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RESUMEN

Objetivos: Evaluar el nivel de conocimiento sobre Hipertension Arterial y la
relacion del nivel conocimiento con HTA y riesgo cardiovascular en
pacientes hipertensos vs poblacién de pacientes no hipertensos, atendidos
en el Centro de Salud Tipo C San Lorenzo-Esmeraldas.

Métodos: Se realiz6 un estudio de casos y controles con una muestra de 80
pacientes hipertensos y 119 pacientes no hipertensos. A cada paciente se le
realizd una encuesta sobre conocimiento, factores de riesgo asociados a la
hipertension y se evalud el riesgo cardiovascular utilizando la escala de
Framingham Soft CV Risk. Para el diagnostico de HTA, Dislipidemia y RCV
se recogieron datos de laboratorio, presion arterial e IMC de la Historia
Clinica.

Resultados: De 199 pacientes estudiados 63,3% fueron mujeres, la media
de edad fue de 38,78 afios. En cuanto al nivel de conocimiento se destaca
que el 30% no sabia que es la hipertension, un 40% dijo que nadie le explicd
y 71% considera la hipertension una enfermedad para toda la vida. El 47%
considera la presion arterial elevada a partir de 160/95 y solo un 23% cree
importante las dos medidas (sistélica y diastélica) en el control y prevencién
de la hipertension. Un 59% no conoce las cifras de su presion arterial,
aunque un 76% dice que se la toma con regularidad y un 24% declara que
ningun medico le controla su presion arterial.

En lo que respecta al RCV se evidencio que las mujeres presentan menor
riesgo de riesgo cardivascular (OR 0,23) alto y muy alto, que a mayor edad
mayor riesgo de presentar RCV, y su relacion con conocimientos se
encontré asociaciones estadisticamente significativas entre todas las
dimensiones de conocimiento con riesgo cardiovascular alto y muy alto.

Conclusiones: El nivel de conocimiento deficiente sobre la hipertension
arterial, es un factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad
cardiovascular, por lo que es vital la educacién o informaciéon adecuada en lo
referente a la hipertension arterial y riesgo cardiovascular para lograr un
control adecuada de estas patologias de alta prevalencia.

Palabras claves: Hipertension, Riesgo Cardiovascular, Conocimiento.



ABSTRACT

Objectives: To assess the level of knowledge of Hypertension and the
relation of knowledge level with hypertension and cardiovascular risk in
hypertensive patients vs population of non-hypertensive patients treated at
the Health Center San Lorenzo Type C-Esmeraldas.

Methods: A case-control study with a sample of 80 hypertensive and 119
normotensive patients was performed. Each patient underwent a survey on
knowledge, risk factors associated with hypertension and cardiovascular risk
using the Framingham Risk Soft CV was evaluated. For the diagnosis of
hypertension, dyslipidemia and RCV laboratory data, blood pressure and
BMI of the clinical history were collected.

Results: Of 199 patients studied, 63.3 % were female , the mean age was
38.78 years . Regarding the level of knowledge is highlighted that 30 % did
not know that is hypertension , 40% said no and explained 71 % consider
hypertension a disease for life . 47% considered high blood pressure from
160/95 and only 23 % believe important the two measures (systolic and
diastolic ) in the control and prevention of hypertension. 59 % do not know
the numbers of your blood pressure, while 76 % say they take regularly and
24% stated that no doctor will monitor your blood pressure.

Regarding the RCV was evident that women have lower risk cardivascular
high risk ( OR 0.23) and very high, that the older increased risk of RCV , and
their relationship to knowledge statistically significant associations were
found between all the dimensions of knowledge with high and very high
cardiovascular risk.

Conclusions: We could conclude that the poor level of knowledge about the
disease, in this case hypertension is a major risk factor for development of
cardiovascular disease in its different forms, so it is vital education or
adequate information in relation to hypertension and cardiovascular risk for a
suitable control of these pathologies of high prevalence.

Keywords: Hypertension, Cardiovascular Risk Knowledge.



CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) constituye uno de los problemas médicos —
sanitarios mas importantes de la medicina contemporanea. El control de la
misma es la piedra angular sobre la que hay que actuar para disminuir en
forma significativa la morbi-mortalidad por cardiopatia coronaria,
enfermedades cerebro vasculares y renales’3. Con una reduccion de 5 mm
Hg en la presién arterial sistdlica se estima que reduce en un 9% la
mortalidad por enfermedad cerebrovascular y en un 12% las muertes

cardiovasculares®.

La regulacion de la presion arterial es un juego complejo de varios
elementos de los sistemas: cardiovascular, enddcrino, renal y neural.
Adicionalmente, los mecanismos compensatorios de la elevacion de la
presion arterial en la hipertension resulta en degeneracion anatomica y
funcional (tales como hipertrofia ventricular izquierda) y complicaciones

(tales como enfermedad renal)'3-20,

Los factores relacionados con el estilo de vida pueden contribuir al desarrollo
de hipertension al interactuar con los factores de riesgo. Estos son el
consumo excesivo de sodio, las dietas con gran cantidad de calorias, la
obesidad, el sedentarismo, el consumo de alcohol excesivo y la deficiencia

de potasio en la dieta.
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Los anticonceptivos orales también pueden incrementar la presion arterial en
mujeres predispuestas. Aunque el estrés puede elevar la presion arterial en
forma aguda, hay menos evidencias que lo relacionen con los aumentos
cronicos. El tabaquismo y una dieta rica en grasas saturadas y colesterol,
aunque no se consideran factores de riesgo primarios para la hipertension,

lo son para coronariopatia y, por lo tanto, deben evitarse®7-10.

La dieta con contenido elevado de sal es un factor etiolégico para el
desarrollo de hipertension arterial’®. Todavia no se sabe con certeza la
manera en que el aumento de la sal proveniente de la dieta contribuye al
desarrollo de hipertension arterial. Puede ser que la sal produzca un
incremento del volumen sanguineo o de la sensibilidad de los mecanismos
cardiovascular y renal a los estimulos adrenérgicos, o ejerza sus efectos
mediante algun otro mecanismo, como el sistema renina-angiotensina-
aldosterona. Mas alla del mecanismo comprometido, en numerosos
estudios, se demostré que la disminucion del consumo de sal podia reducir

la presion arterial'3-18-20,

En la actualidad los norteamericanos y britanicos consumen por lo menos 9
gr/dia de sal y una gran cantidad de individuos ingieren 12 g/dia o mas. Esta
cifra excede por mucho el nivel maximo recomendado por la American Heart
Association que es el 6 g/dia en los adultos. Alrededor del 75% de la sal que

se consume es la que se agrega durante el procesamiento y la elaboracion
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de los alimentos, el 15% es la que se incluye durante la coccién y en la

mesa y el 10% proviene del contenido natural de sodio de los alimentos?.

La dieta de los Dietary Approachesto Stop Hypertension (DASH) es un plan
que se destaca el consumo de frutas, verduras, productos lacteos
descremados, cereales enteros, carne de ave, pescado y nueces, y de una
cantidad reducida de grasas, carne roja, dulces y bebidas con azucar. Los
resultados de estudios que emplearon la dieta DASH deficiente en sodio
demostraron reducciones significativas en las presiones arteriales sistélica y

diastolica’213-20

Por lo general el exceso de peso se asocia con hipertension arterial. La
reduccion de 4.5 kg puede disminuir la presion arterial en una gran
proporcion de los individuos hipertensos con sobrepeso. Se sugirid que la
distribucion del tejido adiposo podria ser un factor de riesgo mas importante
para la hipertensién que el sobrepeso en si. Se suele utilizar la relacion entre
la cintura y la cadera para diferenciar la obesidad central de la superior (0
sea, el depodsito de células adiposas en el abdomen) de la obesidad
periférica o inferior (esto es, el depdsito de células adiposas en los gluteos y
las piernas). En los estudios se encontr6 una asociacion entre la
hipertension arterial y el aumento de la relacion entre la cintura y la cadera,
incluso cuando se consideran el indice de masa corporal y el espesor del
pliegue cutaneo. La grasa abdominal o visceral parece mas resistente a la

insulina que la depositada sobre los gluteos y las piernas®2".
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El consumo regular de alcohol cumple un papel en el desarrollo de
hipertension arterial. Este efecto se observa con diversos tipos de bebidas
alcoholicas, tanto en hombres como en mujeres, y en distintos grupos
étnicos. Uno de los primeros informes que avalan la relacion entre el
consumo de alcohol y la hipertensién arterial provino del estudio de Oakland-
San Francisco Keiser Permanente Medical Care Program, en el que se
correlacionaron patrones de consumo de alcohol con las presiones
arteriales de 84,000 personas. En este ensayo se revelo que el consumo
regular de tres o mas medidas de alcohol por dia aumenta el riesgo de
hipertension arterial. Las presiones sistolicas se afectaban mas que las
diastdlicas. La presion arterial puede mejorar o normalizarse cuando se
reduce o abandona el consumo de alcohol. EIl mecanismo por el que el
alcohol ejerce su efecto sobre la presion arterial es dudoso, pero se sugirié
que los factores relacionados con el estilo de vida, como la obesidad y el

sedentarismo, pueden estar asociados?*.

La tension fisica y emocional contribuye a producir alteraciones transitorias
de la presion arterial. En los estudios en los que se controld la presion
arterial en forma continua durante las 24 horas mientras los pacientes
desarrollaban sus actividades normales se demostraron fluctuaciones
notables en las presiones registradas en asociacion con las tensiones de la
vida normal, con aumentos durante los periodos de malestar fisico y crisis

familiares, y disminuciones durante el reposo y el suefio. Sin embargo, no se
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pudo comprobar la importancia de los episodios hipertensivos transitorios
relacionados con el estrés en el aumento persistente de la presion arterial
observado en la hipertension esencial. Es probable que el musculo liso
vascular se hipertrofie y aumente su actividad en una forma similar a la del
musculo esquelético, o que las vias de integracion centrales presentes en el

cerebro se adapten a los estimulos frecuentes asociados con el estrés?3.

Los factores de riesgo de esta patologia, se relacionan a multiples patrones
de indole econdmica, social, cultural, ambiental, educacion, conocimiento y
étnica. En estudios realizados en Latinoamérica se pudo evidenciar la
presencia de personas con sobrepeso, fumadores, ingesta de comida
“chatarra”, venta ambulante de alimentos y consumo de bebidas alcohdlicas.
Al respecto, es evidente la escasa informacion que tienen las personas que
habitan en este sector sobre promociéon de la salud y prevencién de
enfermedades. El bajo nivel de educacién para la salud conduce a los
individuos a adoptar una alimentacion inadecuada e inactividad fisica,
conductas que generan en las personas sobrepeso y obesidad. Lo cual se
podria reflejar en sociedad del Ecuador por lo que es relevante establecer el
nivel de conocimiento de la sociedad acerca de la hipertension arterial y
realizar una intervencién para concientizar sobre el autocuidado y sus

beneficios a largo plazo®.
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CAPITULO II. HIPERTENSION ARTERIAL Y RIESGO
CARDIOVASCULAR

2.1. Generalidades

Un incremento de la presion arterial media de una poblacion es evidente a
medida que las poblaciones se industrializan y se desplazan de zonas
rurales a urbanas. La alta tasa de hipertension arterial no diagnosticada y
por lo tanto no tratada representa una gran preocupacion en los paises en

desarrollo?®.

A nivel mundial, aproximadamente el 62% de los accidentes
cerebrovasculares y el 49% de los casos de cardiopatia coronaria son
atribuibles a un valor de presion sistélica mayor a 115 mm Hg, un factor que
se cree da cuenta de mas de 7 millones de muertes al afo. Aunque la
hipertension arterial se define como una presion arterial sistélica superior a
140 mm Hg. Se ha determinado que mas del 50% de la carga de las
enfermedades cardiovasculares ocurre en aquellas personas con una

presion arterial sistdlica inferior a 145 mm Hg?’.

