como
antecedente el tener Hipertension Arterial por mas de 10 afios de evolucién méas Diabetes
Mellitus. EI 50 % tenia presencia de antecedentes no patolégicos de los cuales el 49 % era
alcohol y fumado; maés del 70 % tenian habitos alimenticios nocivos y no practica ejercicio

fisico.

Se concluy6d que los principales factores de riesgo estadisticamente significativo para el
descontrol de la Hipertension Arterial son: el sobrepeso y la obesidad, presencia de Hipertension
por mas de 10 afios, mas Diabetes Mellitus, presencia de antecedentes no patolégicos tales como

el alcohol y cigarrillo y por Gltimo la no realizacién de ejercicio fisico sistematico.

Se recomendd educacién a los pacientes sobre los factores de riesgo encontrados en el estudio
como lo son los habitos téxicos ya sean alimenticios o conductuales ademas de recalcar la
importancia al apego del tratamiento farmacoldgico para el correcto control de la Hipertension

Acrterial en los pacientes de dicho centro asistencial.
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1.1 INTRODUCCION

En el mundo, la mayoria de las muertes se deben a enfermedades no transmisibles (32
millones), de las cuales la enfermedad cardiovascular es la primera causa de mortalidad,
al ocasionar 17 millones de muertes al afio. Estos indices son preocupantes dado que en
los programas de accion sanitaria mundiales sigue predominando la nocion, de que
antes de centrar la atencion en las enfermedades cardiovasculares, hay que asegurar la
prevencion y el tratamiento de las enfermedades transmisibles, persistiendo la creencia
generalizada de que se trata de «enfermedades relacionadas con el modo de vida», que

dependen unicamente de las decisiones individuales.(Beenson, 2005)

Casi 67 millones de personas en los EE. UU. Padecen de presion arterial alta y méas de
la mitad de ellos no la tiene controlada. Unos 16 millones de personas han reportado que

toman medicamentos y van al médico por lo menos dos veces al afio.

En Argentina de 10 a 16 millones de habitantes son hipertensos, y de ellos, entre 12 y
15 millones no mantienen un control adecuado de su hipertension, ya sea por falta de

diagnostico, por falta de tratamiento, o por falta de efectividad del tratamiento.

En Nicaragua, en un estudio realizado por la OMS en el afio 2003, se pudo detectar que
la prevalencia de Hipertension arterial fue del 25%, siendo el sexo femenino el de
mayor afectacion con 28.8% y con mayor porcentaje de no diagnosticados en mayores
de 65 afios (17.9%). Ademas, se encontré que la mayoria de los afectados no tenian un
estricto control de su hipertensién, debido a que cursaban con obesidad, siendo este un
factor que contribuye a la alteracion de las cifras tensionales con mayor facilidad en

estas personas.(Textor, 2008)



1.2 ANTECEDENTES

Se han realizado mdltiples estudios sobre los factores de riesgo asociado a la aparicién
de Hipertension Arterial ;en un estudio observacional realizado en USA con el fin de
identificar los determinantes del control de la presion arterial (< 140/90 o < 130/80
mmHg en diabéticos) y el colesterol de las lipoproteinas de baja densidad (cLDL< 100
mg/dl) realizado en 1,223 pacientes, diagnosticados de enfermedad cardiovascular, en el
cual se obtuvieron los siguientes resultados: El 70.2% eran varones con una media de
edad de 66,4 afios, el 50.9% mostr6 mal control de la presién arterial (intervalo de
confianza [IC] del 95%, 46,9%-54,8%) y el 60,1% mal control del LDL (IC del 95%,
56,3%-63,9%). Los determinantes de mal control de la presién arterial identificados,
fueron: diabetes, no tener diagnostico previo de insuficiencia cardiaca, diagndstico de
enfermedad arterial periférica (EAP) o ictus, obeso y no recibir tratamiento hipo-

lipemiante.(Monroy, 2002)

Los determinantes de mal control del LDL fueron: no recibir tratamiento
hipolipemiante, no recibir tratamiento antihipertensivo y dislipidemia. Los
determinantes de mal control de presion arterial difieren de los del control LDL,
resultado que hay que considerar al aplicar las recomendaciones para alcanzar los

objetivos terapéuticos en la prevencion secundaria.

Segun el estudio NHANES 11l (Third National Health and Nutrition Examination
Survey) el 32% de las personas hipertensas no conocen su condicion y no reciben
tratamiento, el 15% conocen su enfermedad pero no reciben tratamiento, el 26% son
tratados pero no llegan a controlar su presion, y solo el 27% controlan sus cifras

tensionales.

El bajo porcentaje de control de la presion arterial se ha atribuido al limitado acceso a
las instituciones de salud, al incumplimiento del tratamiento, y a una desproporcionada
incidencia de hipertensién entre minorias étnicas y raciales. Pero también es pobre el
control de la HTA en personas con facilidades en acceder a instituciones de salud, por lo
que se presta mayor atencion en el rol del médico para lograr esta meta, ya que existen

datos de que un tercio de los médicos de atencion primaria de la salud no recomiendan



tratamiento en pacientes con presion arterial diastolica de 90 a 100 mmHg, y en mayor
porcentaje no tratan o intensifican el tratamiento en pacientes con cifras de presion

arterial sistolica de 140 a 160 mmHg.

En 1995 en el hospital Antonio Lenin Fonseca se realiz6 un estudio de manejo y
evolucion clinica de los pacientes hipertensos, ingresados al servicio de medicina
interna, indicando que es una causa frecuente de consulta en las salas de emergencia

sobre todo con crisis hipertensiva, a su vez, motivo de hospitalizacion.!

En el 2010 The Pan American Health Organization realizo un estudio en Nicaragua
sobre Diabetes Hipertension y Factores de riesgo de Enfermedades cronicas en
Managua donde los resultados demuestran que la prevalencia de hipertension es
comparable a la reportada en otros estudios de paises centroamericanos, a pesar de
contar con una poblacion mas joven, el grupo etario mas frecuente fue de 50 a 59 afios,
el sexo femenino resultd mas afectado, con procedencia urbana 75.45%, un 62% tenian
educacién primaria, la mayor proporcion era de personas que no tenian trabajo
remunerado, con baja actividad fisica, obesidad, colesterol total alto, colesterol LDL
alto (mayor de 130mg/dl) y con menor rango de protecciéon de colesterol HDL . La
enfermedad asociada més frecuente fue la diabetes 25.45%.(OMS, 2010)

Un estudio similar realizado por Robles y Col. en 2014 en el periodo de Febrero a Mayo
donde se evaluaron los Factores de Riesgo asociados al descontrol de Hipertension
Arterial en pacientes dispensarizados en otra unidad de salud del mismo departamento,
encontraron los siguientes resultados: todos los pacientes que tenian trabajo fijo como
ocupacion que comprendian un 51 % de la muestra tenian 3 veces mayor riesgo de
generar descontrol de sus cifras tensionales siendo estadisticamente significativo ( OR
3.70 p = 0.0000027 ) en comparacion con los que trabajaban en casa o eran
desempleados., asi también se encontr6 una asociacion fuerte al descontrol de la
enfermedad el hecho de poseer algun tipo de Antecedente Personal Patoldgico
aumentando el riesgo hasta 2 veces. (OR 2.0 p = 0.007), la relacién caso: control fue
de 1:1 con un franco predominio de personas del area urbana con un 72 %.(J., 2014)



1.3 JUSTIFICACION

La hipertension arterial es una enfermedad silente que afecta multiples 6rganos blancos
deteriorando de gran manera la calidad de vida de los pacientes. Uno de los factores
desencadenante de la enfermedad son los habitos alimenticios o conductuales, muchos
de los pacientes no saben que ya padecen la enfermedad o que podrian padecerla si no
modifican sus hébitos diarios. (Timoty, (sf))

El primer lugar donde acuden la personas ante una sintomatologia de Hipertension
Arterial es las Unidad de Salud donde se brinda atencion primaria por lo cual hemos
decidido realizar nuestro estudio en el Centro de Salud Francisco Buitrago del
municipio de Managua, ubicado en el Distrito 1V que ofrece una cobertura a una
poblacion total 175,879 de 41 barrios de la capital, brindado atencién médica a un total

de 3082 dispensarizados dentro del programa de Cronicos.

A pesar de que la mayor parte de los dispensarizados acuden regularmente a sus
controles (99 % segun estadisticas del centro), muchos todavia permanecen rebeldes al
tratamiento a pesar de apegarse al esquema farmacoldgico adecuado por lo cual hemos

decidido investigar:

¢Cudles son los factores de riesgo asociados con la hipertension arterial no controlada
en pacientes que asisten a la consulta ambulatoria del Centro de Salud Francisco

Buitrago en el periodo de Octubre a Diciembre del 2014?

