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RESUMEN
INTRODUCCION

La hipertension en un problema de salud a nivel mundial, debido principalmente a las altas de mortalidad
y complicaciones que ella genera. La prevalencia de hipertension puede variar dependiendo del area
geogréfica, condiciones de viday acceso a los servicios, por lo que es importante indagar el comportamiento

de esta patologia en personas de alto riesgo.
OBJETIVO

Estimar la prevalencia, tratamiento, seguimiento y control de la Hipertension Arterial en adultos mayores
de 35 afios, de la Parroquia Simdn Plata Torres de la Ciudad de Esmeraldas, ademas las caracteristicas

sociodemogréficas.
MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio de corte transversal en el que se reclutaron a 400 personas mayores de 35 afios que
cumplian con los criterios de inclusion. Se elabor6 una base de datos en Excel posteriormente el

procesamiento y analisis de la informacion se realizd en el programa SPSS versién 25 © para Windows.
RESULTADO

Se encontré una prevalencia de hipertension arterial del 44%, con predomino de la misma en el sexo
femenino (69.9%), edad entre 50 y 64 afios (40.9%) de etnia mestiza y con escolaridad primaria, solo un
75,4% de las personas toman medicacion y los fArmacos mas utilizados son los IECA y ARAII, de todos
los pacientes un 25,4% no tuvo seguimiento el Gltimo afio debido principalmente a la pandemia, y el 56,9%

de los participantes con diagndstico previo de HTA no estaba controlado.
CONCLUSIONES

En el presente estudio se encontrd una prevalencia de hipertensidn arterial del 44%, mayor a la reportada a
nivel nacional y en estudios a nivel local. EI 75,4% de pacientes con diagndstico tomaban medicacion
antihipertensiva y 24,6% no lo hacian, probablemente por la falta de disponibilidad de medicamentos en

las unidades de salud.



ABSTRACT

INTRODUCTION

Hypertension is a global health problem, mainly due to the high mortality and complications that it
generates. The prevalence of hypertension can vary depending on the geographic area, living conditions

and access to services, so it is important to investigate the behavior of this pathology in high-risk people.

OBJECTIVE

To estimate the prevalence, treatment, follow up and control of arterial hypertension in adults over 35 years
old, from the Simon Plata Torres Parish of the city of Esmeraldas, as well as the sociodemographic

characteristics.

MATERIALS AND METHODS

A cross sectional study was conducted in which 400 people over 35 years old who met the inclusion criteria
were recruited. A database was created in Excel, and the information was processed and analyzed using the

SPSS version 25 program for windows.

OUTCOME

A prevalence of arterial hypertension of 44% was found, with a predominance of it in the female sex
(69.9%), age between 50 and 64 years (40.9%) of mixed ethnicity and with primary schooling, only 75.4%
of people take medication and the most widely used drugs are ACEIs and ARA II, of all patients 25.4%
had no follow up in the last year mainly due to the pandemic, and 56.9% of the participants with a previous

diagnosis of hypertension it was not controlled

CONCLUSIONS

In the present study, a prevalence of arterial hypertension of 44% was found, higher than that reported at
the national level and in studies at the local level. 75.4% of patients with a diagnosis took antihypertensive

medication and 24.6% did not, probably due to the lack of availability of medication in the health units.



CAPITULO1

1. INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) se presentan como el producto de la
interaccion de multiples factores de riesgo que generan consecuencias en la salud a largo
plazo. La siguientes patologias, que son parte de las ECNT, constituyen a nivel mundial
la causa principal de muerte y discapacidad: Enfermedad cardiovascular, diabetes,

enfermedades pulmonares cronicas y el cancer (OPS, 2019).

En el 2016 en la Region de las Américas se registraron alrededor de 6.9 millones de
muertes, de ellas 5.5 millones (81%) fueron causadas por ECNT, con una mortalidad
prematura por ECNT de 2.2 millones (OPS, 2019). En el Ecuador, en el 2017 la isquemia
miocérdica, representd la principal causa de mortalidad (10,7%), seguida de diabetes
mellitus (7,1%) y enfermedades cerebrovasculares (6,2%), siendo estos tres grupo de
enfermedades las causantes de méas del 80% de todas las muertes prematuras (INEC,

2017; OPS/OMS, 2019).

La prevencion en enfermedades cardiovasculares y diabetes, se basa en la reduccion de
factores de riesgo comunes y evitables, en incremento de la presién arterial (PA) fue el
principal factor de riesgo (FR), seguido del habito tabaquico, dislipidemia, obesidad,
glicemia alterada en ayunas, inactividad fisica y diminucion del consumo de alimentos

saludables como frutas y vegetales (OMS, 2009).

Cerca de 17 millones de muertes anuales son causadas por complicaciones relacionadas
con enfermedad cardiovascular; mas del 60% de los accidentes cerebrovasculares (ACV),

y cerca del 50% de la cardiopatia isquémica, se relacionan directamente con la presencia



de HTA, si ademas asociamos a esta el tabaquismo y la hipercolesterolemia se logra

explicar mas del 80% de las ECV (Smith, Jackson, et al., 2004).

Tomando en cuenta el incremento de la expectativa de vida, y que méas de la mitad de los
hombres y mujeres con cifras tensionales normales a los 55 afios desarrollara HTA a los
70 afios, se espera que para el 2050 cerca del 20% de la poblacion mundial tenga mas de

80 afos, generando un aumento lineal de la prevalencia de HTA (IMSS, 2017).

La prevalenciade HTA en el Ecuador en el 2012 fue del 9,3% segln la Encuesta Nacional
de Salud (ENSANUT), con un porcentaje mayor en hombres (11,2%) que en mujeres
(7,5%) (Freire W.B., Ramirez MJ., Belmont P., 2013). La encuesta STEPS del 2018,
reporta una prevalencia de HTA del 20,5% (MSP; INEC; OPS/ OMS, 2018), al comparar
estas dos encuestas se observa una aumento significativo de la prevalencia de HTA. Se
debe considerar que los datos pueden diferir entre regiones, debido a los criterios que se

utilizan para diagnosticarla (Ministerio de Salud Pdblica, 2019).

Al considerar que la HTA rara vez produce sintomas en las primeras etapas el diagnostico
tiende a ser tardio, complicando el tratamiento y control a largo plazo, sumado a esto
muchos de los casos ya diagnosticados no tienen acceso al tratamiento dificultando aun

mas el adecuado control (Freire W.B., Ramirez MJ., Belmont P., 2013; OMS, 2013).