La hipertension arterial es la condicion mas comunmente vista en la atencion
primaria. Las complicaciones mas comunes son que puede llevar a infarto
de miocardio, stroke, insuficiencia renal y muerte temprana por lo que debe

ser detectado de forma temprana y tratada apropiadamente?8.
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2.2. Clasificacion de la hipertensién arterial

La hipertension arterial se ha clasificado desde la pre-hipertension, que no
es una categoria de enfermedad, que identifica a los individuos con alto
riesgo de desarrollar hipertension arterial por lo que se debe intervenir para
prevenir o retrasar el desarrollo de la enfermedad. Los individuos que son
pre-hipertensos no son candidatos para terapia con drogas sino para la
modificacion de los estilos de vida que permita reducir su riesgo de
desarrollar hipertension arterial en el futuro. Por otra parte personas con pre-
hipertension que también tienen diabetes mellitus o enfermedad renal
deberian ser consideradas candidatas para drogo-terapia apropiada junto
con la modificacién de los estilos de vida2® para reducir su presion arterial a

140/90 mm Hg o menos?.

El Séptimo Reporte del Joint National Committee (JNC-7) clasifica la

hipertension arterial de la siguiente manera*:

Normal: <120/<80.

Pre-hipertension: 120-139/80-89.

Hipertension etapa 1: 140-159/90-99.

Hipertension etapa 2: mayor o igual 160/mayor o igual a 100.

Esta clasificacion no estratifica los hipertensos por la presencia o ausencia
de factores de riesgo o dafio a o6rganos diana para las diferentes
recomendaciones de tratamiento. La guia JNC-7 sugiere que todas las

personas con hipertension arterial (etapas 1y 2) deben ser tratados®.
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2.2. Fisiopatologia

Es probable que la presion arterial sea una de las funciones mas variables
pero mejor reguladas del organismo. El objetivo del control de la presion
arterial es mantener un flujo sanguineo constante en los érganos vitales,
como el corazon, el cerebro y los rifiones. Sin un flujo constante hacia estos
organos se produce la muerte en segundos, minutos o dias. Aunque la
disminucién del flujo sanguineo pone en peligro la vida en forma inmediata,
la hipertension constante contribuye a la muerte prematura del paciente y el
desarrollo de discapacidad como resultado de sus efectos sobre el corazén,

los vasos sanguineos Yy los rifiones0.

La hipertensién arterial primaria y los aumentos relacionados con la edad de
la presion arterial estan practicamente ausentes en las poblaciones en las
que el consumo individual de cloruro de sodio es menor de 50 mmol por dia;
estas condiciones se observan principalmente en poblaciones en las que las
personas consumen mas de 100 mmol de cloruro de sodio por dia. El
International Study of Salt and Blood Pressure (INTERSALT), que incluyd a
10,079 sujetos de 32 paises, mostro un valor de excrecion urinaria de sodio
media de 170 mmol por dia (aproximadamente 9.9 gramos de cloruro de
sodio por dia). Aunque el consumo de sodio individual en la mayoria de
poblaciones de todo el mundo supera los 100 mmol por dia, la mayoria de
personas permanecen normotensos. Parece que la ingesta de sodio que
excede de 50 a 100 mmol por dia es necesaria pero no suficiente para el

desarrollo de hipertensién primaria3'.
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No se sabe con certeza la manera en que el aumento de la sal proveniente
de la dieta contribuye al desarrollo de la hipertensién. Puede ser que la sal
produzca un incremento del volumen sanguineo o de la sensibilidad de los
mecanismos cardiovascular o renal a los estimulos adrenérgicos, o ejerza
sus efectos mediante algun otro mecanismo, como el sistema renina-

angiotensina-aldosteronas°,

Los investigadores del estudio INTERSALT estimaron un incremento de la
presion arterial durante un periodo de 30 afios (por ejemplo 25 a 55 afos de
edad); la presion arterial sistdlica media fue de 5 mm Hg mas alta que la
presion diastdlica que fue de mas de 3 mm Hg mas alta cuando la ingesta de

sodio se incrementd en 50 mmol por dia.

Por otro lado la etnia juega un papel fundamental, la hipertension no solo es
la mas prevalente en los afro-norteamericanos que en los blancos sino que
ademas es mas grave. En el Third National Health and Nutrition Survey
(NHANES) lll, se establecié que las presiones arteriales diastolicas eran
significativamente mas elevadas en los afro-norteamericanos que en los
blancos mayores de 35 afios, y las presiones arteriales sistolicas eran mas
altas en las mujeres afro-norteamericanas de cualquier edad que en las
blancas. La hipertensién tiende a presentarse antes en los afro-
norteamericanos que en los blancos y con frecuencia no se trata lo bastante
temprano o con suficiente agresividad. Los hombres de etnia negra también
suelen experimentar episodios cardiovasculares y lesiones renales mas

graves con cualquier nivel de presion3,
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En los estudios realizados se demostré que muchos de los sujetos de etnia
negra con hipertension tienen niveles de renina mas bajos que los pacientes
blancos con este trastorno. Ademas, los primeros no responden al aumento
del consumo de sal con un incremento de la excrecion renal de sodio
cuando la presion arterial es normal y requieren niveles mas elevados de
presion para eliminarlo. Estos cambios en la excrecion renal de sodio se
relacionaron con el denominado gen ahorrador de sal y se sugirié que este
rasgo genético podria desarrollarse como adaptacion evolutiva ante las
grandes demandas para la conservacién de sodio en los ambientes de Africa
Occidental y las poblaciones esclavas del hemisferio occidental. En ambos
casos la supervivencia al ejercicio intenso en un clima calido junto con la
privacion de agua y sal dependian de la capacidad del cuerpo de conservar

sodio30.

Ademas otros factores de riesgo para el desarrollo o empeoramiento de la
hipertension arterial ya son conocidos ampliamente como: la obesidad,
consumo excesivo de alcohol, anticonceptivos orales, resistencia a la
insulina y anomalias metabdlicas, antecedentes familiares, cambios de la
presion relacionado con la edad, no consumo de potasio, calcio y magnesio

con la dieta3°.

2.3. Epidemiologia

En el Ecuador de acuerdo a los datos del Instituto Nacional de Estadisticas y

Censos (INEC) la prevalencia de hipertension arterial se presenta en tres de
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cada diez personas; segun los datos del INEC, en el afio 2007 solamente en
las unidades del Ministerio de Salud Publica se han presentado 67 570
nuevos casos, este valor se debe multiplicar por tres de acuerdo a la

capacidad operativa prevista en el Ministerio de Salud.

La prevalencia ajustada por edad de la hipertension arterial durante el ano
2006 entre los individuos mayores de 20 afios de edad en la poblacion total
de Estados Unidos fue del 33.3% (73,600,000)%*?. Los negros no hispanos
tuvieron una alta prevalencia ajustado a la edad (44.4% hombres y 43.9%
mujeres), en blancos no hispanos una prevalencia intermedia (34.1%
hombres y 30.3% mujeres, y los mexicano-americanos una prevalencia mas
baja (23.1% hombres y 30.4% mujeres). En un analisis diferente entre nifos
de 8 a 19 afnos de edad en el periodo 1999-2000, los niveles de presion
arterial sistdlica fueron 2.9 y 1.6 mm Hg mas alta en nifos y niflas negras no
hispanos, respectivamente, que en blancos no hispanos de la misma edad,
un hallazgo atribuible en parte a un aumento de la prevalencia de sobrepeso

en nifos negros33.

Aunque la etnia negra ha sido ampliamente relacionada con tasas mas altas
de hipertension arterial en el mundo, en realidad no lo son. Los adultos en
Alemania, Finlandia y Espafia tienen un alto porcentaje de hipertensién
arterial (presion arterial mayor o igual a 140/90)3*. Estudio cruzados
muestran un gradiente creciente de la prevalencia de hipertension arterial en
las poblaciones negras, siendo mas bajo en Africa, zonas intermedias del

Caribe, y mas alta en el oeste urbano de los Estados Unidos®. Datos de
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poblaciones negras y africanas muestran un llamativo gradiente de la
presién arterial (rural<urbano) que provienen directamente de los estilos de
vida occidentales36. Cooper et al®. estudiaron poblaciones urbanas y rurales
de Camerun, y Chicago en 1995 y mostraron que las tasas de hipertension

arterial en estos lugares fueron del 15%, 19% y 33%, respectivamente.

En las dos ultimas décadas, el numero de los norte-americanos conscientes
de su hipertensién arterial ha aumentado. En un estudio de 1998-2004 del
National Health and Nutrition Examination Survey, el rango de hipertension
arterial fue de 81.8% en las mujeres negras no hispanas, 73.4% en las
mujeres blancas no hispanas, 67.8% en hombres negros no hispanos, y
70.4% en los hombres blancos no hispanos®. Las tasas de tratamiento
también fueron mas altas en mujeres negras no hispanas que en mujeres
blancas no hispanas (71.7% vs. 64%); por otro lado, las tasas de tratamiento
fueron menores en hombres negros hispanos que en hombres blancos no
hispanos (56.4% vs. 60%). Sin embargo el control de la presion arterial sigue
siendo insuficiente en la mayoria de hombres y mujeres hipertensos de
cualquier grupo racial/étnico, que van desde el 36% para las mujeres negras
no hispanas, 34.5% para las mujeres blancas no hispanas, 29.9% para los
hombres negros no hispanos y 39.3% para los hombres blancos no
hispanos. Una mejoria dramatica se obtuvo en el control de la hipertension
arterial en hombres negros no hispanos, en los que las tasas de control pas6

del 16.6% al 29.9%3%.
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Las complicaciones renales y cardiovasculares relacionadas con la
hipertension arterial (enfermedad cerebrovascular, hipertrofia ventricular
izquierda, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal cronica) se dan mas
prevalentemente en la raza negra comparada con la blanca%®. La
enfermedad renal cronica es un hallazgo relativamente comun en los sujetos
de raza negra con hipertension arterial y parece influir negativamente en las
tasas de control de presion arterial basados en la poblacionC. Se estima que
la mortalidad por hipertensién en la etnia negra llega al 30% en hombres
negros con hipertension y 20% en las mujeres negras hipertensas. En el
2005, la tasa de mortalidad por hipertension (por 100,000 habitantes) fue de
15.1 en hombres blancos, 51 en hombres de etnia negra, 15.1 en mujeres

blancas y 40.9 en mujeres negras*'.

2.4. Riesgo cardiovascular

La hipertension arterial es cuantitativamente el factor de riesgo mas
importante de enfermedad cardiovascular prematura, siendo mas comun que
el tabaquismo, la dislipidemia y la diabetes mellitus, que son los otros
factores de riesgo principales. Se estima que la hipertension arterial provoca
el 54% de los accidentes cerebrovasculares y 47% de todos los episodios de

cardiopatia isquémica a nivel mundial*?.

La hipertension arterial incrementa el riesgo de una variedad de
enfermedades cardiovasculares, incluyendo enfermedad cerebrovascular,

enfermedad arterial coronaria, insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular y
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enfermedad vascular periférica*3. La enfermedad coronaria en hombres y la
enfermedad cerebrovascular en las mujeres son los primeros eventos
cardiovasculares que se presentan posterior a una crisis hipertensiva, datos

observados en el Framingham Heart Study*“.

El riesgo de enfermedad coronario y enfermedad cerebrovascular se
incrementa progresivamente con los aumentos graduales de presién arterial
por encima de 115/75 mm Hg, como se demuestra en numerosos estudios
epidemioldgicos?’. Sin embargo, no demuestran una relacion causal ya que
el aumento de presidn arterial podria ser un marcador para otros factores de
riesgo, tales como, el aumento del peso corporal, que esta asociado con
dislipidemia, intolerancia a la glucosa y el sindrome metabdlico. La mejor
evidencia de un papel causal del aumento de la presion arterial en las
complicaciones cardiovasculares es una mejoria en el resultado con el

tratamiento antihipertensivo.

El aumento del riesgo cardiovascular se ha descrito principalmente en
términos de presion sistolica elevada en mayores de 60 afos de edad vy la
elevacién de la presion diastolica en individuos mas jévenes. La presion de
pulso, que es la diferencia entre las presiones arteriales sistélica y diastélica
y esta determinada principalmente por la rigidez de las grandes arterias, que

también es un fuerte predictor de riesgo*’.

Se han hecho proyecciones con la expectativa de disminuir la morbilidad y la

mortalidad como resultado de la reduccion de la presion sistélica de 10 a 12
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mm Hg y una reduccién de la presion diastolica de 5 a 6 mm Hg utilizando
datos de varios ensayos clinicos realizados en los ultimos 30 afios. Aunque
no se ha probado causa-efecto, el beneficio estimado de bajar la presion
arterial ha disminuido en un 38% el riesgo de enfermedad cerebrovascular y

una reduccion del 16% en el riesgo de enfermedad coronaria“®.