Segun los resultados encontrados poder generar estrategias a nivel de atencion primaria
y lograr prevenir el aumento de dicho flagelo que deteriora la calidad de vida de la

poblacion en estudio.
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1.4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipertension arterial es una enfermedad silente que afecta multiples 6rganos blancos
deteriorando de gran manera la calidad de vida de los pacientes. Uno de los factores
desencadenante de la enfermedad son los habitos alimenticios o conductuales, muchos
de los pacientes no saben que ya padecen la enfermedad o que podrian padecerla si no
modifican sus habitos diarios.

El Centro de Salud Francisco Buitrago cuenta con el programa de pacientes crénicos; el
cual cuenta con 3082 dispensarizados dentro del programa del control de la
Hipertension Arterial de los cuales 1649 poseen otra comorbilidad ademéas de
Hipertension Arterial Esencial. Posee un sistema muy eficiente ya que solo el 1% de
estos no asisten sistematicamente al Centro de Salud. El Centro de Salud cuenta con los
servicios de Medicina General, Medicina Interna, Psiquiatria, Nutricion, Diabetologia,
Pediatria, Ginecologia, Fisiatria, Laboratorio, Emergencia, Rayos X, trabajo social entre
otros, dicho Centro de Salud se encuentra ubicado en la capital, dentro del Distrito 4
con un total de 175,879 habitantes de 41 barrios.

A pesar de que la mayor parte de los dispensarizados acuden regularmente a sus
controles, muchos todavia permanecen rebeldes al tratamiento a pesar de apegarse al

tratamiento farmacoldgico por lo cual hemos decidido investigar:

¢Cuélesson los factores de riesgo asociados con la hipertension arterial no controlada en
pacientes que asisten a la consulta ambulatoria del Centro de Salud Francisco Buitrago

en el periodo de Octubre a Diciembre del 2014?
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1.5 OBJETIVOS

GENERAL:

Determinar los factores de riesgo asociados a hipertension arterial no controlada en
personas que asisten a consulta ambulatoria del Centro de Salud Francisco Buitrago en

el periodo de Octubre a Diciembre del afio 2014

ESPECIFICOS:

1. Identificar los factores demograficos de los pacientes dispensarizados en dicho

centro.

2. Determinar comorbilidades asociadas a en los pacientes dispensarizados en dicho

centro.

3. Descubrir los factores conductuales asi como el patron alimenticio de los pacientes

dispensarizados que asisten a dicho centro.
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1.6 HIPOTESIS

1) Los patrones alimenticios con el descontrol de la hipertension arterial en las pers

onas que asisten a consulta del centro de salud de mencién.

2) Todos los pacientes que tienen habitos toxicos tienen el triple de probabi

lidades de tener un mal control de su presién arterial.

3) La presencia de cualquier Antecedente Personal Patoldgico puede aumentar en 3
veces las probabilidades de un mal control de la Hipertension Arterial en los

sujetos en estudio.
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1.7 MARCO DE REFERENCIA

La hipertension arterial (HTA) es una de las enfermedades crénicas mas frecuentes e
importante de salud publica, ya que es una enfermedad asintomatica y facil de
diagnosticar y que a menudo causa complicaciones mortales si no se trata. La
hipertension arterial, se define como tension arterial alta por el hecho de que la sangre
viaja por las arterias a una presion mayor que la deseable para la salud.(Calabia, 2010)

La presion arterial viene determinada por dos factores principales entre muchos otros: la
cantidad de sangre y el calibre de las arterias por las que circula. En general, tanto mas
volumen de sangre circulante y cuanto menor es el diametro por el que circula ese

volumen, mayor seré la presion arterial.(Sardenya, 2004)

El incremento de las cifras tensionales determina el riesgo de padecer complicaciones
cardiovasculares, las cuales constituyen en la actualidad, la primera causa de mortalidad

y de morbilidad en nuestra poblacion.

Diferentes estudios han demostrado que la hipertension arterial es uno de los factores de
riesgo mas importante para la produccion de enfermedad cardiovascular, que tiene
mayor o igual importancia que la obesidad, el habito de fumar y la tension emocional;
por consiguiente, el hipertenso estd mas propenso a padecer de accidentes cerebro
vasculares, insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia renal, enfermedades cronicas

y con ella su consecuencia mas funesta: el infarto agudo de miocardio.

El control de la hipertension arterial (HTA) constituye uno de los grandes retos de la

medicina moderna y de la salud publica en general.

La hipertension arterial se caracteriza por la evolucion persistente 0 mantenida de la
presion sistolica, presion diastolica o ambas. Segun el 7mo reporte de la JNC los valores

son los siguientes:
Clasificacion de la p/a en adultos

Tratamiento determinado por la elevacion de la PA.
La terapia combinada inicial debe usarse con precaucién cuando exista riesgo de
hipotensidn ortostéatica.

Tratamiento en enfermedad renal cronica o diabetes con objetivo PA<130/80mmHg.
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Etiologia:

Frecuentemente se habla de una hipertension esencial, primaria o idiopatica cuando la
etiologia es desconocida y de una hipertension secundaria cuando es facil identificar su

causa o etiologia.

Hipertension esencial o primaria:

Se define como la presiéon arterial elevada sin causa organica evidente. EI 90 — 95 % de
los pacientes presentan este tipo de Hipertension, la patogenia no se conoce adn, pero
los distintos estudios indican que los factores predisponentes son genéticos y

ambientales.

Hipertension secundaria:

Esta presenta una causa identificable la cual lleva al desarrollo de Hipertension arterial,
de tipo:

Renal:

Parenguimatosa.
Reno vascular.

Traumaticas.

Endocrinas y metabdlicas:

Tiroideas.
Adrenal.

Paratiroides.

Alteraciones del flujo vascular:

Coartacion de la aorta.
Insuficiencia aortica.
Hipertension sistolica por aterosclerosis.

Fistula arteriovenosa.
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Exdgenas:

Toxicas:
Plomo.
Talio.

Mercurio.

Medicamentosas:

Aminas simpaticomiméticos.
Anovulatorios hormonales.
ACTH y corticoesteroides.
AINES.

Prevalencia:

La prevalencia de la hipertensién aumenta con la edad en todos los grupos: razas negra
y blanca, varones y mujeres. La hipertension constituye un problema de salud en las
personas de 65 a 74 afos de edad con la enfermedad. La raza negra tiene una mayor
prevalencia de hipertension que la raza blanca (38% vs. 29%), al igual que los varones
en relacion a las mujeres (33% vs. 27%). Es més frecuente en el varon que en la mujer

hasta los 50 afios, después de esta edad, las cifras se invierten.

Prevencion y tratamiento.

En la actualidad, la conciencia del riesgo de la HTA no tratada es ya casi universal y
existen muchas opciones para corregir la elevacion de la presion arterial. En muchos
paises se impulsan camparias de salud publica que incitan a la poblacion a modificar su

dieta y su estilo de vida, con el fin de corregir la hipertension.

Los sistemas y las normas publicadas permiten la deteccidon temprana y exacta de la
enfermedad. Se ha demostrado que las intervenciones farmacologicas y no
farmacoldgicas, solas o en combinacion, reducen eficazmente la elevacion de la presion

arterial, a menudo hasta alcanzar las cifras deseadas.(MINSA, 2010)
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Para un control 6ptimo de la presion arterial deben considerarse los siguientes aspectos:
el riesgo cardiovascular global, el mantenimiento de la actividad antihipertensiva
durante 24 horas y el cumplimiento del tratamiento.

Manejo de la hipertension

Como la respuesta a casi todos los medicamentos antihipertensivos es plana, ante un
cuadro de HTA mal controlada, (rebelde) el subir la dosis de los farmacos suele tener

poco efecto, por ello se recurre a la asociacion de farmacos. (Marik, 2003 - 7)

Pautas usuales

ler escaldn:

Diuréticos
Beta-bloqueantes
Inhibidores de ACE

Antagonistas del calcio.

El grupo de los alfa blogueantes se considera hoy en dia con méas atencién por sus

efectos favorables sobre el lipidograma y la glucemia.

2do escalén

Diurético + betabloqueante (Atencién: acumula las acciones de los dos componentes
sobre la glucemiay la relacion HDL / LDL.)
Diurético + inhibidor de la ACE

Otras combinaciones de los grupos farmacoldgicos citados en el anterior escalén

3er escaldn

Dos farmacos del escal6n anterior + hidralazina.
diurético + betabloqueante + alfabloqueante (puede sustituirse con éxito por diurético +
labetalol)...

4toescalon

Intentar sustituir uno de los farmacos de la terapia triple por minoxidilo.
Diurético + betabloqueante + inhibidor de ECA + hidralazina (o con alfabloqueante,

antagonista del calcio, en sustitucién de uno de los citados).
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A largo plazo, la hipertension arterial mal controlada puede dar lugar a dafios
irreversibles en los vasos sanguineos y posteriormente a una lesion de drganos vitales,
como el corazén, el cerebro, el rifidén y la retina. La lesion de drganos vitales se puede
manifestar con sintomas tales como cefalea, cansancio, dolor precordial, nauseas,
vomitos, alteraciones visuales, sensacion de disnea, edema de las piernas. En casos
severos se puede producir un cuadro de confusion (el paciente se haya desorientado y
atontado), llamado encefalopatia hipertensiva, e incluso entrar en coma debido a un
edema cerebral. Otras complicaciones son la angina de pecho, infarto agudo de
miocardio, insuficiencia renal, los accidente cerebrovasculares y los aneurismas

aorticos, entre otras. (Hauser, 2008)

Enfermedades asociadas a hipertension arterial no controlada.
Riesgo cardiovascular global.