Colegio Americano de Cardiologia / Sociedad Americana del Corazon (ACC / AHA por
sus siglas en inglés) afectaron tanto la elegibilidad para el tratamiento como los criterios

de control en los Estados Unidos (Whelton et al., 2018).

La tasa de control adecuado de la presion arterial varia entre paises, en los paises de
ingresos bajos y medianos tiende a ser menor peros difiere segun la region geografica. En

un estudio transversal que incluy6 a mas de un millén de adultos en 44 paises de ingresos
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medianos y bajos con HTA, solo el 10% logr6 un control adecuado de la presion arterial

(Geldsetzer et al., 2019).

En la encuesta STEPS del 2018, el 45,2% de los participantes con cifras tensionales altas
y que se catalogaron como hipertensos no conocia su diagndstico, del restante 54,8% de
participantes, tomaban medicacion y tenian algun grado de control un 26%. Cerca del
12% de quienes tenian diagndstico de HTA no tomaba su tratamiento de forma habitual
y 16% de los que si recibian y tomaban la medicacion, no lograba tener cifras tensionales

dentro de parametros de control (MSP; INEC; OPS / OMS, 2018).

En relacion al tratamiento, se consideran dos estrategias importantes para lograr una
reduccion de las cifras de PA, la primera hace referencia a cambios en el estilo de vida,
con las que no solo se reducen los valores de PA sino también el riesgo cardiovascular,
(RCV), la segunda es la farmacoterapia, misma que logra una disminucién de 10mmHg
de PAS y/o 5mmHg de PAD, que guarda estrecha relacién con la reduccion de la

mortalidad y de complicaciones cardiovasculares (Williams et al., 2018).

A pesar de tener en claro que la disminucion de la PA tiene importantes beneficios,
existen brechas importantes en el diagnostico y tratamiento, como son el incumplimiento
de tomas de PA evolutivas, intensificar la asesoria para llevar a cabo cambios en el estilo
de vida, falta de captacion de personas con HTA con menos de un afio de evolucion, lo
que nos da a notar que hace falta intensificar la busqueda activa en grupos de riesgo, asi

como promover la adherencia terapéutica (Rodriguez Salva et al., 2019).



CAPITULO IT

2. MARCO TEORICO

2.1 DEFINICION DE HIPERTENSION ARTERIAL

Podemos definir a la hipertension arterial (HTA) a la elevacion crénica de los valores de
tension arterial sistdlica (TAS) y/o diastélica (TAD) sobre limites considerados normales.
La guia de HTA en el Ecuador, considera valores diagnosticos a cifras de TAS >140
mmHg y/o de TAD >90mmHg (Ministerio de Salud Publica, 2019). Dicha
recomendacion se encuentra en concordancia con lo estipulado por la guia del Octavo
Comité Nacional Conjunto (JNC 8) que recomienda iniciar farmacoterapia en personas
que presenten concomitantemente cifras elevadas de presion arterial (>140/90 mmHg) y
diabetes o enfermedad renal cronica (James et al., 2014). Ademas, concuerda con las
directrices postuladas en el 2018 de la Sociedad Europea de Cardiologiae HTA, en donde
valores de PAS >140 mmHg y / o una PAD >90 mmHg son definitorios de HTA y
equivalen a una PA ambulatoria de 24 horas promedio de medicion de la PA de >130/80

mmHg (Laurent et al., 2018).

2.2 HIPERTENSION ARTERIAL PRIMARIA

La HTA primaria es la causa mas comun de HTA, su prevalencia aumenta con la edad y
no se encuentra una causa secundaria identificable (McGRAW-HILL
INTERAMERICANA, 2015; National Heart, Lung, 2004). Se propone una base genética
(Jiang et al., 2017). En su desarrollo influye el estilo de vida, la obesidad, el sedentarismo,
el consumo excesivo de alcohol y de sodio (Weschenfelder Magrini & Gue Martini,

2012).



2.3 PATOGENESIS

Para comprender la patogénesis de la HTA se debe considerar que la PA esta regulada
por dos factores primordiales: la resistencia vascular periférica y el gasto cardiaco. El
primero, es el producto de la contraccion del miocardio y de la capacidad del
compartimiento vascular; y el segundo es el resultado de la frecuencia cardiaca y del
volumen sistélico (McGRAW-HILL INTERAMERICANA, 2015; Wilmore & Costill,
2016). Existen otros factores que ayudan en la modulacion de la PA, como es son los
factores neuro humorales, que en el caso de los pacientes hipertensos estan desregulados.
Por lo tanto, la patogenia de la HTA esencial es multifactorial y compleja (McGRAW-

HILL INTERAMERICANA, 2015).

La alteracion en alguno de estos dos factores esenciales por cambios en el volumen y
viscosidad de la sangre circulante, el calibre y la elasticidad de los vasos sanguineos, la
reactividad vascular, los mediadores humorales, el gasto cardiaco, sistema renina
angiotensina aldosterona activado y la estimulacion neural, se desarrollara un estado
hipertensivo (McGRAW-HILL INTERAMERICANA, 2015). La perpetuacion del estado
hipertensivo implica cambios estructurales, remodelacion e hipertrofia en las arteriolas
de resistencia. Estos cambios se asocian ademas con el desarrollo temprano de
aterosclerosis de vasos pequefios, que pueden ser la causa de dafio en drganos diana que

se observa en la HTA de larga data (Saad et al., 2004; Smith, Pasternak, et al., 2004).

2.4 HIPERTENSION SECUNDARIA

La HTA secundaria, a diferencia de la primaria, tiene una causa subyacente y
potencialmente reversible; afecta aproximadamente del 5% al 10% de los pacientes

hipertensos. La HTA secundaria es mas comdn en personas mas jovenes, con una



prevalencia cercana al 30% en el grupo de edad entre los 18 a 40 afios. Se deberia
investigar HTA secundaria cuando no existan antecedentes familiares de HTA esencial,
o0 ante la presencia de HTA resistente al tratamiento o ante un incremento repentino de la

PA (National Heart, Lung, 2004; Rafael & Gorostidi, 2015).

Las etiologias més comunes son: enfermedad renovascular y el dafio renal
parenquimatosa, la coartacion aortica, el consumo de farmacos y las endocrinopatias
(hiperaldosteronismo primario y feocromocitoma) (Ministerio de salud publica, 2019;

Rafael & Gorostidi, 2015).