Para la mayoria de personas, la enfermedad cardiovascular resulta de la
exposicidon cronica a largo plazo a los factores de riesgo, tales como historia
familiar, factores relacionados con el estilo de vida, la obesidad y la falta de
actividad fisica. De hecho, la obesidad puede ser el factor de riesgo mas
importante, ya que esta criticamente vinculado con los niveles de presion
arterial, anormalidades en los lipidos, intolerancia a la glucosa y también
porque refleja el desequilibrio entre la energia ingerida y el gasto energético.
El riesgo coronario absoluto deberia ser incorporado en el proceso de toma
de decisiones para decidir la agresividad del tratamiento. EI Framingham a
10 anos para enfermedad cardiaca coronaria, predice con precision el riesgo
de coronariopatia en sujetos de raza negra; por lo que se recomienda la
determinacion de la puntuacion de riesgo de Framingham para la estimacion
de la probabilidad de enfermedad cardiaca coronaria en todos los pacientes

de raza negra con hipertension arterial*®.

Se propone dos principales estratos de riesgo: presién arterial mayor o igual
a 135/85 sin evidencia de organo diana, enfermedad cardiovascular
preclinica o sin enfermedad cardiovascular (prevencion primaria); y presion

arterial mayor o igual a 130/80 y la evidencia de dafio de érgano diana,
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enfermedad cardiovascular preclinica o historia previa de enfermedad
cardiovascular (prevencion secundaria). Este estrato de riesgo de
prevencion secundaria incluye todos los pacientes identificados como de alto
riesgo por el Joint Committee On Prevention, Detection, Evaluacion and
Treatment of High Blood Pressure (JNC-7) ademas de otro tipo de pacientes

no incluidos en el JNC-749.

Todos los pacientes deben ser evaluados cuidadosamente para identificar
otros factores de riesgo, incluyendo hiperlipidemia, intolerancia a la glucosa,
tabaquismo o albuminuria. Todos los factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular deben ser identificados y tratados a niveles objetivo, junto

con la presion arterial®.

El monitoreo ambulatorio de la presion arterial con dispositivos
oscilométricos han demostrado medir con precision la presién arterial y es
altamente recomendable en pacientes con pre-hipertension arterial,
sospecha de hipertension arterial e hipertension arterial confirmada. La
exactitud se puede comprobar facilmente haciendo que el paciente lleve
colocado el dispositivo en su hogar u hospital para comparar las mediciones
simultaneas de la presién arterial contra un mandmetro de mercurio u
oscildmetro automatizado. Los pacientes deben ser aconsejados a medir la
presién arterial en condiciones normales, para registrar todas las medidas de
la presién arterial en un libro de registros y compartir rutinariamente estas

lecturas de la presioén arterial con su médico®’.
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Una gran base de datos de mas de 347,000 sujetos masculinos en el
Multiple Risk Factor Intervencion Trial (MRFIT) permitié una estimacion
precisa del incremento de la incidencia de la enfermedad cardiovascular con
presion sistolica bajo de 140mm Hg. Estos datos confirman la influencia de
la presion arterial sistélica sobre la mortalidad de la enfermedad cardiaca
coronaria con presiones sistélicas inferiores a 140 mm Hg, basados en 6122
eventos con coeficientes de regresion similares en todas las edades. El
meta-analisis del Prospective Studies Collaboration en casi un millén de
participantes y 56,000 muertes, encontr6 que la presién arterial esta
relacionada con la mortalidad vascular sin indicacion de un umbral bajo
115/75. El riesgo de enfermedad cerebrovascular y mortalidad coronaria se
duplica con cada 20 mm Hg de incremento de la presion arterial sistélica (o
10 mm Hg de la presién arterial diastdlica). En comparaciéon con la presién
arterial normal-alta (130-139/85-89) confiere un riesgo 1.6 a 2.5 veces de un
evento cardiovascular. Antecedentes de presion arterial dentro del rango
normal también se ha demostrado ser un factor determinante de riesgo de
hipertension arterial futura en el estudio Framingham, lo que indica otro
motivo de preocupacion, acerca de la elevacion, incluso minima de la

presion arterial®?,

Por lo tanto, hay suficiente evidencia acerca de la influencia gradual continua
de la presion arterial en morbilidad y mortalidad de la enfermedad
cardiovascular en todas las edades y en ambos sexos. Un control prudente

de la presion arterial es recomendable para evitar enfermedades
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cardiovasculares es de < 140/90 mm Hg. Sin embargo, el costo-efectividad
del tratamiento de la pre-hipertension y la hipertensién estadio 1 (140-
160/90-100 mm Hg), es necesaria para la estratificacién de las multivariables
de riesgo y el objetivo del tratamiento debe ser, mejorar el riesgo de
enfermedad cardiovascular global en lugar de simplemente bajar la presion

arterial®3.

Los conceptos médicos acerca de los peligros de la hipertension arterial se
han preocupado por el componente de la presion arterial diastdlica. Solo
ultimamente se ha desplazado el foco de la presién arterial sistdlica y, mas
reciente, a la presion de pulso(PAS-PAD). Datos del estudio Framingham,
basado en 30 afos de seguimiento de los sujetos en relacion a su presion
de pulso, indican un aumento gradual continuo en las tasas de los eventos
cardiovasculares en alrededor del 20% por cada 10 mm Hg en la presion de
pulso para sujetos entre 35 y 64 anos. El incremento del riesgo es algo
menor (10.5 % por cada 10 mm Hg) en mujeres adultas mayores pero no en
hombres adultos mayores. La hemodinamica vascular que la presion de
pulso juega un papel importante en el desarrollo de la enfermedad
cardiovascular. La presion arterial diastdlica aumenta con la resistencia
arterial periférica y disminuye a medida que la circulacion arterial central se
vuelve rigida. Las contribuciones relativas de estas fuerzas opuestas
determinan la presion diastdlica y la presidn de pulso. La presion de pulso y
la presion sistolica estan altamente correlacionadas ya que ambos

componentes aumentan con el incremento de la resistencia vascular y la
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rigidez de las grandes arterias. La evaluacion de estos componentes de
presion individualmente en el estudio Framingham indicé que los
incrementos de la presion de pulso en particular las presiones sistélicas se

asocian con una mayor incidencia de enfermedades cardiovasculares®*.

La correlacion entre la presidn arterial sistélica y la presion de pulso es r =
0.90, lo que hace dificil disociar estadisticamente sus efectos. Ademas,
parece existir una interaccién con la presidon diastolica que disminuye en
importancia como un predictor de enfermedad cardiovascular en edades
avanzadas. El estudio Framingham encontré que al incrementar la edad hay
un cambio importante en las presiones diastolica y sistolica dando como
resultado finalmente el aumento de la presion de pulso para prediccion de
enfermedad cardiovascular. De 60 afios en adelante, la presion diastdlica se
correlaciona negativamente con la incidencia de las enfermedades
cardiovasculares y que la presion de pulso pasa a ser mas importante que

la presion sistolica®.

En el pasado se decia que la arteria rigida dahada era la responsable directa
del incremento de las enfermedades cardiovasculares; encontrado a esté
factor asociado con la hipertension sistolica aislada y el aumento de la
presién de pulso. Sin embargo, la investigacién del estudio Framingham
sugirio efectos de la presidn sistdlica y de la presion de pulso en la
distensibilidad de la pared arterial. Es asi que el tratamiento anti-hipertensivo

de la hipertension sistdlica aislada reduce el riesgo cardiovascular®.
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Las causas de hipertension arterial comunmente consideradas son el apnea
del sueno, presion arterial elevada inducida por drogas o relacionada con
drogas, enfermedad renal crénica, aldosteronismo primario, enfermedad
renovascular, terapia con esteroides, sindrome de Cushing, feocromocitoma,
coartacion de aorta y enfermedad tiroidea o paratiroidea. Estas condiciones
generalmente se sospechan del diagndstico mediante la historia clinica y el
examen fisico. Ellos solo representan un pequeno porcentaje de la
hipertension arterial en la practica clinica. Una de las causas mas comunes
que esta siendo considerada es la resistencia a la insulina inducida por la

obesidad o sindrome metabdlico®°.

La prevalencia, gravedad y el impacto de la hipertension arterial son
mayores en los afroamericanos y no responden adecuadamente a la
monoterapia. La hipertrofia ventricular izquierda es una caracteristica
ominosa de la hipertension arterial que se intensifica de forma independiente
el riesgo de futuras enfermedades cardiovasculares equivalente a las

personas que tienen una enfermedad ateroesclerdtica.

La enfermedad arterial periférica es otra condicion equivalente a tener
enfermedades cardiovasculares. Las personas adultas mayores tienen una

alta tasa de hipertension arterial y una menor tasa de control.

La demencia y el deterioro cognitivo ocurre mas frecuentemente en
personas con hipertension arterial y la tasa de progresion puede reducirse

mediante el tratamiento anti-hipertensivo eficaz.
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Aunque la terapia de reemplazo hormonal no aumenta la presion arterial, los

anticonceptivos orales si elevan la presion arterial.

Las mujeres embarazadas con hipertension deben ser vigiladas, y
controladas por la seguridad del feto con metildopa, betabloqueadores y

vasodilatadores, que se recomiendan como terapia.

La eleccion de los farmacos anti-hipertensivos son similares para nifios y

adultos, pero generalmente las dosis efectivas son mas pequerias®®.

La obesidad y el sindrome metabdlico son caracteristicas comunes de la
poblacion hipertensa. El interés de la diabetes como un componente
importante de riesgo de enfermedad cardiovascular hipertensiva, ahora se
centra en la intolerancia a la glucosa que es un componente del sindrome
metabdlico resistente a insulina. La conexion entre la adiposidad abdominal,

resistencia a la insulina, hipertension arterial®’.

Hay incertidumbre en cuanto a si la presion arterial elevada es una
caracteristica intrinseca del sindrome metabdlico o una afecciéon asociada,
pero es evidente que cuando hay una elevacién de la presion sanguinea se
acompana de las otras caracteristicas del sindrome. La hipertension arterial
es a menudo un componente del sindrome metabdlico caracterizado por
dislipidemia, presién arterial elevada y obesidad abdominal. Una definicion
de utilidad clinica de esta entidad ha sido propuesta por el National
Cholesterol Education Program Adult Treatment. El diagndstico requiere la

presencia de 3 o mas de los siguientes: presion arterial mayor o igual de
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130/85 mm Hg, glucosa en ayunas mayor o igual a 110 mg/dI, reduccién del
nivel de lipoproteinas de alta densidad (< 40 mg/dl para hombres y < 50
mg/dl para mujeres), triglicéridos mayor o igual a 150 mg/dI, circunferencia
abdominal > 40 pulgadas para los hombres y > 35 pulgadas en la mujeres.
Unos 40 millones de estadounidenses mayores de 20 afios tienen sindrome
metabdlico; 22% de los hombres y 24% para las mujeres. Se estima que hay
tres veces mas riesgo de enfermedad coronaria y cinco veces de mortalidad

por enfermedad cardiovascular®®,

El JNC-7 ha mencionado ciertas condiciones que ameritan especial atencion
para el seguimiento, esta lista incluye: insuficiencia cardiaca, post-infarto de
miocardio, riesgo alto de enfermedad cardiaca coronaria (mayor del 10% de
riesgo a los 10 anos), diabetes, enfermedad renal crénica y enfermedad
cerebrovascular previa. Diferentes opciones de tratamiento anti-hipertensivo
se recomiendan para cada uno de los diferentes estados patoldgicos. Estas
condiciones requiere también controles de presidon arterial mas estrictos.
Diabéticos hipertensos requieren usualmente dos o0 mas medicamentos para
lograr el objetivo de presion arterial recomendado < 130/80 mm Hg. La
enfermedad renal requiere un manejo agresivo de la presion arterial, a
menudo necesitan el uso de tres farmacos para alcanzar el objetivo

recomendado de < 130/80 mm Hg®°.