En el modelo de tratamiento de la HTA es preciso considerar el impacto del tratamiento
antihipertensivo en el perfil global de riesgo cardiovascular. La mayoria de los pacientes
hipertensos sufren una 0 mas alteraciones concomitantes que, por si solas, pueden
contribuir al riesgo cardiovascular. Por ejemplo, un paciente puede padecer una
combinacion de hipertensién, diabetes, cifras altas de colesterol y/o disfuncién
ventricular izquierda. Todos estos trastornos conllevan un grado independiente de riesgo
cardiovascular y, conjuntamente, pueden producir un incremento sinérgico del riesgo
cardiovascular global. En consecuencia, el método ideal de reduccién de la presién
arterial debe permitir su descenso sin influir negativamente en las demas alteraciones
concomitantes. Para ello, se necesita un tratamiento individualizado que reduzca el

riesgo general de cardiopatia isquémica.(Rubies, 2009)

El control de la hipertension arterial (HTA) constituye uno de los grandes retos de la
medicina moderna y de la salud publica en general. En un proceso extraordinariamente
frecuente, sobre todo en las sociedades occidentales. El incremento de las cifras
tensionales determina el riesgo de padecer complicaciones cardiovasculares, las cuales
constituyen en la actualidad, la primera causa de mortalidad y de morbilidad en nuestra

poblacion.

Los avances en el conocimiento de esta patologia derivados de muchos estudios clinicos

aportan constantemente conocimientos de los mecanismos intrinsecos que generan
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HTA, su mantenimiento y la produccion de lesiones en los 6rganos vitales como

corazén, cerebro y rifidn.

Los pacientes hipertensos no tratados cursan, por término medio, con un acortamiento
de unos 10-20 afios de vida generalmente relacionado con la aceleracion del proceso
arteriosclerotico. La velocidad de esta progresion dependera en parte de la gravedad de
la propia HTA. Incluso los pacientes con HTA no complicada dejados a su evolucion
natural sin tratamiento durante 7-10 afios, muestran un riesgo elevado de presentar
complicaciones, las cuales se desarrollaran dependiendo de los factores de riesgo

cardiovascular asociados. (Mantilla, 2010)

Casi el 30 % van a sufrir complicaciones de la aterosclerosis y més de la mitad
mostraran afectacion de érganos diana relacionadas con la HTA. La probabilidad de que
un tipo de HTA siga un curso maligno es de algo méas del 1 %. Por tanto, incluso en las
formas leves, si no se trata, la HTA es una enfermedad progresivamente mortal.
Respecto a los sintomas, entre los referidos mas cominmente destacan el dolor de
cabeza que, incluyendo la de los pacientes con HTA, la mayoria de las veces no tiene
relacion alguna con el nivel de presion arterial. Podria relacionarse con una presion
arterial diastolica por encima de 110 mm de Hg, localizada comdnmente en la region
occipital, de caracter pulsatil, sobre todo en individuos jovenes, que con frecuencia
aparece por la mafana, despertando a veces al paciente, desapareciendo a menudo
espontaneamente al cabo de unas horas. La cefalea también puede ser bitemporal no
pulsatil y opresiva. Otro sintoma puede ser la fatiga que puede ser debida a problemas
cardiacos provocados por una HTA de larga evolucion y mal controlada. También
puede producirse mareo o inestabilidad, que se produce sobre todo en hipertensos no
tratados, o0 en hipertensos con un descenso importante de la presion arterial que
comprometa la circulacion cerebral. Otras manifestaciones que pueden ocurrir son
vision borrosa, sangrado nasal, percepcion de ruidos, palpitaciones, fatiga muscular,
impotencia, episodios bruscos de debilidad, rubefaccion facial, pérdida de conciencia o
nicturia. En otras ocasiones los sintomas pueden deberse a complicaciones de la HTA
como insuficiencia cardiaca, angina de pecho, diseccion adrtica o0 accidente
cerebrovascular. Todos estos sintomas y signos indican que la HTA genera
repercusiones viscerales esenciales a traves de complicaciones mecénicas o lesiones

aterosclerdticas significando un peor prondéstico para el paciente.
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Analizando mas detalladamente las repercusiones del mal control de la HTA sobre

nuestros érganos encontramos las siguientes complicaciones:

A nivel renal: El rifion representa el sistema fundamental para mantener la presion
arterial dentro de los limites normales, se ha constatado la presencia entre los
hipertensos de alteraciones de la funcidn renal, demostradas por la elevacion de la
creatinina plasmética o por la presencia de proteinas en la orina, lo que constituye un
marcador de riesgo de mayor mortalidad cardiovascular. Un buen control de la presion
arterial supone en gran medida conservar la funcién renal, aunque, no obstante, la
funcién renal se deteriora aproximadamente en el 10 % de los hipertensos bien
controlados, presentdndose microalbuminuria que es un marcador precoz de la

afectacion renal.

A nivel cardiaco: El corazén: es el 6rgano que mas rapidamente y con mayor
frecuencia se ve afectado por el mal control de la HTA. Los pacientes hipertensos
presentan un riesgo de insuficiencia cardiaca como minimo seis veces superior al de los
individuos sanos. El corazén estad sometido a una sobrecarga por la HTA, debe trabajar
mas y sufre un crecimiento excesivo o hipertrofia. Esencialmente se producen cuatro
tipos de efectos, hipertrofia del ventriculo izquierdo, dilatacion de las cavidades cardi-
acas izquierdas, arteriosclerosis coronaria y lesiones por falta de oxigeno
(isquémicas).(Lenz, 2013)

A nivel cerebral: la hipertension es el factor de riesgo cardiovascular principal en la
génesis del accidente cerebrovascular, riesgo que es mayor a medida que la presién
arterial se eleva. Se pueden producir infartos cerebrales tromboéticos debidos a la
oclusion de una arteria por el crecimiento de una placa arteriosclerética en su interior y
embdlicos debidos a la oclusién de una arteria por un trozo de placa o émbolo
desprendido en otro territorio y que queda atrapado en la estrechez de un vaso cerebral
sin que pueda seguir circulando provocado una obstruccion al paso de la sangre.
También se pueden producir hemorragias cerebrales por el estallido de un vaso debido

al aumento de presion unido o no a una deformidad en su pared.
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A nivel del sistema vascular: los pacientes hipertensos son especialmente sensibles a
presentar problemas oclusivos vasculares tanto centrales como periféricos,

produciéndose una reduccidn progresiva del calibre interior de las arterias.

A nivel de abdomen: pueden producirse masas que correspondan a aneurismas aorticos
que son dilataciones anormales de la aorta abdominal, muy favorecidas por un mal

control de la presion arterial.

En la retina: se puede producir la denominada retinopatia hipertensiva que se
caracteriza por una reduccion del calibre de las arterias retinianas. Esto produce una
peor irrigacion de la retina y puede producir trastornos severos en la vision. Ademas
pueden producirse hemorragias retinianas por la mayor presion que soportan sus vasos.
Como se ha puesto de relieve la hipertension desconocida, mal controlada o tratada
esporadicamente conduce a desarrollar una serie de alteraciones graves en nuestros

organos vitales que van minando nuestra salud y conduce a la muerte.

La mejor forma de prevenirlos es detectarla a tiempo y someterse a un estricto control
siguiendo las indicaciones de nuestros médicos, lo que nos otorgara una verdadera
proteccion cardiovascular y retrasara o evitard la progresion de una enfermedad

potencialmente mortal.

Factores conductuales

Los factores que inciden en la prevalencia de cifras de presion arterial alta y por tanto
de complicaciones cardiovasculares en el paciente hipertenso son multifactoriales,

dentro de estas se puede mencionar:

Tabaquismo

Es un poderoso factor de riesgo y su supresion es posiblemente la forma aislada mas
efectiva de prevenir el accidente cerebrovascular y el infarto del miocardico. El acto de
fumar causa incremento, tanto de la presion arterial como de la frecuencia cardiaca,
persistiendo por mas de 15 minutos después de fumar un cigarrillo. EI mecanismo de su

accion esta relacionado con la estimulacion del sistema nervioso a nivel central y en las
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terminaciones nerviosas, lo cual es responsable del incremento de catecolaminas

plasmaticas.

Consumo de alcohol

El consumo moderado de vino y cerveza aporta virtudes cardiosaludables, protectoras

del corazon y son beneficiosos tanto para la salud neuronal, como 6sea.

En el vino encontramos  polifenoles con propiedades y virtudes claramente
anticancerigenas. Ademas, los polifenoles cuentan con beneficios antiinflamatorios,
antienvejecimiento, y ayudan a prevenir los problemas gastricos.