2.5 COMPLICACIONES DE LA HIPERTENSION

En la HTA puede observase en el dafio subyacente que se produce en los érganos diana:
cerebro, retina, corazon, rifion y vasos sanguineos, siendo esta un agente independiente
que incrementa el riesgo de sufrir ACV, insuficiencia cardiaca, arteriopatia coronaria,

arteriopatia periférica y nefropatia (McCGRAW-HILL INTERAMERICANA, 2015).

Al hablar de las complicaciones que se presentan en cada uno de los 6rganos diana,
mencionaremos a las generadas en los vasos sanguineos en donde se observa
aterosclerosis producto de la HTA de larga, siendo esto un factor primordial en el
desarrollo de insuficiencia renal, enfermedad cerebrovascular y cardiopatia. La causa de
muerte mas comun, en pacientes hipertensos, es la cardiopatia hipertensiva que genera
hipertrofia de ventriculo izquierdo (HVI) la cual genera un aumento del riesgo de muerte
subita, patologia coronaria y accidentes cerebrovasculares (ACV). A nivel mundial, la
segunda causa de muerte es el ACV, su incidencia aumenta conforme se incrementan las
cifras de PA. En el rifion el incremento de PAS mas que el incremento de PAD genera un

factor de riesgo de nefropatia terminal, se ha evidenciado que las lesiones ateroscleroticas



predominan en arteriolas preglomerulares, generando dafio posglomerular, generando

dafio renal (McCGRAW-HILL INTERAMERICANA, 2015).

En el 2017, a nivel mundial la HTA ocasion6 alrededor de 10,4 millones de muertes. Las
personas con PA > 140/90 mmHg representaron el 70% de las muertes y el 30% restante
a aquellos con cifras de PA <140/90 mmHg. La poblacion joven con HTA en paises de
bajos y medianos ingresos presenté una mayor frecuencia de complicaciones como

cardiopatias y ACV (Campbell et al., 2019).

Las complicaciones producto del mal control de la HTA generan un gasto mundial del
10% en salud. Alrededor del 25% del gasto en paises de Europa y Asia se destina para el

tratamiento de enfermedades relacionadas con la PA (Campbell et al., 2019).

2.6 EPIDEMIOLOGIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

2.6.1 PREVALENCIA

Como se aprecia en el articulo que hace referencia a la carga mundial de enfermedad, el
aumento de PA constituye un factor de riesgo primordial, prevenible y modificable de

muerte y discapacidad (Campbell et al., 2019).

A nivel mundial, entre 1990 y 2019 el nimero de personas con HTA se ha duplicado,
llegando a alcanzar los 1280 millones, esto se debi6 principalmente al crecimiento de la
poblacion y al envejecimiento, con un incremento de casos en paises de bajos y medianos

ingresos y una disminucion en aquellos con ingresos altos (Zhou et al., 2021).

A nivel mundial, al menos la mitad de los adultos que sufren de HTA, la desconocen,
situacion que se agrava en paises de bajos ingresos. De las personas con diagnostico de

HTA, una proporcion importante no recibe tratamiento, y de este grupo aun recibiéndolo,
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la mayoria no logra tener un control eficiente de la PA. En paises de medianos y bajos
ingresos, el acceso a tratamiento, la concientizacion, y el control de la HTA llega apenas
a cifras del 30% al 7% respectivamente mientras que en los paises de ingresos altos este
acceso llega incluso al 60%. A nivel mundial, uno de cada cinco adultos con HTA estan

controlados (Campbell et al., 2019).

En Latinoamérica, en 2008 se realizé el estudio CARMELA, en donde se reporta una
prevalencia de HTA cercana al 18%, siendo las ciudades de Buenos Aires, Santiago y
Barquisimeto presentaron una prevalencia superior al 23% en comparacion con Lima,
México, Bogota y Quito (Hernandez-Hernandez et al., 2010). Estos datos se mantienen
hasta la actualidad, en Colombia en el 2019 se aprecia una prevalencia del 22,8%, en
Argentina en 2018 del 34,6%, en Chile en el 2018 del 27,6%, en Pert en 2019 del 14,1%,
en México en 2016 del 30,2% (Campos-Nonato et al., 2019; Informatica, 2019;
Ministerio de Salud, 2018; Ministerio de Salud y Desarrollo Social, 2018; Trout-

Guardiola, 2019)

La prevalenciade HTA en el Ecuador enel 2012 fue del 9,3% segln la Encuesta Nacional
de Salud (ENSANUT), con un porcentaje mayor en hombres (11,2%) que en mujeres
(7,5%) (Freire W.B., Ramirez MJ., Belmont P., 2013). La encuesta STEPS del 2018,
reporta una prevalencia de HTA del 20,5% (MSP; INEC; OPS/ OMS, 2018), al comparar
estas dos encuestas se observa una aumento significativo de la prevalencia de HTA. Se
debe considerar que los datos pueden diferir entre regiones, debido a los criterios que se

utilizan para diagnosticarla (Ministerio de Salud Pablica, 2019).
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2.7 FACTORES DE RIESGO

La HTA es un estado clinico multifactorial que se caracteriza por cifras tensionales
crénicamente elevadas. El estilo de vida y el desarrollo en ambientes poco saludables

implica un incremento de la incidencia de HTA (Campbell et al., 2019).

Para la generacion de HTA intervienen varios factores de riesgo, entre los que

encontramos:

2.7.1 OBESIDAD

Se plantea que el vinculo existente entre obesidad y la HTA guarda relacion al incremento
del volumen circulatorio, elevando el la resistencia vascular periférica asi como el gasto
cardiaco (BMJ, 2021; Sharma et al., 2001). En la mediana edad cada 5 kg de incremento
de peso sobre lo normal genera un aumento del riesgo del 60% para el desarrollo de HTA

(BMJ, 2021; Rubin & Crowe, 1998).

2.7.2 EJERCICIO AEROBICO MENOR DE 3 VECES A LA SEMANA

Se evidencia un incremento del 52% del riesgo de desarrollo de HTA en pacientes con

deficiente estado fisico (BMJ, 2021; Juraschek et al., 2014).