La presion arterial elevada rara vez se presenta en forma aislada de otros
factores de riesgo cardiovascular. Mas del 80% tienen uno o mas factores de

riesgo coexistentes y el 55 % de los hombres y mujeres tiene dos 0 mas,
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calificandolos para su designacion como sindrome metabdlico. Debido a la
cantidad de factores de riesgo que influyen profundamente en el riesgo de
enfermedad cardiovascular hipertensiva, a todos los pacientes con
hipertension arterial se deberia evaluar otros factores de riesgo, tales como
lipoproteinas totales y de baja densidad, triglicéridos altos y elevacion de la
glucosa, el aumento del indice de masa corporal o la circunferencia de la

cintura y la disminucion de la lipoproteinas de alta densidad®®.

La prevencion de la enfermedad coronaria mediante el control de los
factores de riesgo cardiovascular que acompafan a la presion arterial
elevada merece alta prioridad, porque el riesgo de las enfermedades
cardiovasculares en general y de enfermedad coronaria (su riesgo mas
comun) esta fuertemente influenciado por la carga de factores de riesgo
asociados. Formulaciones de riesgo multivariable para cuantificar el impacto
de un conjunto de factores de riesgo para el desarrollo de las enfermedades
cardiovasculares se han desarrollado a partir de los datos del estudio
Framingham. Estas tasas de eventos estimados cuando se compara con un
riesgo promedio de personas de la misma edad proporcionan riesgos
absolutos y relativos. La personas con alto riesgo de enfermedad coronaria
han demostrado también tener un alto riesgo de otra enfermedad
ateroesclerdtica. Este sistema de puntuacion de estimaciéon de riesgo fue
adoptado por el National Cholesterol Education Program para evaluacion y
tratamiento de la dislipidemia, la vinculacion de la indicacion, intensidad y

objetivo de la terapia con un riesgo multivariable de 10 afios. Un riesgo a 10
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afos superior al 20% se considera que equivale a una enfermedad coronaria
que merece una intensidad de tratamiento para evitar la recurrencia de
enfermedades cardiovasculares. Este enfoque también parece ser adecuado

para personas con hipertension®8.

La hipertension arterial, la dislipidemia y la diabetes mellitus aceleran la
aterogénesis, corregirlos estabiliza lesiones y ralentiza la progresion. El
tratamiento es de beneficio probado para eventos iniciales y recurrentes. Las
personas con hipertension arterial generalmente tienen dislipidemia,
obesidad abdominal y/o tolerancia alterada a la glucosa. Las personas
dislipidémicas y diabéticas tienen una elevacion de la presion arterial. Estos
factores de riesgo son componentes del sindrome metabdlico o sindrome de

resistencia a la insulina®’.

La presidn arterial elevada es un factor de riesgo en todas las edades para
todas las manifestaciones clinicas de la ateroesclerosis, incluyendo
enfermedades coronarias, infartos cerebrales, enfermedad arterial periférica
e insuficiencia cardiaca. La hipertensién arterial incrementa la tasa de
enfermedad vascular ateroesclerdtica en dos a tres veces. El riesgo es
mayor para la insuficiencia cardiaca, pero aun mas comun es la enfermedad
coronaria, igual de incidente que todas las secuelas hipertensivas
combinadas; porque el riesgo de enfermedad cardiovascular se incrementa
gradualmente con la presién arterial (incluso dentro del rango normal-alta) y
el hecho de la elevacion moderada de la presion arterial es mucho mas

frecuente que al hipertension arterial severa. Una gran parte de las
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enfermedades cardiovasculares atribuibles a la hipertensién arterial se
deriva de los niveles aparentemente inocuos de elevacion de la presion

arterial®®.

La hipertensién arterial acelera la aterogénesis por un proceso complejo que
implica la coexistencia de factores de riesgo todos los cuales impiden la
funcion endotelial. Proteccion cardiovascular 6ptima de la personas con
presion arterial elevada requiere mas que simplemente reducir la presidn
arterial. La evaluacion del riesgo multivariable permite a los proveedores de
atencion de salud reunir toda la informacién importante de los factores de
riesgo y llegar a una estimacion del riesgo compuesto por pacientes con
hipertension. Debido a que el riesgo compuesto varia en un amplio intervalo
dependiendo de la carga de factores de riesgo asociados, el beneficio
absoluto que se deriva del tratamiento depende del riesgo global de pre-

tratamiento®3.

2.5. Conocimiento de la hipertension como factor de riesgo

La hipertension arterial, es considerada como una de las patologias de alta
prevalencia y ampliamente difundida a escala mundial, su importancia se
destaca por varios estudios epidemioldgicos, su historia natural, aspectos
clinicos y terapéuticos; en consideracion a la mortalidad, morbilidad e
incapacidad cardiovascular creciente, que aunado el estrecho vinculo
establecido entre hipertension arterial determinantes de dafo en 6rganos

blancos como cerebro, corazon y rifiones?2.
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El conocimiento que tienen las personas es un factor importante para
modificar los conceptos erréneos y sobre todo el riesgo que constituye la
hipertension como condicionante del dafo cardiovascular, que pone en

riesgo de muerte sobre todo a los adultos®11-15-16,

La hipertensién arterial, es un factor no modificable, y en las personas con
presion arterial sistélica mayor de 150 mm Hg, tienen un riesgo 3 veces
mayor que aquellas con menos de 110 mm Hg. Quienes tienen presion
arterial diastdlica de 100 mm Hg, también tienen 3 veces mayor riesgo en
comparacion con las que tienen 70 mm Hg. La presion arterial sistélica tiene
una relacion lineal con mortalidad por enfermedad coronaria, con un

gradiente continuo de riesgo desde los 100 mm Hg'’.

Cada uno de estos factores modificables y no modificables dependen de los
conocimientos que las personas tienen para conservar su estado de salud

que no los condicione a enfermedades crénicas como es la hipertension.

Las enfermedades cardiovasculares han aumentado segun se observa en el
incremento de las consultas médicas de las personas adultas en los centros
de salud; esta situaciéon causa graves perjuicios tanto a nivel personal y
familiar, pues su padecimiento implica deterioro de la calidad de vida del

individuo, aumento del costo para la institucion empleadora y para las
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entidades de salud por incapacidades laborales y altos costos de los

tratamientos y controles.

En estudios realizados en Latinoamérica se pudo evidenciar la presencia de
personas con sobrepeso, fumadores, ingesta de comida “chatarra”, venta
ambulante de alimentos y consumo de bebidas alcohdlicas. Al respecto, es
evidente la escasa informacion que tienen las personas que habitan en esta

region sobre promocion de la salud y prevencion de enfermedades.

El bajo nivel de educacion para la salud conduce a los individuos a adoptar
una alimentacién inadecuada e inactividad fisica, conductas que generan en
las personas sobrepeso y obesidad. Lo cual se podria reflejar en el Ecuador
por lo que es relevante establecer el nivel de conocimiento de la sociedad
acerca de la hipertension arterial y realizar una intervencion para

concientizar sobre el autocuidado y sus beneficios a largo plazo.
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CAPITULO Illl. METODOS

3.1 Problema de investigacion

El mal control de las enfermedades cardiovasculares, dentro de estas la
hipertension arterial y el riesgo cardiovascular, conlleva el desarrollo de
complicaciones en varios 6rganos diana como son: cerebro, retina, corazon
y rindn. Por consiguiente, puede llevar a cierto grado de discapacidad que
puede ser permanente. El nivel de conocimientos sobre la enfermedad se ha
reportado como riesgo para complicaciones y alto RCV.

Por lo que es importante conocer: 4 Cual es el nivel de conocimiento sobre la

hipertension arterial y su relacion con el nivel de riesgo cardiovascular?

3.2. Hipétesis

» El nivel de conocimientos acerca de la hipertension arterial: historia
natural de la enfermedad, factores de riesgo, cuadro clinico,
complicaciones y autocuidado es deficiente en los pacientes
atendidos en la Consulta Externa del Centro de Salud Tipo C de San
Lorenzo.

» EI nivel de instruccion bajo afecta negativamente el nivel de
conocimiento sobre la hipertension arterial y riesgo cardio vascular.

» Los pacientes con niveles de conocimiento bajo sobre riesgo

cardiovascular presentan mayor riesgo cardiovascular.
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3.3 Objetivos:

3.3.1 General

Evaluar el nivel de conocimiento sobre Hipertension Arterial y la relacion del
nivel conocimiento con HTA vy riesgo cardiovascular en pacientes
hipertensos vs poblacion de pacientes no hipertensos, atendidos en el

Centro de Salud Tipo C San Lorenzo-Esmeraldas.

3.3.2 Especificos

a) ldentificar el nivel de conocimiento sobre la hipertension arterial: historia
natural de la enfermedad, factores de riesgo, identificacion de signos y
sintomas y autocuidado.

b) Evaluar el nivel de riesgo cardiovascular.

c) Evaluar la asociacion entre variables relacionadas al estilos de vida y
factores sociodemograficos con HTA y RCV.

d) Determinar la relacion entre conocimientos sobre HTA con hipertension y

con nivel de riesgo cardiovascular.
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3.4 Variables

3.4.1 Operacionalizacion de variables

Variable Componente Indicadores Categoria Tipo de variable
Edad Afios cumplidos <20 afios Cuantitativa
20- 40 afios
40-60 afios
>60 afios
Alfabetismo Alfabetismo Sabe leer y escribir. Analfabeto Cualitativa
Alfabeto
Nivel de Hasta que nivel llego. Ninguna Cualitativa
instruccién. Primaria
Secundaria
Superior
Afios de estudio. Afios aprobados. Afios aprobados Cuantitativa
Sexo bioldgico Se clasifica en funcién de Femenino Cualitativa
caracteristicas genéticas. Masculino
Etnia Grupo étnico Auto definicién de grupo Afro ecuatoriano Cualitativa
étnico al cual pertenece. Mestizo
Blanco
Indigena
Montubio
Otro
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RCV Presion sistélica Cualitativa
(OMS)(Soft Colesterol total Muy alto RCV: > 20%
Framingham HDL colesterol Alto RCV: 10% - 19%
risk CV) Tto para HTA Moderado RCV: 5% - 9%
Tiene Diabetes Bajo RCV: <5%
Fumador
Sexo
Edad
Presion Sistélica (S) Medicion de la presion arterial | Normal: Cuantitativa
Arterial. (OMS) en mmHg S:120-129/D: 80-84
Diastélica (D) Pre-hipertension:
S: 130-139/D: 85-89
HTA Grado 1:
S: 140-159/D: 90-99
HTA Grado 2:
S:160-179/D: 100-109
HTA Grado 3:
S: >180/D: >110
Colesterol. Total Parametros en md/dl Colesterol total: Cualitativa
Normal: <200 mg/dl
Normal-Alto: 200-240 mg/dl
Alto: >240 mg/dl
HDL Colesterol HDL:
Normal: > 35 mg/dl en el
hombre y 40 mg/dl en la mujer
Consumo de Fumador. Fuma actualmente Fuma Cualitativa

Tabaco.

Ex fumador.