Mejoran la respuesta inmune contra determinadas enfermedades infecciosas, a la par de
que pueden ayudar a aumentar las defensas.

No tienen un aporte calérico excesivo, por lo que son utiles incluso dentro de una
alimentacion sana y equilibrada, y en dieta de adelgazamiento.

El consumo moderado de alcohol, 1 ¢ 2 bebidas al dia, ademas de reducir el riesgo de

enfermedad cardiaca coronaria reduce el riesgo de ictus.

Sedentarismo

La actividad fisica moderada, tal como la caminata rapida, es también recomendable,
pudiéndose obtener reducciones entre 5 a 7 mmHgl7; Sin embargo, ejercicios
isométricos intensos tales como el levantamiento de pesas pueden tener un marcado

efecto presor y deben ser evitados.

Si la hipertension arterial no esta debidamente controlada, el ejercicio intenso asi como
las pruebas de ejercicio maximo deben ser evitados mientras no se haya logrado un
adecuado control de la hipertension arterial. La OMS recomienda que la actividad fisica

tiene un beneficio cuando se cumple los siguientes criterios:
Adultos (18 a 64 afios)

Para los adultos de este grupo de edades, la actividad fisica consiste en actividades
recreativas o de ocio, desplazamientos (por ejemplo, paseos a pie 0 en bicicleta),

actividades ocupacionales (es decir, trabajo), tareas domésticas, juegos, deportes o
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ejercicios programados en el contexto de las actividades diarias, familiares y

comunitarias.

Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias, musculares y la salud 6sea, y

de reducir el riesgo de ENT y depresion, se recomienda que:

Los adultos de 18 a 64 afios dediqguen como minimo 150 minutos semanales a la
practica de actividad fisica aerdbica, de intensidad moderada, o bien 75 minutos de
actividad fisica aerdbica vigorosa cada semana, 0 bien una combinacion equivalente de
actividades moderadas y vigorosas. La actividad aer6bica se practicara en sesiones de

10 minutos de duracién, como minimo.

A fin de obtener ain mayores beneficios para la salud, los adultos de este grupo de
edades pueden aumentar hasta 300 minutos por semana la préctica de actividad fisica
moderada aerobica, o bien hasta 150 minutos semanales de actividad fisica intensa

aerobica, 0 una combinacion equivalente de actividad moderada y vigorosa.

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

grupos musculares.

Adultos mayores (de 65 afios en adelante)

A estos pacientes se les recomienda realizar las actividades sefialadas en el primer
parrafo dedicado a los adultos de entre las edades de 18 a 64 afios y entre otras, que:

Los adultos de 65 en adelante dediquen 150 minutos semanales a realizar actividades
fisicas moderadas aerobicas, o bien algin tipo de actividad fisica vigorosa aerobica
durante 75 minutos, 0o una combinacién equivalente de actividades moderadas y

vigorosas.
La actividad se practicara en sesiones de 10 minutos, como minimo.

A fin de obtener mayores beneficios para la salud, los adultos de este grupo de edades
dediquen hasta 300 minutos semanales a la practica de actividad fisica moderada
aerdbica, o bien 150 minutos semanales de actividad fisica aerdbica vigorosa, o una

combinacion equivalente de actividad moderada y vigorosa.
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Que los adultos de este grupo de edades con movilidad reducida realicen actividades
fisicas para mejorar su equilibrio e impedir las caidas, tres dias 0 mas a la semana.
Convendria realizar actividades que fortalezcan los principales grupos de musculos dos

0 mas dias a la semana.
Drogas

Elevan la presion arterial (licores, cocaina, contraceptivos orales, glucocorticoides,

drogas antiinflamatorias no esteroideas.

El estrés

Puede incrementar la presion arterial en forma aguda y la exposicién crénica en el area
de trabajo puede estar asociada a niveles mas altos de presion arterial. Una revision de
26 reportes de varias formas de relajacion tales como meditacidn, yoga,
retroalimentacién, psicoterapia, no fueron efectivas en bajar la presion arterial y

mantenerla en rangos de buen prondstico.

Dieta

Tipos de dietas

Desde el punto de vista cultural, y en funcion del origen bioldgico de los alimentos, las

dietas humanas contemporéaneas pueden ser:

Dieta vegetariana: cuando no se consume ni carne ni pescado. Los motivos por los que
se sigue una dieta vegetariana pueden ser econémicos, religiosos, ideoldgicos, éticos
(veganismo), ecologicos y de salud. Hay diferentes tipos de vegetarianismo. Entre ellos,
en el que no se consume ningun producto procedente de un animal (vegetarianismo
estricto) y aquel en el que no se consumen productos procedentes de animales excepto
la leche (lactovegetarianismo), huevos  (ovovegetarianismo) y/o  miel

(apivegetarianismo).(Arismendi, 2005)

Dieta omnivora: cuando se consumen alimentos de origen animal y vegetal. Es el tipo

de dieta mas frecuente en la especie humana.

Dieta carnivora: si los alimentos de procedencia animal son los predominantes. Es

comun en la especie humana.


http://es.wikipedia.org/wiki/Vegetarianismo
http://es.wikipedia.org/wiki/Veganismo
http://es.wikipedia.org/wiki/Omn%C3%ADvoro
http://es.wikipedia.org/wiki/Carn%C3%ADvoro
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Otros tipos de dietas desde el punto de vista cultural son la dieta occidental, la dieta

mediterranea, la dieta asiatica, etc.

Desde el punto de vista nutricional, las actuales dietas humanas pueden ser:

Dietas basales o dietas basicas: son las dietas en las que no se realizan modificaciones
en cuanto a su composicion en nutrientes o en energia. Estas son las dietas que siguen

las personas sanas y enfermas.

Dietas terapéuticas: son las dietas en las que se altera la composicion en nutrientes o en
energia cuando existe una enfermedad o sustitucion patologica. Estas dietas se

subdividen a su vez en:

Dietas modificadas en energia: normalmente se realiza una distribucién en la cantidad
de energia aportada en la dieta (dietas hipocaldricas). Son las dietas que se aplican en

situaciones de sobrepeso y obesidad.(Arismendi, 2005)

Dietas modificadas en proteinas: pueden aportar mayor cantidad de proteinas que las
recomendadas para las personas sanas (dietas hiperprotéicas), estando indicadas en
situaciones de malnutricién (bajo peso, anorexia, etc.), o aportar menos cantidad (dietas
hipoprotéicas), destinadas a ciertas enfermedades renales. Un tipo especial de estas

dietas es la dieta sin gluten, especifica para la enfermedad celiaca.

Dietas modificadas en carbohidratos: cuando se restringe la cantidad de carbohidratos,
se genera una situacion de cetosis, como en las dietas cetogénicas. Estan sefialadas en
ciertos casos de epilepsia o de obesidad mérbida. En otros casos se incluyen alimentos
atendiendo al tipo de carbohidrato, de manera que se obtengan dietas de bajo indice

glucémico.(Figuerola, 2008)

Dietas modificadas en fibra alimentaria: pueden ser con altos contenidos en fibra (dieta
alta en fibra), indicadas en aquellos casos en los que hay reduccién de la motilidad
intestinal, o pueden ser con bajos contenidos de fibra (dieta sin residuos), sefialadas para

situaciones previas a una intervencion quirurgica o a una prueba de exploracion.


http://es.wikipedia.org/wiki/Dieta_mediterr%C3%A1nea
http://es.wikipedia.org/wiki/Dieta_mediterr%C3%A1nea
http://es.wikipedia.org/wiki/Obesidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Gluten
http://es.wikipedia.org/wiki/Cel%C3%ADaca
http://es.wikipedia.org/wiki/Carbohidratos
http://es.wikipedia.org/wiki/Dieta_cetog%C3%A9nica
http://es.wikipedia.org/wiki/Obesidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Dieta_de_bajo_%C3%ADndice_gluc%C3%A9mico
http://es.wikipedia.org/wiki/Dieta_de_bajo_%C3%ADndice_gluc%C3%A9mico
http://es.wikipedia.org/wiki/Fibra_alimentaria
http://es.wikipedia.org/wiki/Dieta_alta_en_fibra
http://es.wikipedia.org/wiki/Dieta_alta_en_fibra
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Dieta_sin_residuos&action=edit&redlink=1
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Dietas modificadas en elementos minerales: en el caso de que se reduzca de forma
importante la cantidad aportada de sodio (bien eliminando la sal comdn o bien
aportando alimentos pobres en sodio) se tiene la dieta hiposodica. Se prescribe en

algunas enfermedades renales y en ciertas cardiopatias (hipertension arterial).

Una dieta no necesariamente significa comer poco, es un régimen alimenticio. Existen

dietas para bajar o subir de peso y también las hay para mantener un peso adecuado.