2.7.3 CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS MODERADO /

ELEVADO

Existe una relacion entre el consumo crénico de bebidas alcohodlicas y la HTA,
observandose que la ingesta de alcohol en mujeres mayor a 1 bebida y 2 bebidas en
hombres presentan mayor riesgo de desarrollar incrementos de PA (BMJ, 2021; Thadhani

etal., 2002).
11



2.7.4 DIABETES MELLITUS

El dafio endotelial producido por la a hiperglucemia y la resistencia a la insulina, se

asocian al desarrollo independiente de HTA (Bjgrnholt et al., 2003; BMJ, 2021).

2.7.5 ETNIA AFRODESCENDIENTE

En los pacientes afrodescendiente se observa un incremento de la incidencia de HTA,

incluso mayor a todos los otros grupos étnicos (BMJ, 2021; Urina-Triana et al., 2017a).

2.7.6 EDAD MAYOR DE 60 ANOS

En todos los grupos étnicos y sin distincion de sexo, existe un incremento de la incidencia

de HTA conforme aumenta la edad (BMJ, 2021; Hansson et al., 1998).

2.7.7ANTECEDENTES FAMILIARES DE HIPERTENSION

(Williams et al., 2018).

Existe al menos un 80% de probabilidad del desarrollo de HTA en los hijos de padres con

HTA (Morffi et al., 2002).

2.7.8 EDUCACION

El escaso acceso a educacion y las desigualdades socioecondmicas tiene una gran

influencia en el tratamiento, seguimiento y control de la HTA (Campbell et al., 2019).

2.8 CLASIFICACION

En el 2017 el Colegio Americano de Cardiologia y la Asociacién Americana del Corazon

clasificé a la HTA de la siguiente manera: PA normal (PAS < 120 mmHg y PAD < 80
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mmHg); PA alta (PAS 120-129 mmHg y PAD < 80 mmHg); Etapa 1 de HTA (PAS 130-

139 mmHg o PAD 80-89 mmHg); Etapa 2 de HTA (PAS >140 mmHg o PAD 90 mmHg)

(BMJ, 2021; Whelton et al., 2018).

En el 2018, la Sociedad Europea de Cardiologia clasifica la hipertension en: éptima (PAS

<120y PAD <80mmHg); normal (PAS entre 120 — 129 y/o PAD entre 80 — 84 mmHg);

Normal alta (entre 130 — 139 y/o 85 — 89mmHg); hipertension grado 1 (entre 140 — 159

y/o 90 — 99 mmHg); hipertensién grado 2 (entre 160 — 179 y/o 100 — 109mmHg);

hipertension grado 3 ( mayor a 180 y/o mayor a 110mmHg) e hipertension sistlica

asilada (mayor a 140 y menor de 90mmHg) (BMJ, 2021; Laurent et al., 2018).

Clasificacién que concuerda con la propuesta por la GPC del MSP (Ministerio de salud

publica, 2019).

Clasificacion
Normal Prehipertension Hipertension Hipertension
previa PAS <120 y PAS 120 - 139 o estadio 1 estadio 2
PAD <80 PAD 80 — 89 mmHg PAS 140-159 PAS >160
mmHg PAD 90-99 PAD >100 mmHg
mmHg
Guia 2017
Normal PA elevada Hipertension Hipertension
ACC/AHA PAS <120 y PAS 120 — 129 y estadio 1 estadio 2
PAD <80 PAD <80 mmHg PAS 130 - 139 PAS >140
mmHg PAD 80 - 89 PAD >90 mmHg
mmHg
Guia 2018
ESC/ESH Optima Normal Normal alta Grado 1 Grado 2 Grado 3
PAS <120 PAS PAS PAS PAS PAS
y PAD 120-129 130-139y/o 140 — 159 160 - 179 | >=180 y/o
<80 y/o PAD PAD y/o PAD ylo PAD PAD
mmHg 80 — 84 8% - 89 90 - 99 100 - 109 | >=110
mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg

Tablal realizada por: Investigadores, modificada de: (Laurent et al., 2018; Whelton et al., 2018).
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2.9 DETECCION Y DIAGNOSTICO DE LA HIPERTENSION

ARTERIAL

2.9.1 DETECCION

La HTA es un cuadro clinico que puede cursar en forma asintomatica, que es detectable
mediante programas de tamizaje poblacional. La implementacion de este tipo de
programas ha logrado detectar que mas del 50% de las personas tamizadas no eran

conscientes de padecer esta patologia (Laurent et al., 2018).

La HTA es un factor de riesgo para la generacion temprana de dafio cardiaco, renal y
cerebral y al ser una afeccidn prevalente que afecta a mas del 40% de la poblacion la

deteccion temprana se vuelve imprescindible (Laurent et al., 2018).

A partir del 2015, los Servicios Preventivos de los EE. UU. (USPSTF), concluyd que la
deteccion de hipertension en adultos genera un sustancial beneficio (Siu et al., 2015; U.S.
Preventive Services Task Force, 2015), por lo que recomienda la deteccion de
hipertension en el consultorio en personas mayores de 18 afios. (Krist et al., 2021) El
intervalo éptimo de deteccion adn no se ha estandarizado pero se recomienda realizarlo
anualmente en personas mayores de 40 afios sin factores de riesgo y en mayores de 18

afios con factores de riesgo (Krist et al., 2021).

2.9.2 DIAGNOSTICO

El tomando en cuenta la variabilidad de la PA, el diagnéstico de HTA se realiza con
tomas repetitivas de PA en la consulta y obteniendo valores de TAS > a 140mmHg y/o
TAD > a 90mmHg, excepto cuando la PA sea grado 3 o cuando hay evidencia clara de

dafio de organo diana (Laurent et al., 2018; Ministerio de Salud Publica, 2019).
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La cantidad de consultas y el intervalo entre ellas es inversamente proporcional al grado
de HTA. Por lo tanto, para establecer un diagndéstico, la personas con elevacion de PA
grado 2 0 mas, sin llegar a ser grado 3 requieren menos consultas y menor tiempo entre
la visitas, siempre tomando en cuenta cuan elevada se encuentra la PA y la presencia de
comorbilidades y dafio de érgano diana. En el caso de elevacién de la PA grado 1, sobre
todo cuando no hay dafio de érgano diana o factores de riesgo requerird menos consultas
y el lapso entre ellas se puede extender (Laurent et al., 2018; Ministerio de Salud Publica,

2019).

Se debe considerad como ayuda diagnostica en el caso de HTA de bata blanca, HTA
enmascarada, sospecha de HTA nocturna e HTA resistente, el uso de monitorizacién
ambulatoria de la presion arterial (MAPA) o la automedicién de la presion arterial

(AMPA) (Laurent et al., 2018).