No fuma

40



# de tabacos que # tabacos Fumador leve: < 5 cigarrillos Cuantitativa.
fuma al dia. diarios.
Fumador moderado: 6 a 15
cigarrillos diarios.
Fumador severo: >16
cigarrillos por dia en promedio.
Consumo de Consumo de Escala CAGE (anexo 3). Se clasifica segtin el numero de | Cuantitativa
alcohol. bebidas alcohdlicas | Valora criterios consistentesy | respuestas afirmativas:
complementarios de abuso y
dependencia de DSM. 0-1: Bebedor social.
C: Revela los problemas
individuales que surgen del 2: Consumo de riesgo
abuso. (abuso/dependencia)
A: Encubre las consecuencias
sociales negativas del 3: Consumo perjudicial.
consumo abusivo de alcohol.
G: Los sentimientos de culpa 4: Dependencia alcohdlica.
pertenecen a la dimensién
psicopatolégica del consumo
excesivo de alcohol y son
realmente frecuentes en estos
trastornos.
E: Es casi patognomonico de
dependencia.
Actividad Frecuencia Veces que se ejercita ala Nunca Cualitativa
Fisica semana 1 vez/ sem

2 - 3 veces/ sem
>3 veces/ sem
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Tiempo por dia. Tiempo que se ejercita al dia 0-10 min/dia Cuantitativa
10-20 min/dia
20-30 min/dia
30-40 min/dia
Estado IMC: Peso/ (Talla)? Bajo peso: < 18.5 Cualitativa
Nutricional Normal: 18.5 - 24.9
(OMS) Sobrepeso: 25 - 29.9
Obesidad leve: 30 - 34.9
Obesidad Moderada: 35-39.9
Obesidad Mérbida: > 40
CONOCIMIENT | Conocimientos o Sabe que es la hipertension? Si Cualitativa.
OS DE percepcion de la No
HIPERTENSIO | enfermedad. No se
N ARTERIAL Es la hipertensién una Si Cualitativa.
enfermedad para toda la vida? | No
No se
A partir de que valor se 140/90 Cuantitativa.
considera la presidn arterial 160/95
elevada? 130/85
Cual de las dos medidas Sistélica maxima
sistdlica (maxima) o Diastélica | Diastélica minima
(minima) es mas importante Ambas
en el control y prevencién de No se
la hipertension?
Es usted hipertenso? Si Cualitativa.
No
No se
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Le han explicado que es la Si Cualitativa.
hipertensiéon? No
No se
Algin medico le controla la Si Cualitativa.
presidn arterial? No
No se
RIESGOS Conocimientos o Conoce otros factores que Si Cualitativa.
ASOCIADOS A | percepcion de los favorecen el desarrollo delas | No
LA HTA. factores de riesgo enfermedades del corazén No se
asociados ala HTA. | ademas de la hipertensién?
La obesidad es el factor casual | Si Cualitativa.
mas importante de la No
hipertension? No se
El tabaquismo es un riesgo Si Cualitativa.
cardiovascular asociado a la No
hipertensién? No se
La diabetes y el colesterol son | Si Cualitativa.
factores de riesgo asociadosa | No
la hipertension? No se
El ejercicio va bien para la Si Cualitativa.
presidn arterial? No
No se
Tiene mas predisposicionala | Si Cualitativa.
hipertension las personas con | No
antecedentes familiares No se
RIESGOS DE Conocimientos o Le han informado sobre los Si Cualitativa.
LA HTA. percepcién de los riesgos que tiene la elevacion | No
factores de riesgo de la presidn arterial? No se
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de la HTA. ;Tener la presion arterial Si Cualitativa.
elevada puede producir No
problemas en el corazon, No se
cerebro o rifiones?
MEDICACION Conocimientos o Cree ud que se puede Si Cualitativa.
EN HTA percepcién de la controlar la hipertension solo | No
medicacion en HTA. | con medicacién? No se
Toma medicacién para la Si Cualitativa.
hipertension? No
No se
Se puede aumentar o Si Cualitativa.
disminuir la dosis de la No
medicacion si la presion sube | No se
o baja, SIN consultar al
medico?
Hay que tomar la medicaciéon | Si Cualitativa.
para toda la vida? No
No se
Cree ud que se puede dejarel | Si Cualitativa.
tratamiento cuando la presién | No
se normaliza? No se
DIETA E HTA Conocimientos o Cree ud que es importante la Si Cualitativa.
percepcion de la dieta para el hipertenso? No
dieta en HTA. No se
Es aconsejable reducir el Si Cualitativa.
consumo de sal? No
No se
ESTILO DE Conocimientos o Cree que perder peso en Si Cualitativa.
VIDA E HTA percepcion de los personas obesas puede ayudar | No
estilos de vida en a bajar la presioén arterial? No se
HTA. (Cree que qué caminar cada Si Cualitativa.
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dia 1/2 a1 hora, puede No

reducir el riesgo de No se

enfermedad del corazén?

(Cree que si toma la vida con Si Cualitativa.
tranquilidad puede favorecer | No

el control de la hipertensién? | No se

3.4.2 Asociacion empiricas de variables

VARIABLE INDEPENDIENTE

VARIABLES DEPENDIENTES

Edad

Sexo

Nivel de instruccion
Fuma

Tipo de fumador

Nivel de conocimiento

HTA

RCV
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3.5 Muestra

El estudio se realizé en el canton San Lorenzo perteneciente a la provincia de
Esmeraldas. San Lorenzo presenta una poblacion total de 42.486 habitantes
segun el censo de 2010, con predominio de afro ecuatorianos, seguida de
mestizos e indigenas.

Se obtuvo una muestra por enrolamiento de pacientes hipertensos (casos) y
una muestra de pacientes no hipertensos (controles) que acudieron a la
Consulta Externa del Centro de Salud Tipo C de San Lorenzo-Esmeraldas en el

periodo septiembre a noviembre del 2014.

3.5.1 Tamano de muestra

Se calcul6 el tamafo de muestra en el Programa Epidat 3.1 con los siguientes
requisitos:

Proporcién de casos expuestos 39%

Proporcién de casos no expuestos 70%

OR Estimado 3,5

Nivel de Confianza 95%

Potencia 80%

Tamano de muestra: 70 pares.

Total tamano de muestra: 140 pacientes

La muestra se calculé en dos tiempos. Una vez recogida la muestra de 140

personas, (70 con HTA y 70 sin HTA) se procesaron los datos pero como se
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obtuvieron resultados no estadisticamente significativos, se amplié la muestra.
Se recogieron adicionalmente datos de 10 pacientes hipertensos y 49
pacientes no hipertensos dando un total de 199 pacientes, siendo 80

hipertensos y 119 no hipertensos.

3.5.2 Criterios de inclusion

« Pacientes que acudieron regularmente a sus citas en el centro de salud
tipo C San Lorenzo.

« Pacientes que consintieron participar en el estudio previo a que hayan
firmado el consentimiento informado voluntario.

« Rango de edad: mayores de 18 afios y menores de 85 afios.

« Pacientes con diagnostico de hipertensién primaria para los casos.

3.5.3 Criterios de exclusion

« Se excluyen pacientes que por alteraciones fisicas o mentales no
puedan responder a la encuesta. (No hubo exclusiones.)

e Se excluyen pacientes que no hayan firmado el consentimiento
informado.

« Rango de edad: < 18 afios.

« Paciente con diagnosticada de hipertension secundaria. (No hubo

exclusiones.)

3.6 Procedimientos de recoleccion

3.6.1 Instrumento

Se trata de una encuesta disefiada a partir de dos encuestas validadas. La una
realizada en Barcelona - Espafia que consta de un cuestionario con 30
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preguntas’ , con formato cerradas, que se divide en 5 bloques: el primer
bloque es sobre el conocimiento de la hipertensién, el segundo bloque es de
factores de riesgo asociados a la hipertension, el tercer bloque es riesgos de la
hipertension, el cuarto bloque es de habitos de vida y el quinto y ultimo es de la
medicacion de la hipertension.

La segunda encuesta es un cuestionario descriptivo con 26 preguntas de
formato cerrado y categdrico multiple (si, no, no lo sé) que se divide en 9
bloques. Del primer bloque al sexto se recogen preguntas que miden el
conocimiento sobre la HTA, sobre los factores de riesgo asociados a la misma,
sobre los riesgos de la hipertensién, la dieta, el ejercicio y la medicaciéon. Del
séptimo al noveno se recogen variables independientes con informacion sobre
apoyo familiar, nivel de escolaridad y estado laboral.

La encuesta aplicada consta 26 preguntas tomadas de ambos cuestionarios de
conocimientos de la hipertension, excluyendo preguntas repetidas, preguntas
que analizaban lo mismo y preguntas que no eran relevantes para el estudio; la
encuesta cuenta con preguntas cerradas, que se divide en 5 bloques. El primer
bloque esta formado por variables independientes y recoge informacién sobre
edad, sexo, fuma, consumo de alcohol, estado nutricional, entre otras las
cuales seran llenadas por el encuestador para mejor comprension del
cuestionario. El resto de preguntas son de formato categdérico multiple (si, no,
no se) que mide el conocimiento de la hipertensién, factores de riesgo

asociados a la hipertension, dieta y medicacién. (Anexo 2)

3.6.2 Recoleccion de informacion

Se propuso a un grupo de pacientes seleccionados por enrolamiento colaborar

de forma voluntaria en el presente estudio contestando a un cuestionario. Se
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aplicoé la encuesta cara-cara en personas que presentaban dificultad para la
comprension de la encuesta y fue auto administrada en personas con un nivel

de instruccion mayor.

3.7 Procesamiento estadistico

Se construyd una base de datos en el Programa Excel 97-2003 ®. El analisis

univarial y bivarial se realiz6 utilizando el programa Epilnfo 7. 1 .

3.7.1 Analisis univarial:

Variable Cualitativa: Se calculd porcentajes.
Variable Cuantitativa: Se calculé Media, Mediana (DE) y Rango

intercuartilico (RIQ).

3.7.2 Analisis bi-varial:

Cualitativa- Cuantitativa: Medidas de asociacion OR e IC 95%, Chi 2
Cuantitativa- Cualitativa: Diferencia de medias y medianas/ PSE, prueba

ANOVA K.W.

3.7.3 Analisis multivariado:

Se utilizd el paquete estadistico SPSS para el analisis, de regresion logistica
multiple. Se realizd un modelaje paso a paso para evaluar la asociasion con
factores asociados que en el analisis bivarial presentaron valores de p menores
a 0,20, tales como: edad, sexo, fumador, consumo de alcohol, conococimiento
de la hipertension, conocimiento de estilos de vida y conocimiento de

medicacion.
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Se estimo la asociacion mediante el calculo de Odds Ratio (OR) ajustado con

sus intervalos de confianza al 95% y valor de p < 0,05.

3.8 Aspectos bioéticos

El siguiente estudio siguié las Pautas Eticas Internacionales para la
Experimentaciéon Biomédica en Seres Humanos propuestas por el Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS). De acuerdo
a estas toda investigacion en seres humanos debiera realizarse acorde con tres

principios éticos basicos: respeto por las personas, beneficencia y justicia.

El respeto por las personas incluye, a lo menos, dos consideraciones éticas
fundamentales, respeto por la autonomia, y respeto de confidencialidad.
Durante la investigacion la participacion fue voluntaria y los nombre de los

participante fueron manejados con discrecion absoluta.

La beneficencia se refiere a la obligacion ética de maximizar el beneficio y
minimizar el dafo los resultados del presente estudio los resultados serviran
para actuar en las deficiencias encontradas en la poblacion; ya sea brindando

charlas o creando clubs.

En todos los casos de investigacion biomédica realizada en seres humanos, el
investigador debe proporcionar la informacién necesaria sobre la investigacion
en la que van a participar los pacientes y a su vez brindar el consentimiento

informado (Anexo 1) el mismo que debera ser firmado para su participacion.
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CAPITULO IV. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas demograficas

Se estudiaron 199 pacientes que asistieron regularmente al centro de salud tipo
C de San Lorenzo —Esmeraldas, de estos 80 pacientes eran hipertensos y 119
pacientes no eran hipertensos. De los 199 participantes el 64,82% se
encuentra entre los 21 a 40 afos, el 26,63% entre los 41 a 60 afos y el 8,54%

tiene mas de 60 anos, con un promedio de 38 afnos de edad.

En cuanto a sexo el 63,32% pertenecen al sexo femenino. Es evidente que en
la consulta medica en el Centro de Salud tipo C San Lorenzo asisten mas

mujeres que hombres.

En relacion al grupo étnico, mas de la mitad fueron mestizos 58,29% y apenas
un tercio de la poblacion estudiada fue afro-ecuatorianos 38,69%, que asisten
mayormente a la consulta medica. A pesar de que la poblacidon de san Lorenzo
es de predominio afro-ecuatoriana, los resultados muestran que a la consulta

acuden mas personas que se consideran mestizas.