Piramide alimentaria

La piramide alimentaria, pirdmide alimenticia o piramide nutricional es un gréfico
disefiado a fin de indicar en forma simple cuéles son los alimentos que son necesarios
en la dieta, y en qué medida consumirlos, para lograr una dieta sana y balanceada. Esta
piramide incluye todos los grupos de alimentos, sin intentar restringir ninguno, solo
indica de manera sencilla cuanto consumir de cada uno de estos grupos a fin de

mantener una buena salud.

Grasas
2 porciones

Frutas (na fruta mediana $o/3;
. cortada o cocida &5 /-' §F
2 porciones hvasoa2sm) S0/

Vegetales verduras crudas 1vaso (250 mi) ", *

: zumo de verduras ¥z vaso {125 ml) “
4 porciones . : $
verduras cocinadas ¥z vaso {125 ml) f

Legumbresr nueces y otros sucedaneo de carne 1 onza (28 g)

alimentos ricos en proteinas mantequilla de cacahuete 2 cucharadas (30 ml)
legumbres cocidas o guisadas % vaso (125 ml)

5 porciones / tofu o tempeh % vaso(125 mi), nueces 14 vaso(60 mi) -

pan 1 rebanada
Cerga les grano o cereales cocidos ¥ vaso (125 mi)
6 porciones cereales listos para el consumo 1 onza (28 g)



http://es.wikipedia.org/wiki/Hipertensi%C3%B3n_arterial
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Importancia de combinar ejercicio y dieta para perder peso

Para perder peso lo adecuado es reducir las calorias ingeridas, para que el cuerpo
comience a gastar las reservas acumuladas. Por ello al realizar una dieta se deben tener

en cuenta las necesidades caloricas de cada persona.

Los requerimientos caldricos dependen de muchos factores (estado de salud, actividad
fisica, sexo, peso, altura o edad) que deben tenerse en cuenta en cada caso particular

para adelgazar.

Para adelgazar simplemente se debe crear un déficit calorico, pero no es necesario
conseguirlo comiendo menos y pasando hambre. Se puede conseguir gastando mas de lo
que se consume, combinando una dieta sana y equilibrada valida para perder peso con la
realizacion de ejercicio fisico o deporte. De esta forma, se podré seguir una dieta menos
estricta y adelgazar adecuadamente, o bien, perder peso de una forma un poco mas

rapida siguiendo una dieta saludable.
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I1. DISENO METODOLOGICO

2.1 Area de estudio

Dicho estudio se realizara en el Centro de Salud Francisco Buitrago cuenta con el
programa de pacientes crénicos; el cual cuenta con 3082 dispensarizados dentro del
programa del control de la Hipertension Arterial; este sistema es muy eficiente ya que
solo el 1% de estos no asisten sistematicamente al Centro de Salud. EI Centro de Salud
cuenta con los servicios de Medicina General, Medicina Interna, Psiquiatria, Nutricion,
Diabetologia, Pediatria, Ginecologia, Fisiatria, Laboratorio, Emergencia, Rayos X,
trabajo social entre otros, dicho Centro de Salud se encuentra ubicado en la capital,
dentro del Distrito 4 con un total de 175,879 habitantes de 41 barrios.

2.2 Tipo de estudio:

Observacional Analitico, de casos y controles.

Observacional porque nos permitira observar los factores asociados a la enfermedad en

estudio.
Analitico porque nos permite la comprobacion de la hipétesis formulada.

Casos y controles ya que nos permitird comparar la importancia de la presencia de los

factores asociados entre los adultos sanos y enfermos sobre la hipertension arterial.
2.3 Universo:

Corresponde al total de pacientes dispensarizados en el programa, siendo un total de

3082 pacientes de los cuales 2,175 son mujeres y 1,125 son hombres.

2.4 Muestra:
Nivel de confianza de dos lados (1-alpha) 95
Potencia (% de probabilidad de deteccion) 80
Razon de controles por caso 1
Proporcion hipotética de controles con exposicion 40
Proporcion hipotética de casos con exposicion: 62.5
Odds Ratios menos extremas a ser detectadas 2.50
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Segun método de Kelsey la muestra es de 156 pacientes de los cuales 78 son casos y 10s

otros 78 controles.

2.5 Unidad de anélisis:

Pacientes Hipertensos que actualmente estan dispensarizados en el programa de HTA en

el C/S en estudio.

Casos: Son los pacientes dispensarizados con diagndstico de Hipertension Arterial no

controlada, que asisten a la consulta de C/S en estudio.

Controles: Pacientes con hipertension controlada que asisten a su cita programada en

C/S en mencion.

2.6 Fuente de informacion:

Primaria, siendo los pacientes directamente la fuente de informacion.

2.7 Criterios de inclusion:

» Paciente dispensarizados que asiste a la consulta en centro de salud Francisco
Buitrago, con diagnostico de Hipertension Arterial.

» Paciente cuya patologia esta siendo atendida y tratada centro de salud en
mencion durante el periodo de estudio.

» Paciente que posea la condicion de hipertension arterial ya diagnosticada y
reciba tratamiento brindado por el centro de salud.

» Paciente que desee participar en el llenado de la ficha.

2.8 Criterios de exclusién:

Paciente que no desee participar en el llenado de la ficha.
Paciente que no padezca hipertension arterial.

Paciente que no se encuentre en el periodo de estudio

YV V VYV V

Paciente que no se encuentre dentro del programa de dispensarizados aunque

presente hipertension arterial



2.9 Técnicas y Procedimientos

Para obtener la informacion necesaria para cumplir con los objetivos del estudio se

procederd a realizar las siguientes actividades.

1) Trémites administrativos para obtener la informacion en la unidad de salud

2) Solicitud escrita a la directora de Centro de Salud para autorizar la realizacion
del estudio

3) Disefio de instrumentos para unidad de analisis

4) Validacion de instrumentos para obtener informacion

5) Recoleccion de informacion en los expedientes de las personas seleccionadas

6) Entrevista a pacientes seleccionados para completar informacion y cumplir con

los objetivos del estudio.

2.10 Plan de tabulacion
Una vez recolectados los datos se procederd a realizar las siguientes actividades:

1) Se codificara el instrumento de recoleccion de informacion

2) Se realizara control de calidad de la informacion

3) Se disefiara base de datos y se introdujeron los datos

4) Se analizara datos por frecuencia y porcentaje ademas se aplicaran
estadisticas inferenciales para calcular OR, IC, Ch2y P.

5) Se elaboraran cuadros y graficas segun variables

6) Se presentara el informe en WORD

2.11 Plan de Analisis

Caracteristicas demograficas/ condicion de riesgo

Factores de riesgo patoldgicos personales

Factores de riesgo no personales segun condicion de riesgo

Factores de riesgo conductuales segun condicién de riesgo
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2.12 Aspectos Eticos:

Se hara uso de los expedientes clinicos, de los cuales se extraerd Unicamente la
informacion necesaria para llenar los objetivos del estudio. Se entrevistara a usuarios
del programa de dispensarizados para completar la informacion necesaria para llenar los
objetivos del estudio. La informacion se mantendra secreto y anonimato, que solo los

investigadores tendran acceso a la informacion.
2.13 Listado de variables

Edad.

Sexo.

Escolaridad.

Ocupacion.

Lugar de procedencia.
Comorbilidades Personales
Tipo de dieta.

Cantidad de la dieta.

© 0o N o 0 bk~ w DN PE

Frecuencia de Alimentacién

[EEN
o

. Estado nutricional:

[EEY
[EEY

. Peso.

. Talla.

. IMC (indice de Masa Corporal)
. Ejercicio.

e N o o
o ~ W DN

. Habitos nocivos.

[EEN
[op)

. Tratamiento Farmacologico



2.14 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Edad Tiempo de vida transcurrido Afios 20-34
desde el nacimiento hasta la 35-49
fecha de la entrevista 50-59
60-64
Mas de 65
Sexo Caracteristicas fenotipicas del ~ Fenotipo Masculino
individuo. Femenino
Escolaridad Nivel de estudios realizados Ultimo grado aprobado de Ninguno
por cada persona educacion Alfabetizado
Primaria
Secundaria
Técnico
Superior
Ocupacion Trabajo laboral que Perfil ocupacional Ninguno
desempeifia cada individuo Ama de casa
Obrero
Jubilado
Oficinista
Técnico
Otras
Procedencia Lugar donde habita Origen Urbano
actualmente Rural




Comorbilidades personales

IMC

Ejercicio

Habitos Nocivos

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Enfermedad que ademas de la
Hipertension Arterial presentan
los pacientes.

Indice que analiza la relacion
entre la talla y el peso de las
personas, valorando el estado
nutricional

Cualquier actividad fisica
planeada y estructurada y
repetitiva cuyo objetivo es
mejorar la condicion fisica y el
estado de salud

Conjunto de conductas que
repercuten de alguna manera
con la calidad de vida del
individuo.

Tipo de patologia

Indice medido a través de la
siguiente formula:

peso en Kg/Talla en metros al
cuadrado

Informacion brindada por el
encuestado

Uso o Presencia del habito

-Diabetes.
-Obesidad.