2.10 TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

El tratamiento debe tomar en cuenta el perfil de riesgo de un individuo, mismo que se
establece en funcion de sus comorbilidades y el nivel de PA, sobre el cual hay evidencia

de que se mejorara el prondstico (Olsen et al., 2016).

El tratamiento de la HTA no siempre incluye una intervencién farmacoldgico sino tienen

mucha relevancia las medidas higiénico-dietéticas (Laurent et al., 2018).

Un adecuado tratamiento de la PA reduce los accidentes cerebrovasculares y las
cardiopatias. Cerca del 80% de las personas con HTA que viven en Canadé, Finlandia y
los Estados Unidos presentan dafio de 6rgano diana relacionado con la HTA. La pauta
principal en la prevencién primaria de las ECNT es el tratamiento de la HTA, esta es la
razon por la que el tamizaje y tratamiento de HTA en los adultos es fundamental. EL
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tratamiento intensivo de la HTA, disminuye la mortalidad en personas con RCV elevado

(Campbell et al., 2019).

2.10.1 TERAPIA NO FARMACOLOGICA

Se basa fundamentalmente en cambios de los estilos de vida, con disminucién del
consumo de bebidas alcohdlicas y suspension del habito tabaquico, cambios en la dieta
que incluyan restriccién del consumo de sal, disminucion del consumo de azUcar,
reduccion de peso y la realizacion de actividad fisica de forma regular (Laurent et al.,

2018).

Estos cambios disminuyen el riesgo cardiovascular y puede retardar o prevenir el

desarrollo de HTA (Mancia et al., 2013).

Restriccién de sal: se recomienda una disminucion del consumo de sal a 5-6 g/dia logra
una reduccion de entre 3 a 6 mmHg. Este efecto cobra mas relevancia en pacientes adultos
mayores o con comorbilidades como diabetes o enfermedad renal cronica y en ciertos

grupos étnicos como son los afrodescendientes (He et al., 2013; Suckling et al., 2016).

Moderacion en el consumo de alcohol: la modificacion de este habito logra reducciones

de 4mmHg de PAS y 2mmHg de PAD (Xin et al., 2001).

Consumo de cigarrillo: El cese del habito tabaquico es una medida esencial que logra
prevenir la enfermedad cardiovascular y la enfermedad vascular periférica (Mancia et al.,

2013).

Cambios en la dieta: Se debe propender a aumentar el consumo de grasas
monoinsaturadas y acidos grasos polinsaturados de 2 a 3 veces por semana, incrementar
el consumo de frutas, verduras, fibra y leguminosas, asi como disminuir el consumo de
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carnes rojas y mantener un consumo frecuente lacteos y sus derivados (Estruch et al.,

2006).

Reduccion de peso: El desarrollo de HT A guarda una relacion importante con la presencia
de sobrepeso y obesidad, asi la pérdida de peso logra una reduccién de entre 5a 20mmHg

(Jebb et al., 2011).

Ejercicio fisico: realizar ejercicio fisico aer6bico de forma frecuente logra una
disminucion de las cifras tensionales entre 4 a 9mmHg que se acompafia ademas de

disminucion del RCV y la mortalidad (Hall et al., 2015).

2.10.2 TERAPIA FARMACOLOGICA

La decision de inicio de terapia farmacoldgica se debe tomar en cuenta el RCV global y
las cifras de PA. Por lo tanto a pesar de tener valores de PA menor a 140/90 pero con
RCV muy elevado se recomienda iniciar terapia farmacolégica temprana (Laurent et al.,

2018).

Existe un acuerdo general sobre que farmacos utilizar como inicio de terapia en la
mayoria de los pacientes con HTA. Las principales opciones son: inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA), blogueadores del receptor de angiotensina Il
(ARAII), diuréticos tiazidicos Yy los bloqueadores de los canales de calcio (Laurent et

al., 2018; Zavala U. & Florenzano U., 2015).

En la mayoria de los pacientes con HTA grado 1, se puede lograr éxito terapéutico
iniciando el tratamiento con un solo farmaco. En paciente con cifras de mas de 20/10
mmHg por encima del objetivo, la monoterapia no logra el control de la PA, se

recomienda una terapia dual para el inicio de tratamiento (Laurent et al., 2018).
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Cada uno de los agentes antihipertensivos es aproximadamente igualmente eficaz para
reducir la PA, logra en alrededor del 30 al 50% de los pacientes una buena respuesta
antihipertensiva. Sin embargo, existe una amplia variabilidad entre pacientes,
respondiendo bien a un farmaco, pero a otro no. Existen diferencias predecibles, como
que los pacientes adultos mayores y afrodescendientes responden generalmente mejor a
la monoterapia con un diurético tiazidico o blogueador de los canales de calcio y

relativamente mal a un IECA o ARAII (Unger et al., 2020).

Cada una de las siguientes tres familias de farmacos ha demostrado igual eficacia en los
ensayos clinicos y podrian ser utilizada como monoterapia inicial: bloqueadores de los
canales del calcio, IECA o ARA 11y los diuréticos tiazidicos. Los betabloqueantes suelen
usarse como terapia en situaciones especificas, pues sus efectos adversos son mayores
comparacion con otros agentes, particularmente en pacientes de edad avanzada (Unger et

al., 2020).

Monoterapia basada en la edad y etnia: Utilizando estas dos caracteristicas, para
individualizar el tratamiento, la probabilidad de un resultado adecuado en el control de la

PA es mayor (Whelton et al., 2018).

Los pacientes jovenes (menores de 50 afios) tienen una mejor respuesta a los IECA o0 a
los ARAII y los betablogueantes. Sin embargo, los betabloqueantes no se utilizan

habitualmente como monoterapia salvo indicaciones especificas (Whelton et al., 2018).

Pacientes afrodescendientes y adultos mayores se logra un mejor control con el uso
diureético tiazidico o un bloqueador de los canales del calcio de accion prolongada. Sin

embargo, existen pacientes adultos mayores que se benefician del uso de ARAII, entre
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ellos se incluye a quienes padecen de insuficiencia cardiaca, enfermedad renal crénica o

han sufrido de un infarto de miocardio previo (Whelton et al., 2018).