En escolaridad, predominan las personas que habian estudiado la secundaria
en un 39,7% y apenas un 30,65% habian tenido alguna instruccién superior y

tan solo un 3% fueron analfabetos.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de personas . San Lorenzo,
Esmeraldas. Septiembre 2014 a Febrero 2015

VARIABLES No %
Edad (n=199)

21-40 129 64,82%
41 -60 53 26,63%
61y mas 17 8,54%
Promedio (DE) 38,7 (13,7)

Mediana (RIQ) 35 (28-46,5)

Sexo (n=199)

Femenino 126 63,32%
Masculino 73 36,68%
Grupo étnico (n=199)

Afro-ecuatoriano 77 38,69%
Mestizo 116 58,29%
Montubio 2 1,01%
Otro 4 2,01%
Escolaridad (n=199)

Analfabeto 6 3,02%
Primaria 53 26,63%
Secundaria 79 39,70%
Superior 61 30,65%
Estudios completos

(n=199)

NO 151 75,88%
Sl 48 24,12%

Realizado: Cynthia Merino

4.2 Caracteristicas habitos y estivo de vida

En cuanto a la actividad fisica se encontré que el 60,84% de los encuestados
no realizaban ningun tipo de actividad fisica. En relacién al tiempo y los dias de
actividad fisica realizada, se encontré que tan solo 10,91% se ejercitan mas de

30 minutos como lo indica la OMS, y en promedio la poblacién estudiada se

52



ejercita 9,5 minutos y solo un tercio realiza actividad fisica mas de 3 dias como

lo indica la OMS para la buena salud.

En cuanto al consumo de tabaco el 21,11% fueron fumadores. En cuanto al tipo
de fumador no se encontraron fumadores severos, pero el 21,1% fueron leves,

esta ultima condicion es igual un factor de riesgo cardiovascular.

El consumo de alcohol los resultados encontrados fueron que el 91,4% de la
poblacién estudiada eran bebedores sociales y cerca del 9% presentan un

consumo perjudicial, de riesgo o dependencia alcohdlica.
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Tabla 2. Caracteristicas de habito y estilos de vida. San Lorenzo,
Esmeraldas. Septiembre 2014 a Febrero 2015

VARIABLES No % IC 95%

Tipo De Actividad Fisica (n=199)
Leve 65 32,66% 26,20% - 39,65%
Moderado 26 13,07% 8,72% - 18,56%
Intensa 1 0,50% 0,01% - 2,77%
Nada 107 53,77% 46,58% - 60,84%

Tiempo de act. Fisica (n=199)

1 —10min 122 61,31% 54,16% - 68,11%
11 - 20min 50 25,13% 19,26% - 31,75%
21 —30min 14 7,04% 3,90% - 11,52%
>31min 13 6,53% 3,52%-10,91%
Promedio (DE) 9,5 (13,2)
Dias de act fisica (n=199)
0 dias 107 53,77% 46,58% -
1-3 dias 60,84%
4-7 dias 39 19,60% 14,32% -
25,80%
53 26,63% 20,63% -
33,35%
Fuma (n=199)
No 156 78,89% 72,56% -
Si 84,35%
43 21,11% 15,65% - 27,44%
Tipo de fumador (n=199)
Leve 42 21,11% 15,65% - 27,44%
Moderado 1 0,50% 0,01% - 2,77%
No fuma 156  78,39% 72,02% - 83,90%
Consumo de alcohol (n=199)
No 108 54,27% 47,08% - 61,33%
Si 91 45,73% 38,67% - 52,92%

Tipo de bebedor (test CAGE)

(n=199) 6 3,02% 1,11% - 6,45%

Consumo perjudicial 8 4,02% 1,75%-7,77%
Consumo riesgo 3 1,51% 0,31%-4,34%
Dependencia 182 91,46% 86,67% - 94,94%
Social

Realizado: Cynthia Merino

4.3 Caracteristicas clinicas

El 40,2% de la poblacién estudiada habian sido diagnosticadas de hipertension,
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y un 10,05% presentaban un diagnostico previo de diabetes.

En cuanto a niveles de colesterol se encontrd que solo el 49,40% tenian niveles

de colesterol total dentro de parametros normales. Lo que respecta a niveles de

HDL se observo que afortunadamente el 82,91% tuvieron un valor de HDL

dentro de parametros normales, lo cual es un factor protector para RCV.

En RCV el 22% de la poblacion estudiada presenta un riesgo cardiovascular

entre alto y muy alto. Hay que tener en cuenta que este es un estudio casos y

controles con 40,2% de hipertensos.

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de personas. San lorenzo, Esmeraldas
septiembre 2014 a febrero 2015

Variables No % 1C95%
HTA (N=199)
Con 80 40,20% 33,33- 47,37%
Sin 119 59,80% 52,63-66,67%
Colesterol Total (n=199)
Alto 73 36,68% 29,98% - 43,79%
Normal-alto 42 21,11% 15,65% - 27,44%
Normal 84 42,21% 35,26% - 49,40%
Promedio (DE) 228,1 (50,7)
Mediana (RIQ) 207 (200,5-276,5)
HDL (n=199)
Anormal 34 17,09% 12,13% - 23,05%
Normal 165 82,91% 76,95% - 87,87%
Promedio (DE)51,4 (16,8)
Mediana (RIQ)45 (41,5-99,0)
Diabetes (n=199)
No 179  89,95% 84,91% - 93,75%
Si 20 10,05% 6,25% - 15,09%
RCV (n=199)
Bajo 121 60,80% 53,65% - 67,63%
Moderado 34 17,09% 12,13% - 23,05%
Alto 24 12,06% 7,88% -17,41%
Muy alto 20 10,05% 6,25% - 15,09%

Realizado: Cynthia Merino
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4.4 Conocimiento sobre HTA

El nivel de conocimiento total para la seccion de preguntas relacionadas al
conocimiento de la hipertensién reflejo que tan solo el 13% tiene un

conocimiento alto sobre la hipertension arterial.

En relacién a conocimientos, el 30% no sabe que es la hipertensién, un 40%
dice que nadie le ha explicado, y un 71% considera la hipertension una
enfermedad para toda la vida. El 47% considera la presion arterial elevada a
partir de 160/95 y solo un 23% cree importante las dos medidas (sistélica y
diastdlica) en el control y prevencién de la hipertension. Un 59% no conoce las
cifras de su presion arterial, aunque un 76% dice que se toma la presion con
regularidad y un 24% declara que ningun medico le controla su presion arterial.
Los resultados anteriores evidencian un déficit de conocimientos en un

porcentaje importante de los encuestados.
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Tabla 4. Caracteristicas de conocimiento sobre HTA en personas. San
lorenzo, Esmeraldas, septiembre 2014 a febrero 2015

Variables No % 1C95%
NIVEL CONOCIMIENTO HTA (n=199)
Bajo 60 30,46%  24,12%- 37,40%
Medio 110 55,84% 48,61%-62,89%
Alto 27 13,71% 9,23%-19,31%
Sabe que es la hipertension arterial?
(n=199) 60 30,15%  23,86%-37,04%
No 139 69,85% 62,96% - 76,14%
Si
La hipertension es una enfermedad
para toda la vida (n=199)
No 57 28,64% 22,47% -35,46%
Si 142 71,36% 64,54%-77,53%
Conoce con que valor se considera
la presion arterial elevada (n=199)
Correcto 105 52,76% 45,58% - 59,86%
Incorrecto 94  47,24% 40,14% -54,42%
Conoce si la medida sistdlica o Diastdlica es
mas importante en el control y prevencion
de la hipertension (n=199)
Correcto 47  23,62% 17,90% -30,14%
Incorrecto 152 76,38% 69,86% -82,10%
Tiene usted hipertension (n=199)
No 119 59,80% 52,63% -66,67%
Si 80 40,20% 33,33%-47,37%
Alguien le ha explicado que es la
hipertension (n=199)
No 78 39,20% 32,37%-46,35%
Si 121  60,80% 53,65%-67,63%
Algin medico le controla la presion arterial
(n=199)
No 47  23,62% 17,90%-30,14%
Si 152 76,38% 69,86% - 82,10%

Realizado: Cynthia Merino
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En el nivel de conocimiento asociado a los factores de riesgo con respecto a
las preguntas de la encuesta se observd que el 64,8% tenia un alto

conocimiento en cuanto a los factores de riesgo asociados a la hipertension.

En lo que respecta a los conocimientos sobre los factores de riesgo asociados
a la hipertensién un 41% no es capaz de enumerar ninguno factor de riesgo y
de los descritos en la encuesta afortunadamente entre el 70- 80% de la
poblacion estudiada sabe que la obesidad, el tabaco, la diabetes y los

antecedentes familiares representan un riesgo para hipertension arterial.

Los riesgos de la elevacion de las cifras de la presion arterial son mas
conocidos; aunque un 39% dice que nadie le ha informado, pero el 77% afirma

que puede tener consecuencias cardiacas, cerebrovasculares y renales.
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Tabla 5. Caracteristicas de conocimiento sobre factores de riesgo en
personas. San Lorenzo, Esmeraldas, septiembre 2014 a febrero 2015

Variables No % 1C95%
NIVEL CONOCIMIENTO Riesgos
asociados a HTA (n=199)
Bajo 40 20,10% 14,77%26,35%
Medio 30 15,08% 10,41%20,82%
Alto 129  64,82% 57,76%71,44%
Conoce otros factores que favorecen el
desarrollo de las enfermedades del corazén
ademas de la hipertension (n=199)
No 82 41,21% 34,29%- 48,38%
Si 117  58,79% 51,62% -65,71%
La obesidad es uno de los factores mas
importante de la hipertension (n=199)
No 56 28,14% 22,01% -34,94%
Si 143 71,86% 65,06%-77,99%
Es el tabaquismo un riesgo cardiovascular
asociado a la hipertension (n=199)
No 29 14,57% 9,98% - 20,25%
Si 170  8543% 79,75%-90,02%
La diabetes y el colesterol son factores de
riesgo asociados a la hipertension (n=199)
No 41 20,60% 15,21% -26,89%
Si 158 79,40% 73,11% -84,79%
El ejercicio fisico va bien cuando se tiene
hipertension (n=199)
No 47 23,62% 17,90% -30,14%
Si 152 76,38% 69,86% -82,10%
Tiene mas predisposicion a la hipertension
las personas con antecedentes
familiares(n=199) 53 26,63% 20,63% -33,35%
No 146 73,37% 66,65%-79,37%
Si
Le han informado sobre los riesgos que tiene
la elevacion de la presion arterial (n=199)
No 58 29,15% 22,93%- 35,99%
Si 141 70,85% 64,01%-77,07%
Tener la presion arterial elevada puede
producir problemas en el corazoén, cerebro o
rifidon(n=199) 46  23,12% 17,45% 29,60%
No 153  76,88% 70,40% - 82,55%
Si

Realizados: Cynthia Merino
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En la seccion de preguntas sobre el nivel de conocimiento de la medicacion el

61,3% tenia un conocimiento alto con respecto a la medicacion en la

hipertension.

En lo que respecta a la medicacion, solo el 77% dice que es para toda la vida,

pero un 24% dice errbneamente que se puede abandonar la medicacion

cuando la presion arterial se normalice y un 19% dice que puede aumentar o

disminuir la dosis del tratamiento sin consultar al medico. El 34% de la

poblacion estudiada piensa que puede controlar la hipertensién unicamente con

medicina.

Tabla 6. Caracteristicas de conocimiento sobre la medicacion en
personas. San lorenzo, Esmeraldas, Septiembre 2014 a febrero 2015

Variables No % 1C95%
NIVEL CONOCIMIENTO MEDICACION
(n=199) 17 8,54% 5,06%-13,33%
Bajo 60 30,15% 23,86%-37,04%
Medio 122 61,31%  54,16%-68,11%
Alto
Cree ud que se puede controlar la
hipertension solo con medicaciéon (n=199)
No 130  65,33% 58,27%-71,92%
Si 69 34,67% 28,08%-41,73%
Toma medicacion para la
hipertension(n=199) 122 61,31% 54,16%-68,11%
No 77 38,69% 31,89% - 45,84%
Si
Hay que tomar la medicacion para toda la
vida(n=199)
No 45 22,61% 17,00%-29,06%
Si 154  77,39% 70,94%-83,00%
Se puede aumentar o disminuir la dosis de
la medicacidn si la presion sube o baja, SIN
consultar al medico(n=199)
No 161 80,90% 74,75%-86,12%
Si 38 19,10% 13,88% - 25,25%
Cree ud que se puede dejar el tratamiento
cuando la presiéon se normaliza(n=199)
No 151  75,88% 69,32%- 81,65%
Si 48 24,12% 18,35%- 30,68%
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En el nivel de conocimiento para las preguntas relacionadas con el estilo de
vida se observo que el 67,3% tenia un alto conocimiento en esta area, un 17%

tenia bajo conocimiento y un 15% tenia un conocimiento medio.