-ERC.
-Dislipidemia.
-Esteatosis hepatica.
Otros

Normo peso

Sobre peso
Obesidad I; II;11T
Obesidad Morbida
Ninguno

Menos de 2.5 h/s
2.5-5h/S

Mas de 5 horas

Alcohol
Tabaco
Drogas
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Tipos de dieta

Tratamiento Farmacoldgico

Grupos de alimentos que
acostumbra la persona a ingerir,
como parte de su alimentacion

Conjunto de Farmacos
previamente prescritos por
personal médico con
determinado esquema para el
control de la Hipertension
Arterial

Alimentos referidos por el
paciente que ingiere en el dia/
semana

Revision de Expedientes
Clinicos

Alto consumo de Sal

Alto consumo de Grasa

Bajo consumo de Verduras
Consumo de Lacteos

Alto consumo de Aceite

Si cumple con el tratamiento
No cumple con el tratamiento
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3.1 RESULTADOS

La edad mayor de 50 afios se encontraron a 131 pacientes que representa al 82 % del total
(160), con numero de casos de 64 y 67 controles que corresponde al 80 % y 84 %
respectivamente. Con respecto al grupo etario de 20 a 49 afios se encontraron a 29 pacientes
que representa el restante 18% del total con un nimero de casos de 16 y 13 controles que
corresponde al 20% y 16% respectivamente. Con respecto a las Pruebas Estadisticas no se
considera estadisticamente significativa (OR 0.77 IC 0.34 - 1.14 CH2 0.37 P 0.50).

En el sexo masculino se encontraron a 89 pacientes que representa al 56 % del total (160),
con numero de casos de 49 y 40 controles que corresponde al 61% y 50% respectivamente.
Con respecto al sexo femenino se encontraron a 71 pacientes que representa el restante
44% del total con un nimero de casos de 31 y 40 controles que corresponde al 39% y 50%
respectivamente. Con respecto a las Pruebas Estadisticas no se considera estadisticamente
significativa (OR 1.58 IC 0.84 —2.96 CH2 2.05 P 0.15).

Con respecto a la procedencia rural se encontraron a 30 pacientes que representa al 19 %
del total (160), con nimero de casos de 6 y 24 controles que corresponde al 8% y 30%
respectivamente. Con respecto la procedencia urbana se encontraron a 130 pacientes que
representa el restante 81% del total con un numero de casos de 74 y 56 controles que
corresponde al 92% y 70% respectivamente. Se considera estadisticamente significativa
(OR0.18 IC 0.07 -0.49 CH2 13.2 P 0.0002).

En el grado académico, en el grupo perteneciente Analfabeta/Primaria se encontraron a 83
pacientes que representa al 52 % del total (160), con nimero de casos de 43 y 40 controles
que corresponde al 54% y 50% respectivamente. En el grupo perteneciente a Secundaria 'y
Superior se encontraron a 77 pacientes que representa el restante 48% del total con un
numero de casos de 37 y 40 controles que corresponde al 46% y 50% respectivamente. Con
respecto a las Pruebas Estadisticas no se considera estadisticamente significativa (OR 1.16
IC 0.62-2.46 CH2 0.22 P 0.63).

En Ocupacion, en el grupo perteneciente a Trabajo fijo se encontraron a 65 pacientes que
representa al 41 % del total (160), con numero de casos de 38 y 27 controles que

corresponde al 48% y 34% respectivamente. En el grupo perteneciente a Trabaja en
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Casa/Desempleado se encontraron a 95 pacientes que representa el restante 59% del total
con un numero de casos de 42 y 53 controles que corresponde al 52% y 66%
respectivamente. Con respecto a las Pruebas Estadisticas se considera estadisticamente
significativa (OR 1.77 IC 0.93-3.36 CH2 3.13 P 0.05).

En IMC, en el grupo perteneciente a Obeso y Sobrepeso se encontraron a 79 pacientes que
representa al 53% del total (160), con numero de casos de 59 y 20 controles que
corresponde al 76% y 28% respectivamente. En el grupo perteneciente a Normopeso se
encontraron a 71 pacientes que representa el restante 47% del total con un nimero de casos
de 19 y 52 controles que corresponde al 24% y 72% respectivamente. Con respecto a las
Pruebas Estadisticas se considera estadisticamente significativa (OR 8.07 IC 3.89 — 16.76
CH2 34.18 P 0.0000001).

Con respecto a la presencia de APP se encontraron a 109 pacientes que representa al
68% del total (160), con numero de casos de 57 y 52 controles que corresponde al 71% y
65% respectivamente. Con respecto a la ausencia de APP se encontraron a 51 pacientes
que representa el restante 32% del total con un nimero de casos de 23 y 28 controles que
corresponde al 29% y 35% respectivamente. Con respecto a las Pruebas Estadisticas no se
considera estadisticamente significativa (OR 1.33 IC 0.68 —2.6 CH2 0.74 P 0.39).

En Tipo de APP, en el grupo perteneciente a HTA + de 10 afios/ Diabetes se encontraron a
77 pacientes que representa al 54% del total (160), con numero de casos de 48 y 29
controles que corresponde al 68% Yy 41% respectivamente. En el grupo que no presento
comorbilidades se encontraron a 65 pacientes que representa el restante 46% del total con
un numero de casos de 23 y 42 controles que corresponde al 32% y 59% respectivamente.
Con respecto a las Pruebas Estadisticas se considera estadisticamente significativa (OR
3.02 IC 1.52-6.00 CH2 10.17 P 0.0015).

Con respecto a la Presencia de APNP siendo estos Alcohol y/o Fumado se encontraron a
80 pacientes que representa al 50% del total (160), con numero de casos de 48 y 31
controles que corresponde al 60% y 38% respectivamente. Con respecto a la ausencia de
APNP se encontraron a 80 pacientes que representa el restante 50% del total con un

namero de casos de 32 y 49 controles que corresponde al 40% y 62% respectivamente. Con
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respecto a las Pruebas Estadisticas se considera estadisticamente significativa (OR 2.37 IC
1.25-4.47 CH2 7.25 P 0.0071).

Con respecto a la Presencia de Cualquier Habito alimenticio Nocivo se encontraron a 121
pacientes que representa al 77% del total (160), con nimero de casos de 68 y 53 controles
que corresponde al 85% y 66% respectivamente. Con respecto a la ausencia de Cualquier
Habito alimenticio Nocivo se encontraron a 39 pacientes que representa el restante 23%
del total con un nimero de casos de 12 y 27 controles que corresponde al 15% y 34%
respectivamente. Con respecto a las Pruebas Estadisticas se considera estadisticamente
significativa (OR 2.88 IC 1.33-6.27 CH2 7.62 P 0.0057).

Con respecto a la realizacion de ejercicio fisico sistematico se encontraron a 119 pacientes
que representa al 74% del total (160), con nimero de casos de 67 y 52 controles que
corresponde al 84% y 65% respectivamente. Con respecto a la falta de realizacion de
ejercicio sistematico se encontraron a 41 pacientes que representa el restante 26% del total
con un numero de casos de 13 y 28 controles que corresponde al 16% y 35%
respectivamente. Con respecto a las Pruebas Estadisticas se considera estadisticamente
significativa (OR 2.77 I1C 1.31-5.88 CH2 7.31 P 0.0066).

Con respecto al cumplimiento del tratamiento farmacol6gico se encontraron a 83 pacientes
que representa al 52% del total (160), con numero de casos de 50 y 33 controles que
corresponde al 63% y 41% respectivamente. Con respecto a la falta de cumplimiento del
tratamiento farmacoldgico se encontraron a 77 pacientes que representa el restante 48% del
total con un nimero de casos de 30 y 47 controles que corresponde al 37% y 59%
respectivamente. Con respecto a las Pruebas Estadisticas se considera estadisticamente
significativa (OR 2.37 IC 1.25-4.47 CH2 7.23 P 0.0071)
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3.2 DISCUSION

Dentro de los Antecedentes Personales como factor de riesgo asociado a la Hipertension
Arterial no controlada, la edad mayor de 50 afios no representa un riesgo como tal para el
desarrollo de descontrol de la presion arterial, en comparacién con la poblacion de 20 a 49
afios segun las pruebas estadisticas.

El sexo masculino presenta riesgo leve para descontrol de la presién arterial; segun lo
refiere la literatura el sexo masculino tiende a ser mas desordenado con respecto a los
estilos de vida, mayor presencia de habitos nocivos asi como falta de apego al tratamiento
farmacoldgico por dichos motivos presenta mayor descontrol no solo de la Hipertensién
Arterial sino también de las demas patologias propias del sexo.

La procedencia del area rural definiendo como todo paciente que al momento del estudio se
encontraran siendo dispensarizados en la ya antes mencionada unidad de salud, se report6
como factor protector para el control de la presion arterial segun nuestras pruebas
estadisticas. Esto se debe a que la gente del area rural culturalmente posee una menor
cantidad de habitos nocivos y tienden a ser mas dociles culturalmente y apegados al
tratamiento farmacoldgico en comparacion a los del area urbana.