Se ha demostrado que el uso de diuréticos tiazidicos tiene un menor potencial de generar
ACV vy eventos cardiovasculares cuando se compara con el uso de betabloqueantes y
IECA, cuando se los compara con bloqueadores de los canales de calcio existe ademas

menor riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca (Whelton et al., 2018).

Se dispone de estudios controlados aleatorizados sobre el beneficio del tratamiento
antihipertensivo, pero las pruebas son insuficientes al hablar sobre ¢a quién se debe tratar?
¢como se debe tratar? ¢a que nivel tratar y qué componente hemodinamico se debe utilizar
para las evaluaciones terapéuticas? ;Qué objetivo debemos tratar?; hacen falta estudios
sobre acumulacion de beneficios y dafios durante el ciclo de vida, por lo tanto, al decidir
sobre que farmaco a usar se debera tomar en cuenta los beneficios cardiovasculares, los
dafios metabolicos, de drganos diana remotos a largo plazo en un concepto unificador de

beneficio clinico neto durante el ciclo de vida (Olsen et al., 2016).

2.10.3 OBJETIVOS DE TRATAMIENTO

El objetivo principal al tratar la HTA es disminuir a largo plazo la morbimortalidad
cardiovascular, para conseguir este propo6sito hay que intervenir en los factores de riesgo
simultaneos e intentar alcanzar unas cifras de dentro de los niveles objetivos de PA. En
la mayoria de pacientes se intentara alcanzar valores de < 140/90 mmHg, y en pacientes
con alto riesgo cardiovascular las cifras objetivo seran <130/80 mmHg(Laurent et al.,

2018).
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2.11 OBJETIVO DE CONTROL

El control poblacional de la HTA e implica cumplir con varios pasos: primero, es
necesario reconocer a los sujetos en riesgo, luego en aquellos con diagndstico de HTA
deben recibir un tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico adecuado, y de ser
necesario farmacoterapia, por ultimo, deben tener un seguimiento adecuado para asegurar
el cumplimiento en la toma del tratamiento y el mantenimiento de cifras tensionales
aceptables. Penosamente la aplicacion de estos pasos es suboptima, y su implementacion
puede fallar por la incapacidad de superar barreras relacionadas con el paciente, el médico

0 el sistema de salud (Khatib et al., 2014).

Los objetivos de PA dependeran del método mediante el cual esta sea medida. Hay dos
formas de realizar una medicion de la presion arterial estandarizada y de alta calidad en
el consultorio: monitoreo oscilométrico automatizado de la presion arterial (AOBPM),
que requiere equipo especializado, y medicion estandarizada en el consultorio utilizando
la técnica adecuada, que solo requiere equipo ordinario. Estas dos técnicas para medir la
PA que proporcionan lecturas que se aproximan a la presion arterial ambulatoria diurna
(mediante el control ambulatorio de la presion arterial [MAPA]) y la monitorizacion de

la PA auto medida (Unger et al., 2020).

2.12 SEGUIMIENTO

El adecuado seguimiento de la HTA logra reducir la incidencia de complicaciones, e
incrementar el cumplimiento terapéutico farmacolégico y no farmacolégico, se ha
demostrado que una mala adherencia terapéutica y la inercia médica, son las causas

principales del mal control de la PA (Laurent et al., 2018).
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La condicion clinica del paciente hipertenso determinara su seguimiento. Al iniciar la
terapia farmacoldgica es necesario valorar al paciente una vez cada 2 meses, tomando en
cuenta que la monoterapia puede reducir las cifras de PA entre la primera y segunda
semana de tratamiento y continuar reduciéndola hasta por 2 meses, se debera evaluar los
efectos del farmaco sobre la PA y la presencia de posibles efectos adversos, y se
mantendra este intervalo hasta lograr valores de PA dentro de objetivo (Laurent et al.,

2018).

2.13 SISTEMA DE SALUD EN EL ECUADOR

A partir del 2008, el Sistema de Salud en el Ecuador tuvo cambios sustanciales con la
promulgacion de la nueva Constitucion, en donde la salud es considerada como un
derecho y sefala que es responsabilidad del estado garantizar el cumplimiento de esta a
través de la implementacion de politicas publicas. Para cumplir con este mandato fue
necesario reorganizar la estructura de los sectores de salud (Constitucion de la Republica

del Ecuador, 1998)

El sistema de salud esta constituido por dos sectores, publico y privado (Lucio et al.,
2011); el primero esta conformado por el MSP, el Ministerio de Inclusion Econdémica y
Social (MIES), y los servicios de salud que ofertan las municipalidades, quienes brindan
atencion a la poblacion no afiliada a un seguro social. La atencion a las poblacion afiliada
asalariada y a sus familias est4 a cargo del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(IESS), el Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA) y el Instituto de

Seguridad Social de la Policia Nacional (ISSPOL) y (Lucio et al., 2011).

El segundo estd conformado por seguros privados, consultorios privados y otras entidades

con fines de lucro (Lucio et al., 2011).
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El MSP atiende las necesidades de atencion meédica de mas de la mitad (51%) de la
poblacion y esta financiado por el Presupuesto General del Estado. Las personas que
cuenta con seguridad social, cerca del 65% refieren afiliacion al IESS vy el resto de las
personas encuentran afiliadas por el seguro campesino, ISSFA e ISSPOL, y su
financiamiento es mixto, en donde contribuyen el Estado, el empleador y los afiliados.

(Lucio et al., 2011; Ministerio de salud publica, 2019).

2.14 MODELO DE ATENCION DE CUIDADO CRONICO

La atencion de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT) es un problema
global. Se ha demostrado que este grupo de pacientes no recibe atencion apropiada,

identificandose que solo 1 de cada 10 personas es tratada con éxito (Barcelo et al., 2013)

El Modelo de Cuidado Cronico de Wagner, fue creado con el objetivo de mejorar la
gestibn de ECNT, reconociendo que la gestién adecuada de estas patologias es el
resultado de la interaccion eficaz y eficiente entre comunidad, el sistema sanitario y la
practica clinica. Ubica al paciente activo e informado como eje central del sistema que
cuenta con un equipo multidisciplinario de profesionales, capacitados y con experiencia
en el manejo de las ECNT, y brinda como resultado un cuidado de gran calidad con alto
grado de satisfaccién. Como una adaptacion a este modelo surgi6 el Cuidado Innovador
para Enfermedades Cronicas, en donde se hace énfasis en la optimizacidn de los recursos

sanitarios(Contreras, 2010).