Un 87% de pacientes afirma correctamente que una dieta pobre en grasas y
rica en frutas y verduras es fundamental para facilitar la reduccion de la presién
arterial, un 87% piensa que es aconsejable reducir el consumo de sal y un 80%
esta de acuerdo que la caminata y llevarse la vida con tranquilidad favorece a
la presion arterial.

Tabla 7. Caracteristicas de conocimiento en personas. San lorenzo,
Esmeraldas, Septiembre 2014 a febrero 2015

Variables No % I1C95%

NIVEL CONOCIMIENTO ESTILO VIDA (n=199)
Bajo 34 17,09% 12,13%-23,05%
Medio 31 15,58% 10,84%-21,38%
Alto 134 67,34% 60,35%-73,80%

Cree ud que es importante la dieta para
el hipertenso(n=199)

No 25 12,56% 8,30% - 17,98%
Si 174  87,44% 82,02%-91,70%
Es aconsejable disminuir el consumo de
sal(n=199)
No 25 12,56% 8,30%-17,98%
Si 174  87,44% 82,02% -91,70%

Cree que perder peso en personas obesas
puede ayudar a bajar la presion

arterial(n=199) 47 23,62% 7,90%-30,14%
No 152 76,38% 69,86% -82,10%
Si

Cree que caminar cada dia1/2 a1 hora,

puede reducir el riesgo de enfermedad del

corazon(n=199)
No 39 19,60% 14,32% 25,80%
Si 160  80,40% 74,20%-85,68%

Cree que si toma la vida con tranquilidad
puede favorecer el control de la

hipertension(n=199) 37 18,59% 13,44% -24,71%
No 162 81,41% 75,29% -86,56%
Si

Realizado: Cynthia Merino
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Evaluando el nivel de conocimiento sobre la hipertension se encontré que mas
del 75% tenia conocimientos entre medio (53%) y bajo (25%). Lo cual es un
factor de riesgo para presentar complicaciones a coto y largo plazo.

Tabla 8. Caracteristicas de conocimiento en personas. San lorenzo,
Esmeraldas, septiembre 2014 a febrero 2015

Variables No % 1C95%

TOTAL NIVEL DE CONOCIMIENTO (N=199)
Bajo 50 25,13% 19,26%-31,75%
Medio 106  53,27% 46,08%-60,35%
Alto 43 21,61% 16,10%-27,98%

Realizado: Cynthia Merino

4.5 Factores de riesgo de HTA

Al relacionar la edad con la hipertension arterial se encontré una diferencia de
promedios de 11,9 afos (IC95% 8,38-15.48) en la poblacién hipertensa y no
hipertensa, estadisticamente significativo (p <0,0001). A mayor edad mayor
riesgo de presentar hipertension.

Tabla 9. Valoracion de riesgo entre la Hipertension arterial y la edad. San
Lorenzo, Esmeraldas, septiembre 2014 a febrero 2015

Variables HTA (n=80) No HTA (n=119) Dif (IC95%) p*
Edad (n=199)
Media (DE) 458 (14,2) 33,9 (11,1) 11,93 (8,38-15,48)  <0,0001

Mediana (RIQ) 43 (33,5-54) 32 (25,5-38,5)

Realizado: Cynthia Merino
*ANOVA Kruskal Wallis

Al asociar las caracteristicas sociodemograficas, se encontré asociaciones
estadisticamente significativas con sexo y escolaridad pero no con etnia. En

relacion al sexo las mujeres tienen menor riesgo (OR 0,31) que los hombre, y
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en escolaridad los analfabetos tienen mayor riesgo que los de primaria,

secundaria y superior.

Tabla 10. Valoracidén de riesgo entre la hipertension arterial y las
caracteristicas socio demograficas. San Lorenzo Esmeraldas septiembre

2014 a febrero 2015

VARIABLES HTA (n=80) No HTA (n=119) OR (IC95%) p*
No % No %

Sexo

Femenino (N=126) 38 30,16 88 69,8 0,31 (0,17-0,58)

0,00013

Masculino (N=73) 42 57,53 31 42,47

Etnia

AFRO (n=77) 33 42,86% 44 57,14% 1,19 (0,66-2,13)

0,5

OTRO (n=122) 47 38,52% 75 61,48%

Escolaridad

Analfabeto(n=6) 5 83,33% 1 16,67%

0,016

Primaria (n=53) 21 39,62% 32 60,38%

Secundaria(n=79) 32 40,51% 47 59,49%

Realizado: Cynthia Merino
*ANOVA Kruskal Wallis

Al evaluar asociacion entre los habitos y la hipertension arterial se encontraron

diferencias significativas tanto para el fumar como para consumir alcohol. Los

que fuman tienen riesgo muy alto de presentar hipertension arterial (OR 7,26)

estadisticamente significativo (p <0,0001). En cuanto al consumo de alcohol

aunque presentan riesgo este es débil (OR 1,3; p 0,038).
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Tabla 11. Valoracién de riesgo entre la hipertension arterial y las
caracteriacas de habitos. San Lorenzo Esmeraldas septiembre 2014 a
febrero 2015

VARIABLES HTA (n=80) No HTA (n=119) OR (IC95%) p*
No % No %

Fuma
Si (n=42) 32 76,19% 10 23,81% 7,26 (3,30-15,96) <0,0001
No (n=157) 48 30,57% 109 69,43%

Consumo alcohol

Si (n=91) 40 43,96%51 56,04% 1,3(0,75-2,35) 0,038

No (n=108) 40 37,04% 68 62,96%

Realizado: Cynthia Merino
*ANOVA Kruskal Wallis

El nivel de conocimiento total al igual que el conocimiento de estilos de vida

presento asociacion estadisticamente significativa con HTA, sin embargo, la

poblacion con HTA presentaron conocimientos mas altos. Lo cual es explicable

por que con seguridad recibieron mayor informacion.

En el conocimiento de medicacién se encontré frecuencias mas altas para bajo

conocimiento, no estadisticamente significativas lo que puede estar relacionado

al tamano de muestra.
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Tabla 12. Valoracion de riesgo entre la hipertension arterial y el nivel de
conocimiento sobre la enfermedad, estilo de vida, medicamento,. San
Lorenzo Esmeraldas septiembre 2014 a febrero 2015

VARIABLES HTA (n=80) No HTA (n=119) p*
No % No %

Nivel conocimiento total

Bajo(n=50) 6 12,00% 44 88,00% <0,0001
Medio(n=106) 42 39,62% 64 60,38%
Alto(n=43) 32 74,42% 11 25,58%
Conocimiento estilo vida

Bajo (n=34) 11 32,35% 23 67,65% 0,0313
Medio(n=31) 7 22,58% 24 77,42%
Alto(n=134) 62 46,27% 72 53,73%
Conocimiento med.

Bajo(n=17) 11 64,71% 63 5,29% 0,090
Medio(n=60) 24 40,00% 36 60,00%

Alto (n=122) 45 36,89% 77 63,11%

Realizado: Cynthia Merino
*ANOVA Kruskal Wallis

4.6. Factores de Riesgo para RCV

Al averiguar la asociacion entre el riesgo cardiovascular y las caracteristicas
sociodemograficas encontramos: una diferencia de promedios de edad 21,7
afos (IC95% 18,2-25,2) estadisticamente significativo (p <0,0001) lo cual se
interpreta como: a mayor edad mayor riesgo de presentar RCV alto y muy alto.
Tabla 13. Valoracion de riesgo entre el Riesgo Cardiovascular y las

caracteristicas socio demograficas, San Lorenzo Esmeraldas septiembre
2014 a febrero 2015

VARIABLES Muy alto Moderado Dif (IC95%) p*
y Alto (n=44) y Bajo (n=155)
Edad (n=199)
Media (DE) 55,6(12,3) 33,9 (9,74) 21,75 (18,2-25,2) <0,0001
Mediana (RIQ) 53,5 (49,0-61,5) 32 (26-38,5)

Realizado: Cynthia Merino
*ANOVA Kruskal Wallis
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Al igual que en la hipertension los resultados encontrados con respecto al sexo
fueron que los hombres presentan mayor frecuencia de riesgo cardivascular
muy alto y alto (OR 0,23) estadisticamente significativo (p <0,0001). En cuanto

a la etnia los resultados fueron no significativos.

VARIABLES Muy alto y Alto (n=44) Moderado y Bajo (n=155) OR(IC95%) p*
No % No %

Sexo

Femenino (n=126) 16 12,70% 110 87,30% 0,23(0,11-0,47)

<0,0001

Masculino(n=73) 28 38,36% 45 61,64%

Etnia

AFRO (n=77) 20 25,97% 57 74,03% 1,4(0,72-2,82) 0,299

OTRO(n=122) 24 19,67% 98 80,33%

Realizado: Cynthia Merino
*ANOVA Kruskal Wallis

En relacion a conocimientos se encontré6 asociaciones estadisticamente
significativas entre todas las dimensiones de conocimiento con riesgo
cardiovascular altoy muy alto. La diferencia de promedios para el total de
conocimientos fue de 2,45 para conocimiento riesgo asociado la diferencia fue
menor pero tambien estadisticamente significativos y para conocimientos sobre
medicacion fue mucho menor que los anteriores pero tambien estadisticamente
significativos. En conclusion el conocimiento si es un factor de riesgo para RCV
alto y muy alto. Al igual que con HTA, los con RCV muy alto y alto tienen mas
conocimientos. Esto se explica porque los pacientes con HTA sabian de su

condiciéon medica.
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Tabla 14. Valoracion de riesgo entre el Riesgo Cardiovasculas y el nivel

de conocimiento, San Lorenzo Esmeraldas septiembre 2014 a febrero
2015

Variables Muy alto y Alto (n=44) Moderado y Bajo (n=155)  Dif (IC95%) p*

Total conocimiento

Media (DE) 12,4(2,23) 10,0(3,7) 2,45 (1,29-3,6)  <0,0001
Mediana (RIQ) 13(11,5-14,5) 11 (7,5-13)

Riesgos asociados

Media (DE) 5,3(1,14) 4,2(2,03) 1,14 (0,50-1,77)  0,0004
Mediana (RIQ) 6(5,5-2.5) 5,0(3,5-6,0)

Conocimiento med

Media (DE) 1,9(1,17) 1,4(0,92) 0,45(0,12-0,78) 0,006
Medina (RIQ) 1,5(1,5-2,0) 1,0(1,5-2,5)

Realizado: Cynthia Merino

*ANOVA Kruskal Wallis
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4.1.6 Analisis multivariado

Al examinar la asociacion multivarial se encontr6 que los resultados
estadisticamente significativos para riesgo de hipertension arterial fueron
unicamente para edad (p <0,001) (1C95% de 1,03-1,08), fumador (p <0,001)
(1IC95% de 2,7-18,4), y finalmente el nivel de conocimiento total (p <0,001)
(1C95%1,13-1,44); siendo para el resto de variables no significarivas.

Tabla 15. Asociacion de multivariables: Hipertensién vs edad, fumador y

nivel de conocimiento, San Lorenzo Esmeraldas septiembre 2014 a
febrero 2015

VARIABLES OR ajustado 1C95% Valor p
EDAD 1,059 1,03-1,09 <0,0001
FUMA 7,088 2,72-18,4 <0,0001
TOTALCONOC 1,278 1,13-1,44 <0,0002

Realizado: Cynthia Merino

Al examinar la asociacion multivarial se encontré que los resultados
estadisticamente significativos para riesgo cardiovascular eran unicamente
para edad (p <0,001)y (IC95% de 1,12-1,25), fumador (p de 0,032) (IC95% de
1,11-10,86), sexo (p de 0,001) (IC95% 2,30-28,12) y finalmente el nivel de
conocimiento sobre medicacion (p de 0,05) (IC95% de 1,0- 2,7). El resto de
variables presentaron asociacines no estadisticamente significarivas.