Con respecto al el grado académico alcanzado, el grupo que va desde analfabeta hasta
primaria se encontré que el riesgo no aumenta notablemente debido que el apego a las
recomendaciones y tratamiento farmacoldgico no depende del grado académico alcanzado,
si no de la actitud actual del paciente, aunque el riesgo pudiera aumentar un 16 % en los
pacientes que concluyeron la primaria 0 menos por falta de conocimientos basicos sobre el
tema.

Dentro de las caracteristicas demogréficas como lo es el trabajo fijo como ocupacién dentro
del total se reportd que puede aumentar el riesgo de descontrol en un 77 %, segun lo reporta
la literatura el estrés psicogeno en algunos casos puede ser el factor desencadenante de las
crisis asi como de descontrol de la presion arterial coincidiendo con los resultados
encontrados en nuestro estudio.

Dentro del indice de Masa Corporal (IMC), el subgrupo que abarca desde Sobrepeso hasta
a Obeso (I, Il y 1ll grado) interpretandose que el pertenecer al subgrupo de sobrepeso a
cualquier grado de obesidad representa 8 veces mayor riesgo de presentar descontrol de la
presion arterial, encontrandose estadisticamente significativo esto se debe a que dicho
estado no solo empeora el estado morbido previo, sino que también vuelve al sujeto a ser
propenso de otras maultiples patologias que comprometen aun mas el manejo de la
Hipertension Arterial.

Dicho resultado confirma nuestra hipotesis la cual afirma que "la presencia de
comorbilidades esta asociado a el mal control de la presion arterial * comprobandolo con
las pruebas estadisticas ya antes mencionadas.
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La Presencia de algun APP (Antecedente Personal Patoldgico) puede aumentar en 30 % el
riesgo de descontrol de la presion arterial ya sea por las mdultiples condiciones
fisiopatoldgicas de las distintas entidades, las reacciones adversas medicamentosas de los
farmacos para las otras patologias o cualquier otra condicion que altere la respuesta del
individuo a la enfermedad misma.

Con respecto al tipo de APP como factor de riesgo para el descontrol de la presion arterial
se agrupo a las 2 patologias que se reportaron mas comunes siendo estas la HTA con
historia de padecerla més de 10 afios y la presencia Diabetes Mellitus encontrando que el
poseer una o ambas de las condiciones antes mencionadas aumenta 3 veces el riesgo de
generar descontrol de la presién arterial, esto se debe segun lo refiere la literatura a que la
HTA cronica genera fendmenos de adaptaciéon a dichas cifras tensiénales por lo cual se
vuelve resistente a el tratamiento farmacologico, en el caso de la Diabetes Mellitus, al ser
este Gltimo un trastorno metabolico afecta en gran medida todos los sistemas del organismo
empeorando la respuesta compensadora a el aumento de la presidn arterial; ademas de ser
una enfermedad muy frecuente en pacientes hipertensos segun lo refiere las estadisticas.

La presencia de algun APnP (Antecedentes Personales no Patoldgicos) dentro de estos el
habito nocivo de fumado de tabaco o ya sea la ingesta de alcohol independientemente su
frecuencia fue reportado segun las pruebas estadisticamente significativa; interpretandose
como que el tener algin APnP aumenta 2 veces el riesgo de generar descontrol de la
presion arterial, esto es generado por que como esta descrito extensamente en la literatura el
tabaco asi como el alcohol pueden empeorar los procesos fisiopatologicos que ocurren en la
ya antes mencionada patologia, ademas de crear otras patologias que a su vez empeoran el
control de la presion arterial.

Nuestro resultado no logra afirmar completamente nuestra Hipdtesis con respecto a que
"Los habitos toxicos pueden aumentar 3 veces el riesgo de un térpido control de las cifras
tensionales, pero se logré comprobar que estan asociadas aumentando el riesgo a el doble,
segun nuestras pruebas estadisticas.

La presencia de algun habito alimenticio nocivo, aumenta casi 3 veces el riesgo de generar
descontrol de la presion arterial, ya que este viene a ser una de los habitos conductuales
mas dificiles de cambiar, ademas de ser uno de los mas importantes ya que de la cantidad y
calidad de la ingesta dependera el desarrollar obesidad o sobrepeso que como vimos antes
aumenta el riesgo de descontrol de las cifras tensionales.

Este resultado nos demuestra que nuestra Hipdtesis es correcta la cual sefiala que "Los
habitos alimenticios nocivos estan asociados a el mal control de la presion arterial”
demostrando que puede aumentar 3 veces el riesgo, siendo respaldado por las pruebas
estadisticas.
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Dentro de los habitos conductuales esta la presencia de ejercicio fisico sistematico que
segun las pruebas estadisticas se puede interpretar que el no hacer ejercicio sistematico
puede aumentar 2 veces el riesgo de descompensar las cifras tensidnales, esto se debe a que
el ejercicio fisico mejora el estado cardio-metabolico asi como ayuda a el control del peso,
que a su vez genera menos comorbilidades.

Este resultado nos demuestra que nuestra Hipdtesis es correcta la cual sefiala que los
habitos conductuales nocivos como la ingesta de alcohol / tabaco asi como falta de ejercicio
fisico estdn asociados a el mal control de la presion arterial, demostrando que puede
aumentar el doble de riesgo, siendo respaldado por las pruebas estadisticas.

Dentro del cumplimiento del tratamiento encontramos datos estadisticamente significativos,
lo cuales se interpretan que el NO cumplimiento del tratamiento aumenta a el doble el
riesgo de descontrol de la presion arterial, esto se debe obviamente a que el apego correcto
a el tratamiento es la piedra angular para el correcto control de los pacientes que poseen
Hipertension Arterial.



3.3 CONCLUSIONES

1) Los principales factores de riesgo estadisticamente significativo asociado al descontrol

de la Hipertensién Arterial son:

A) El IMC, Sobrepeso u Obeso aumenta 8 veces el riesgo de generar un descontrol

de la Hipertension Arterial en los pacientes en estudio.

B) La presencia de comorbilidades especificamente el tener Diabetes Mellitus o el
tener Hipertension Arterial por mas de 10 afios de evolucion aumenta en 3 veces el

riesgo de descontrol de las cifras tensionales.

C) El poseer un habito nocivo ya sea conductual o alimenticio aumenta el doble las
probabilidades de no lograr un control adecuado de la presién arterial de los sujetos

en estudio.

D) El no cumplimiento del esquema de tratamiento farmacoldgico indicado aumenta
2 veces el riesgo de descontrol de las cifras tensionales en pacientes que pertenecen
al grupo de dispensarizados en dicho centro.

2) Los factores de riesgo de riesgo sin significancias estadistica asociados al descontrol de
la Hipertension Arterial son pacientes del sexo masculino, y el desempefio en un trabajo

fijo puede aumentar la probabilidad de no lograr un control de la Hipertension Arterial.
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3.4 RECOMENDACIONES

A nivel del Ministerio de Salud

Conociendo que en el area Urbana se da la mayor proporcion de mal manejo de la
Hipertension Arterial recomendamos orientar que las jornadas de educacidon sobre la

problematica; deben concentrarse en el casco urbano.

A nivel del Centro de Salud

Brindar charlas educativas a los pacientes del programa de crénicos sobre habitos
saludables, control sistematico de la presion y la importancia del apego al tratamiento
farmacoldgico, ademas de priorizar la atencion y educacion al grupo que tengan mas de 10
afios con la patologia y Diabetes Mellitus.
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ANEXOS

Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua
Facultad de Ciencias Médicas, Managua

El presente trabajo tiene como objetivo general: Determinar los factores de riesgo asociados
a la hipertension no controlada en pacientes atendidos en el programa de dispensarizados
del Centro de Salud Francisco Buitrago

En la siguiente entrevista se le brindaran preguntas que deberd contestar marcando el
cuadrito con una X segun usted considere, también se incluyen preguntas de complete

| DATOS GENERALES DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO.
0.1. No./ /: 02.Condicion de riesgo: 1. Caso:/__/; 2. Control:/__/