Todos estos elementos buscan generar proactividad de los equipos de salud y la
poblacion, para asegurar una gestion clinica efectiva que garantice la prevencion de

enfermedades y complicaciones con el adecuado control de factores riesgo, y anticipacion
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de necesidades de los pacientes, y que brinde a la poblacion informacion, confianza y

motivacion para ser parte activa de su autocuidado (Barcel6 et al., 2013).

215 MODELO DE ATENCION INTEGRAL FAMILIAR,

COMUNITARIO E INTERCULTURAL DE SALUD (MAIS-FCI)

El MAIS -FClI es un conjunto de politicas publicas, promulgado en el 2011, que organiza
al Sistema Nacional de Salud e integra los tres niveles de atencion, su objetivo primordial
es el de responder adecuada y oportunamente a las necesidades de salud de poblacion,
fortaleciendo el proceso de recuperacion y rehabilitacion y reorientando a proveedores y

servicio de la salud a la promocion y prevencion. (Ministerio de Salud Publica, 2012)

Debido a las altas tasas de morbimortalidad que ocasionan las ECNT, el Ministerio de
salud pablica (MSP) implementd una serie de estrategias encaminadas a reducir los
factores de riesgo modificables como a mala alimentacion, el sedentarismo, estrés,

habitos como fumar, consumo de alcohol entre otros (Ministerio de Salud Publica, 2012)

2.16 BARRERAS EN EL DIAGNOSTICO, SEGUIMIENTO,
TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA HIPERTENSION
A pesar de reconocer que la deteccion, tratamiento, seguimiento y control de la HTA, es

fundamental, existe una amplia gama de barreras que mantienen a la mayoria sin un

control adecuado (De La Sierra et al., 2008; Khatib et al., 2014).

Kkatib propone tres barreras para el diagndstico, seguimiento tratamiento y control
adecuado: la barrera de conocimiento, de intencion y las relacionadas al sistema de salud

(Khatib et al., 2014).
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2.16.1 BARRERAS DE CONOCIMIENTO

Se relacionan con el conocimiento por parte del médico sobre el manejo de laHTAy la
capacidad del paciente para cumplir a cabalidad las indicaciones dadas por el facultativo.
Se observa que por parte del médico la mayor barrera es el manejo de la HTA en
poblaciones especiales, como son los adultos mayores y en la dificultar para mantenerse
al dia con la nueva informacién clinica. Es evidente ademéas que muchos médicos no
inician oportunamente el tratamiento antihipertensivo. Mientras que por parte del
paciente una barrera es la limitada informacion y educacién que reciben sobre la HTA

(Campbell et al., 2019; Khatib et al., 2014).

2.16.2 BARRERA DE INTENCION

Se relacionan con la motivacion para logra un adecuado control. Por parte del médico,
una barrera reportada es la dificultad para abordar y lograr el mantenimiento de hébitos
saludables. Por parte de los pacientes una barrera es la poca motivacion para realizar
ejercicio y modificar habitos nutricionales, admiten ademas escaso deseo de seguir la
prescripcion de medicamentos, y mantienen creencias erréneas en cuanto al curso de la
HTA (Khatib et al., 2014). La no adherencia terapéutica es la principal causa de mal
control de la HTA, esto genera un pobre control de PA con un prondstico cardiovascular

adverso (Olsen et al., 2016).

2.16.3 BARRERAS DEL SISTEMA DE ATENCION MEDICA

Se relaciona con barreras externas al control del médico o del paciente, en donde pueden
estar la disponibilidad de recurso, financiamiento, asequibilidad entre otros. Por parte de
los médicos, la barrera mas cominmente reportada fue la disponibilidad de recursos,
equipos, falta de tiempo de consulta e interrupcion del tratamiento por existencia de

farmacia inoperativas. Por parte de los pacientes se aprecia que la disponibilidad,
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asequibilidad y aceptabilidad son las barreras mas frecuentes (Khatib et al., 2014).
También hay que advertir la inercia en los sistemas de salud, pues la prevencién y el
control de las complicaciones que acarrea el mal control de la HTA, no son una prioridad

(Campbell et al., 2019).

Para lograr un mejor control de la HTA, es necesario superar estas barreras, tanto desde

el proveedor como del paciente (Khatib et al., 2014)

2.17 JUSTIFICACION

En la mayoria de los paises, tanto de altos ingresos como de medios 0 bajos ingresos, se
ha observado un incremento de la expectativa de vida en la Gltima mitad del siglo; las
causas de muertes por enfermedades infecciosas han disminuido notablemente; sin
embargo, se han incrementado las muertes por enfermedades crénicas no transmisibles
(ECNT), como céancer, enfermedad pulmonar crénica, diabetes y enfermedades

cardiovasculares (ECV) (Teo et al., 2009).

La hipertension arterial constituye un problema de salud publica, a nivel mundial afect6
al 26.4% (972 millones aproximadamente) de la poblacién adulta en el 2002 y se espera
que para el 2025 la tasa se incremente al 29.2% (1.56 billones) donde las tres cuartas
partes viven en paises de medios y bajos ingresos (Ibrahim & Damasceno, 2012); ademas
constituye el factor de riesgo modificable mas importante de la enfermedad

cardiovascular (Olsen et al., 2016).

A pesar de que se cuenta con un amplio conocimiento sobre la epidemiologia, los
tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos y la genética de la hipertension, sin

embargo, muchas personas desconocen su diagnostico o estan sin tratamiento, debido a
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que los sistemas de salud no pueden identificarlas o tratarlas de manera eficaz, a menudo

por un deficiente acceso a la atencion médica (Wang et al., 2017).

El conocer la prevalencia actual de HTA e identificar las brechas en el diagnéstico,
tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, seguimiento y adherencia al tratamiento
en la Provincia de Esmeraldas, puede orientar la implementacion de estrategias
encaminadas a mejorar el manejo de esta patologia y disminuir las complicaciones,

considerando las caracteristicas sociales, culturales y étnicas de la provincia.