Tabla 16. Asociacion de multivariables: Riesgo cardiovascular vs edad,

fumador, sexo y nivel de conocimiento sobre la medicacién, San Lorenzo
Esmeraldas septiembre 2014 a febrero 2015

VARIABLES OR ajustado I1C95% Valor p
EDAD 1,189 1,12- 1,256 0,001
FUMA 3,482 1,116- 10,86 0,032
SEXO 8,052 2,305- 28,128 0,001
SCOREMED 1,653 1,001- 2,730 0,050

Realizado: Cynthia Merino
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CAPITULO V. DISCUSION

Se encontrd que el 30% de personas (IC95% 23,8%- 37,0%) no sabe que es
la hipertension, y un 40% dice que nadie le ha explicado. Por lo que
podriamos concluir que el nivel de conocimiento acerca sobre la HTA es

deficiente.

Al comparar el nivel de conocimiento sobre la hipertension arterial con los
resultados de otros estudios, se encontré resultados similares con el trabajo
de Wong et al. Este es el resultado mas parecido a la presente investigacion
el cual reporta que el 29% del total de los personas valorados tenian un

desconocimiento de la hipertension8®

Por otro lado se encontraron resultados mayores en el estudio de Estrada D
et al, el cual al valorar el conocimiento de la hipertension, evidencio que el
39% de personas no saben lo que es la hipertension’, y en el trabajo de
Marin M et al, informa que el 37,2% de personas presentaban un

desconocimiento de que es la hipertension®’.

En relacion al conocimiento de la hipertensidon arterial en este estudio se
encontré que solo el 71% considera la hipertension una enfermedad para
toda la vida. El 47% tiene conocimientos incorrectos pues considera la
presion arterial elevada a partir de 160/95 y solo un 23% cree importante las
dos medidas (sistdlica y diastolica) en el control y prevencién de la

hipertension.
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Lo que respecta al RCV se evidencio que los hombres presentan mayor
frecuencia de riesgo cardivascular (OR- 0,23) entre alto y muy alto, que las
mujeres. Al comparar con otros estudios se encontro resltados similares en
cuanto al sexo aunque en ninguno de los estudios estatificaron el grado de

riesgo cardiovascular.

Al analizar los factores sociodemograficos como etnia y escolaridad, en el
presente estudio no presentaron una relacién estadisticamente significativa
tanto para HTA como para RCV, a pesar de ser conocido que la etnia negra

tiene mayor predominio de riesgo.

Los resultados encontrados pueden deberse al tamafio de muestra y a un
sesgo de seleccion por el hecho de que acuden al Centro de Salud tipo C

mas personas mestizas que afro-ecuatorianas.

La analizar la asociacion de edad, sexo y estilos de vida para HTA y RCV se
encontré, que la edad y el ser fumador son riesgos estadisticamente
significativos para hipertensién mientras que el sexo no. En cuanto al riesgo
cardiovascular aparte de los ya mencionados el sexo es un factor de riesgo

para riesgo cardiovascular siendo estadisticamente significativo.

Al comparar el presente estudio, con el trabajo realizado por Estada D et al,
se encontrd resultados similares unicamente para el sexo y edad, es decir
ser hombre es un factor riesgo para HTA y RCV (OR 0,31; 1C95%), al igual

que tener mas de 60 afios (OR1.97; 1C95%).7°
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Por otro lado es importante mencionar que la obesidad y la ganancia de
peso también contribuyen a la progresion de la hipertension arterial y el
RCV, es importante recalcar que en el presente estudio la asociaciéon de IMC
con HTA y RCV fue no significativa. Esto discrepa con otros estudios los

cuales reportan al IMC como riesgo para HTA y RCV.

En la literatura internacional no se encontraron evidencias que demuestre la
relacion significativa entre el nivel de conocimiento de la hipertension y el
riesgo cardiovascular. En el presente estudio la relacion fue
estadisticamente significativa, lo que se interpreta a mayor conocimiento

mayor riesgo cardiovascular.

La conclusion general es que la hipertensién arterial, es un factor de riesgo
fundamental para el desarrollo de la enfermedad cardiovascular, por lo que
es vital la educacion o informacion adecuada en lo referente a la
hipertension arterial y riesgo cardiovascular para lograr un control adecuada

de estas patologias de alta prevalencia.

La falta de control de los factores de riesgo eleva los costos para la
sociedad, por lo que la prevencidn primaria y secundaria de las
complicaciones de la hipertensién arterial se han convertido en puntos

importantes de la salud publica.

Por otro lado es importante que tanto pacientes, como personal de salud
unan fuerzas, para prevenir la mortalidad y morbilidad a causa de

enfermedad cardiovascular. La educacion acerca de los factores de riesgo y
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complicaciones para enfermedad cardiovascular en personas que no saben
que tienen HTA o RCV altos es una parte fundamental para la prevencion
primaria y secundaria, que adicionalmente mejoraria el estado de salud de

las personas.

Las limitaciones encontradas en es el estudio fueron:

e El disefio de estudio casos y controles determind que no se
encuentren personas que no conocian si eran hipertensas
previamente.

e La muestra fue pequefa lo que explica que las asociaciones no
fueran estadisticamente significativos.

e La proporcion caso y controles no llego a ser 2:1, lo que introdujo
tambien un sesgo de seleccion.

e Al ser San Lorenzo un area de alta prevalencia con predominio de
etnia afro, no es extrapolable al resto del Ecuador.

e Otra limitacion del estudio fueron: las historias clinicas que en muchos
casos se encontraban incompletas, la entrevista con los pacientes los

mismo que no brindaron datos reales por falta de conocimiento.
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CAPITULO VI

6.1 Conclusiones

+ Los factores de riesgo hallados fueron sobrepeso , dislipidemia y
tabaco. En cuanto a las comorbilidades, la mas prevalentes
dislipidemia, sin tener una relacion de dependencia con el control de

la hipertension arterial.

+ Se encontrd niveles altos de RCV en la poblacion estudiada donde
eran pocos los mayores de 60 anos. Un 22% del total de la poblacion

tuvieron un RCV alto y muy alto.

+ E|l conocimiento sobre la hipertension arterial y el riesgo
cardiovasculares bajo, mientras que los riesgos de la elevacién de la
cifras de la presion arterial y eficacia de la dieta y estilos de vida son

mas conocidos.

6.2. Recomendaciones

+ Realizar un estudio de corte transversal o cohorte pareado por edad y
sexo en una poblacién con alta prevalencia de HTA como por ejemplo

en Manabi, Esmeraldas y zonas urbanas de riesgo.
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+ Se recomienda hacer una indagacion mas profunda de otros factores
de riesgo para intervenirlos y consecuentemente realizar un mejor

control de su presion arterial.

+ En el hospital debe realizarse el manejo multidisciplinario con
nutricidon y reduccion de habito tabaquico, ya que la mayoria son
pacientes con sobrepeso u obesidad, en conjunto a terapia
psicoldgica para el paciente y la familia, de esta manera se crean
redes de apoyo para la persona hipertensa, con un seguimiento

adecuado.

+ Es necesario capacitar a los pacientes sobre las consecuencias y

efectos de un mal control de la hipertension arterial,

+ Involucrar a la familia tomando en cuenta que al ser un paciente
diagnosticado de esta patologia pasa a formar parte de un

compromiso de apoyo y ayuda para el sujeto.

+ Crear grupo de apoyo para los pacientes hipertensos en el que se
dicten charlas educativas acerca de su enfermedad y en las posibles
complicaciones en caso de no llevar un control adecuado de su

presion arterial y comorbilidades.

74



+ Desarrollar un sistema de seguimiento sistematico, para de esta

manera realizar un seguimiento de su cifras tensionales y nivel RCV.

+ Concertar metas para sus controles de presion, dislipidemia, diabetes,

y sobretodo, limites de peso de acuerdo a la edad, y de presentar ya

estas patologias, evitar las complicaciones.
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ANEXOS

Consentimiento informado

D o T , CON Clivnvveiiiieeieee e , por medio de este
documento acepto mi participacion en el estudio de”. Nivel de conocimiento y factores
de riesgo sobre Hipertension Arterial, ademdas de su relacién con el riesgo
cardiovascular en pacientes hipertensos vs poblacién de pacientes no hipertensos,
atendidos en el Centro de Salud Tipo C San Lorenzo-Esmeraldas durante el periodo

Septiembre-Noviembre 2014”

Ademas se me ha informado con la claridad y veracidad debida, respecto al ejercicio
académico que la Sefiorita Merino Guerrero Cynthia Desire me ha invitado a participar;
actio consecuente, libre y voluntariamente como colaborador, contribuyendo a este

procedimiento de forma activa.

Soy conocedor (a) de la autonomia suficiente que poseo para retirarme y oponerme al

ejercicio académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificacién

alguna.

Se respetara la buena fé, la confiabilidad e intimidad de la informacién por mi

suministrada, lo mismo que mi seguridad fisica y psicoldgica.

FIRMA DEL PACIENTE......c.ccoiiii s Cliv s

FIRMA DEL INVESTIGADOR.......cccciiiriiinii i Cli
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Encuesta de conocimiento y factores de riesgo

Conocimiento y factores de riesgo asociados a la Hipertension Arterial

Por favor coloque una X en donde correspondade, si tiene alguna duda de los significados
de palabras o abreviaturas pida ayuda.

EDAD

NIVEL DE

INSTRUCCION:

ULTIMO ANO

FUMA:

IMC:

Diabetes:

[ |sexo

Femenino

Masculino

Analfabeto

Primaria

Secundaria

Superior

Si

No

#/

ALCOHOL:

I:l Colesterol

S|

NO

1.- HIPERTENSION

Si

No

ETNIA

T/A:

ACT. FISICA

Afroecuatoriano

Mestizo

Montubio

Otro

Leve

TIEMP

Moderado

Intensa

1.- Sabe ud que es la hipertension

arterial?

S

NO

NO SE

2.- Es la hipertension una
enfermedad para toda la vida?

SI

NO

NO SE

3.- A partir de que valor se considera

la presion arterial elevada?

140/90

160/95

130/85

4 .- Cual de las dos medidas sistdlica

(maxima) o Diastdlica (minima) es
mas importante en el control y
prevencion de la hipertension?

Sistolica
maxima

Diastolica
minima

Ambas
No se
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4.- Es usted hipertenso?

S

NO

NO SE

5.- Le han explicado que es la
hipertensién?

S

NO

NO SE

6.- Algun medico le controla la
presion arterial?

S

NO

NO SE

2.- RIESGOS ASOCIADOS A LA HIPERTENSION:

1.- Conoce otros factores que favorecen
el desarrollo de las enfermedades del
corazdén ademas de la hipertension?

SI

NO

NO SE

2.- La obesidad es el factor importante
en la hipertension?

SI

NO

NO SE

3.- El tabaquismo es un riesgo
cardiovascular asociado a la
hipertension?

SI

NO

NO SE

4.-La diabetes y el colesterol son
factores de riesgo asociados a la
hipertension?

S

NO

NO SE

5.- El ejercicio va bien para la presion
arterial?

S

NO

NO SE

6.- Tiene mas predisposicién a la
hipertension las personas con
antecedentes familiares

Sl

NO

NO SE

3.- RIESGOS DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

1.- Le han informado sobre los
riesgos que tiene la elevacion de la
presién arterial?

SI

NO

NO SE

2.- iTener la presidn arterial elevada
puede producir problemas en el
corazon, cerebro o rifion?

SI

NO

NO SE

4.- MEDICACION

1.- Cree ud que se puede controlar la
hipertension solo con medicaciéon?

S

NO

NO SE
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2.- Toma medicacion para la
hipertensién?

S

NO

NO SE

3.- Hay que tomar la medicacion
para toda la vida?

S

NO

NO SE

4.- Se puede aumentar o diminuir la
dosis de la medicacion si la presion
sube o baja, SIN consultar al
medico?

S

NO

NO SE

5.- Cree ud que se puede dejar el
tratamiento cuando la presion se
normaliza?

SI

NO

NO SE

5.- DIETA

1.- Cree ud que es importante la
dieta para el hipertenso?

SI

NO

NO SE

3.- ¢Es aconsejable disminuir el
consumo de sal?

S

NO

NO SE

6.- MODIFICACIONES DE ESTILOS DE VIDA

1.- Cree que perder peso en personas
obesas puede ayudar a bajar la
presion arterial?

SI

NO

NO SE

2.- iCree que que caminar cada dia
1/2 a 1 hora, puede reducir el riesgo
de enfermedad del corazon?

Sl

NO

NO SE

3.- ¢Cree que si toma la vida con
tranquilidad puede favorecer el
control de la hipertension?

S

NO

NO SE
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