1. Edad: 1. 20-34:/ _/; 2.35-49:/ _[; 3.50-59:/ __ /; 4.60-64:/ _/;5.65y més:/_/
2. Sexo:1.Hombre:/_/; 2.Mujer:/_I;

3. Procedencia: 1.Urbana:/ /; 2. Rural: /_/

4. Escolaridad:

1. Ninguno [0 2.Alfabetizado  [J 3.Primaria [
4. Secundaria [ 5.Técnico | 6.Superior O
5. Ocupacioén:

1. Amade casa: / _/; 2. Obrero: /__/; 3.Oficinista:/ __/;4.Técnico:/__/;
5.Profesioanl:/__/; 6.Desempleado:/__/; 7.Jubilado:/__/; 8.0tros:/___/
6 Estado nutricional de acuerdo al indice de masa corporal IMC ((kg/m?):
Peso  Talla_ IMC___
1. Bajo peso (< 18.5):/__/; 2.Normal (18.5-24.99):/ [,
3. sobre peso (25-29.99):/__/; 4.0besidad (30-39.9):/__/;
5. Obesidad morbida 40 y més):/ __/
7. Antecedentes Patologicos Personales: 1. SI:/__/; 2.NO:/__/
8. Tipo de antecedentes patoldgicos:
1. HTA més de 10 afios:/__/;2.Diabetes Mellitus: /__/; 3.Enfermedad cardiovascular
|_I; 4. Enfermedades renales: /_/; 5.EPOC:/__/;
6. Dislipidemia: /___/; 7.0Otras:/ /
9. Antecedentes No Patologicos: 1. SI:/_/; 2NO:/_/
10. Tipo de antecedentes NO patoldgicos:
1. Consumo nocivo de Alcohol:/__/; .Fumado:/__/; Drogas/__/
10. Ejercicios fisicos sistemdticos: 1./ [/ 2./ _/
11. Habitos dietéticos
1. Exceso de sal en la dieta: /_/: 2.Exceso de grasa en la dieta: /__/
3. Bajo consumo de verduras, legumbres, frutas, frutos secos y cereales integrales: /__ /;
4. Consumo alto de productos lacteos, queso, crema, mantequilla, margarina: /__/
5. Una alta ingesta de aceite, utilizada tanto para cocinar como para alifiar los
Alimentos: /___/

12. Cumplimiento del tratamiento farmacologico segun indicacion médica:
1. Horario:/___/;2.Dosis:/__/; 3.Esquema:/___/
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Cuadro N° 1
Factores Personales como riesgo asociado a la hipertensién no
controlados en pacientes dispensarizados en el Centro de Salud
Francisco Buitrago en el Periodo de Octubre a Diciembre 2014

Condicion de riesgo Pruebas
Casos Controles Total Estadisticas
Factores n=80 n=80 n=160 OR
Personales IC
CH2
N° % N° % N° % P
Edad: 0.77
50 a mas 64 80.0 67 84.0 131 82.0 0'3%571'14
20a 49 16 20.0 13 16.0 29 18.0 0.5
Sexo:
1.58
Hombre 49 61.0 40 50.0 89 56.0 0.84 — 2.96
2.05
Mujer 31 39.0 40 50.0 71 44.0 0.15
Procedencia:
0.18
Rural 6 8.0 24 30.0 30 19.0 0.07-0.49
13.2
Urbana 74 92.0 56 70.0 130 81.0 0.0002
Escolaridad:
1.16
Analfabeta/Primaria | 43 54.0 40 50.0 83 52.0 0.62 —2.46
0.22
Secundaria y 37 46.0 40 50.0 77 48.0 0.63
Superior
Ocupacion :
1.77
Trabajo fijo 38 48.0 27 34.0 65 41.0 0.93-3.36
3.13
Trabaja en Casa/ 42 52.0 53 66.0 95 59.0 0.07
Desempleado

FUENTE: Entrevista a pacientes hipertensos dispensarizados en el Centro de

Salud Francisco Buitrago Octubre-Diciembre 2014
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Cuadro N° 2

Antecedentes Personales Patologicos como riesgo asociado a la
hipertensiobn no controlados en pacientes dispensarizados
atendidos en el Centro de Salud Francisco Buitrago en el Periodo
de Octubre a Diciembre 2014

Condicion de riesgo Pruebas
Casos Controles Total Estadisticas
g = 2 B
Patoldgicos CH2
N° % N° % N° % P
n=78 n="72 n =150
8.07
IMC: 3.89-16.76
59 76.0 20 | 28.0 79 53.0 34.41
Obeso y Sobrepeso < 0.000001
19 24.0 52 | 72.0 71 47.0
Normal
Presencia de APP: 1.33
57 71.0 52 65.0 109 68.0 0.68-2.6
Si 0.74
23 29.0 28 35.0 51 32.0 0.39
No
n=71 n=71 n =142
Tipo de APP (B) 302
HTA + de 10 afios/ 1.52-6.00
Diabetes 48 68.0 29 41.0 77 54.0 10.17
0.0015
Ninguna 23 32.0 42 59.0 65 46.0
comorbhilidad

FUENTE: Entrevista a pacientes hipertensos dispensarizados en el Centro de Salud
Francisco Buitrago Octubre-Diciembre 2014
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Cuadro N° 3

Antecedentes No Patolégicos como riesgo asociado a la
hipertension no controlados en pacientes dispensarizados
atendidos en el Centro de Salud Francisco Buitrago en el
Periodo de Octubre a Diciembre 2014

Condicion de riesgo Pruebas
Casos Controles Total Estadisticas
Antecedentes No n=80 n=80 n=160 OR
Patoldgicos IC
CH2
N° % N° % N° % P
Presencia de
Antecedentes No 2.37
Patoldgicos 1.25-4.47
48 60.0 31 38.0 80 50.0 7.25
Si 0.0071
No 32 40.0 49 62.0 80 50.0
Tipo de APNP
2.37
Alcohol y/o 48 60.0 30 38.0 78 49.0 1.25-4.47
Fumado 7.25
0.0071
Ninguno 32 40.0 50 62.0 82 51.0
Presencia de Cualquier
Habito alimenticio
Nocivo 2.88
1.33-6.27
S| 68 85.0 53 66.0 | 121 77.0 7 62
0.0057
NG 12 | 150 | 27 |340 | 39 | 230
Ejercicio Fisico
Sistematico
2.77
NO 67 84.0 | 52 65.0 | 119 74.0 1.31-5.88
7.31
Sl 13 16.0 | 28 35.0 | 41 26.0 0.0066

FUENTE: Entrevista a pacientes hipertensos dispensarizados en el Centro de Salud
Francisco Buitrago Octubre-Diciembre 2014
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Cuadro N° 4

Cumplimiento del tratamiento Farmacolégico como riesgo
asociado a la hipertensiébn no controlados en pacientes
dispensarizados atendidos en el Centro de Salud Francisco
Buitrago en el Periodo de Octubre a Diciembre 2014

Condicion de riesgo Pruebas
. Casos Controles Total Estadisticas
Cumplimiento del n=80 n=80 n=160 OR
tratamiento I
Farmacologico CH?2
Ne° % Ne° % Neo % P
2.37
NO 50 | 63.0 | 33 | 410 | 83 | 520 1'25;‘23‘,"47
Sl 30 37.0 | 47 59.0 | 77 48.0 0.0071

FUENTE: Entrevista a pacientes hipertensos dispensarizados en el Centro de Salud
Francisco Buitrago Octubre-Diciembre 2014
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Gréfica No.1y 2: Edad mayor de 50 afios como factor de riesgo para el descontrol de la presion
arterial en pacientes dispensarizados del ¢/s Francisco Buitrago
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Grafica No.3 y 4: Sexo Masculino como factor de riesgo para el descontrol de la presion arterial en
pacientes dispensarizados del ¢/s Francisco Buitrago
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Fuente: Cuadro No. 1 Fuente: Cuadro No. 1



Grafica No.5 y 6: Grado académico menor o igual a primaria como factor de riesgo para el
descontrol de la presidn arterial en pacientes dispensarizados del ¢/s Francisco Buitrago
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Fuente: Cuadro No. 1

Fuente: Cuadro No. 1

Grafica No.7 y 8: Trabajo en casa/desempleo como factor de riesgo para el descontrol de la
presion arterial en pacientes dispensarizados del ¢/s Francisco Buitrago
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Fuente: Cuadro No. 1

Fuente: Cuadro No. 1




Grafica No.9 y 10: Obesidad y Sobrepeso como factor de riesgo para el descontrol de la presion

arterial en pacientes dispensarizados del ¢/s Francisco Buitrago
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Fuente: Cuadro No. 2

Fuente: Cuadro No. 2

Grafica No. 11y 12: Presencia de APP como factor de riesgo para el descontrol de la presiéon

arterial en pacientes dispensarizados del c¢/s Francisco Buitrago
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Fuente: Cuadro No. 2
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Grafica No. 13 y 14: HTA + 10 afios/Diabetes como factor de riesgo para el descontrol de la

presion arterial en pacientes dispensarizados del ¢/s Francisco Buitrago
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Grafica No.15 y 16: Presencia de APNP como factor de riesgo para el descontrol de la presidon
arterial en pacientes dispensarizados del c¢/s Francisco Buitrago
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Fuente: Cuadro No.3
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Grafica No.17 y 18: Habitos alimenticios nocivos como factor de riesgo para el descontrol de la

presion arterial en pacientes dispensarizados del ¢/s Francisco Buitrago
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Fuente: Cuadro No.3 Fuente: Cuadro No.3

Grafica No.19 y 20: Falta de ejercicio como factor de riesgo para el descontrol de la presién arterial
en pacientes dispensarizados del ¢/s Francisco Buitrago
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Fuente: Cuadro No.3
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Grafica No.21 y 22: Falta de cumplimiento del esquema farmacolégico como factor de riesgo para
el descontrol de la presion arterial en pacientes dispensarizados del ¢/s Francisco Buitrago
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