Como médicos de familia podemos fortalecer el primer nivel de atencién, tanto en el
diagnostico, el tratamiento, seguimiento y el manejo integral, como en la prevencion
adecuada de la Hipertension; por tanto, consideramos pertinente la realizacion del

presente estudio.
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CAPITULO IIT

3. MATERIALES Y METODOS

3.1 OBJETIVOS
3.1.1 General:

Determinar la prevalencia, tratamiento, seguimiento y control de la Hipertension Arterial
en adultos mayores de 35 afios de la Parroquia Simon Plata Torres de la Ciudad de
Esmeraldas y sus caracteristicas sociodemograficas en el periodo mayo — septiembre del

2021.
3.1.2 Especificos:

Identificar las caracteristicas sociodemograficas como: edad, sexo, etnia, residencia,

seguridad social y nivel de escolaridad en la poblacion de estudio.
Identificar la brecha de diagnostico en la poblacion de la Parroquia Simon Plata Torres.

Cuantificar las personas tratadas farmacoldgicamente con diagnostico previo de

hipertension arterial.

Describir el seguimiento de las personas hipertensas que reciben atencién en las unidades

de salud publica o privada.

Determinar la relacion entre la prevalencia, tratamiento, seguimiento, control y las

caracteristicas sociodemograficas.
3.2 HIPOTESIS

La poblacion hipertensa mayor de 65 afios masculina afroecuatoriana con baja

escolaridad procedente del sector urbano - marginal de la parroquia Simén Plata Torres
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que acude al sistema de salud publica tendrd una mayor probabilidad de un control y

seguimiento inadecuado.

3.3 UNIVERSO Y MUESTRA

El universo estuvo constituido por 8496 personas mayores de 35 afios residentes en la

Parroquia Simon Plata Torres de la Provincia de Esmeraldas.

3.3.1 Criterios y calculo del tamafio de la muestra

Para el calculo del tamafio de la muestra se utilizé el programa EPIDAT en donde se
ingresé los datos del tamafio poblacional (8496) con un nivel de confianza del 95%, un
efecto de disefio de 1,5y una precision absoluta (%) de 5%, obteniendo un tamafio de

muestra de 359.

3.3.2 Tipo de muestreo

Se realizé un muestreo bietapico, en la primera etapa, se seleccionaron aleatoriamente los
sectores correspondientes a las 5 zonas de la parrogquia Simén Plata Torres (28 a la 33),
posteriormente se selecciond las manzanas y finalmente se reclutd a todos los mayores de

35 afios que cumplan con los criterios de inclusion.

3.3.3 Criterios de inclusion:

Personas mayores de 35 afos.

Residentes en la parrogquia Simén Plata Torres.

Que acepten participar en el estudio.

3.3.4 Criterios de exclusion:

Personas que tenga alguna discapacidad y no pueda responder la encuesta.
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Personas menores de 35 afos.

Residentes de otras parroquias.

3.4 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio de corte transversal, de base poblacional.

3.5 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

El estudio se realizé en la parroquia Simoén Plata Torres correspondiente a las zonas
namero 28 a 33 segun el INEC (2010) y que incluye como méximo a 11 sectores por

Zona.

Se aplico una encuesta elaborada con base en el instrumento del estudio de brechas en la
atencion a hipertension arterial en tres paises de américa latina: Cuba, Ecuador y
Colombia realizado por la Red Latinoamericana Multidisciplinaria de Investigacion en
Enfermedades Cronicas no Transmisibles; la misma que contiene diferentes secciones
como: aspectos sociodemograficos, antecedentes del diagndstico de hipertension arterial
e informacidn sobre el seguimiento y tratamiento que las personas con diagnostico previo

de hipertension han recibido de los servicios de salud.

Se realizo la toma de la presion arterial con un manémetro digital proporcionado por la
PUCE y estuvoa cargo de los investigadores del presente estudio, siguiendo las
recomendaciones de la OMS para la medicion de la presion arterial en estudios

poblacionales: (OPS, 2003)

1. El participante se sienta en una silla con ambos pies apoyados en el suelo y la espalda
apoyada sobre el respaldar. El lugar donde se tome la presion arterial debe estar en

silencio. La vejiga debe estar vacia y no debe haber consumido productos como
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tabaco, alcohol o cafeina 30 minutos antes de la toma de la presién arterial. Si esto

no es posible, debe anotarse en los datos.

2. El brazo derecho, que debe estar desnudo, se coloca sobre la mesa (en nivel del
corazon) ligeramente flexionado, con la palma hacia arriba. El profesional que tomara

la PA debe estar en posicion que facilite la observacion del manémetro.

3. Determine la circunferencia del brazo y seleccione el brazalete apropiado. El borde

inferior del brazalete debe estar 2,5 cm por encima del codo.
4. Espere 5 minutos e inicie la insuflacion con manémetro digital.

5. Termine la deflacion, luego levante el brazo sobre el nivel del corazon por 15
segundos. Descanse un minuto y luego realice el proceso de medicidén dos veces

mas. Utilizar la media de las dos Gltimas mediciones.

(OPS, 2003)

3.6 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Se elabord una base de datos en Microsoft Excel para el ingreso de la informacion de las
encuestas. El procesamiento y analisis de la informacién se realizé en programa SPSS
version 25 © (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) para Windows. Para el analisis descriptivo
de las variables cuantitativas se calcularon medidas de tendencia central y de dispersion,
en las variables cualitativas se obtuvieron frecuencias absolutas y relativas, los resultados
fueron presentados en gréficos y tablas. Para el analisis bivarial se calcul6 como medida

de asociacion el Odds Ratio, y como prueba de significancia el Chi Cuadrado.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

4.1.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

En el presente estudio se incluyeron 400 personas mayores de 35 afios seleccionadas
aleatoriamente de la parroquia Simon Plata Torres de la ciudad de Esmeraldas.
Aproximadamente tres cuartas partes de la poblacion de estudio pertenecieron al sexo
femenino y un cuarto al masculino. La media de edad fue de 50,04 (DE £12,52) afios para
el sexo femenino y 54,04 (DE £12,92) afios para el masculino. Segun los grupos etarios,
aproximadamente la mitad pertenecieron al grupo de 35-45afios, mas de un cuarto al
grupo de 50-64 afos y la diferencia a los mayores de 65 afios. Con respecto a la etnia la
poblacion mestiza tuvo mayor predominio, siendo los afroecuatorianos e
indigena/montubio las de menor frecuencia; mas de dos tercios de las personas no tienen
afiliaciony acuden al MSP y los restantes son afiliados a IESS/ISSFA ISSPOL. Alrededor
de un cuarto de los participantes tienen nivel de educacion superior, mientras que el 32,5
y 35,5% tienen educacién primaria y secundaria respectivamente, una minoria de los
participantes no tienen educacion. Las mujeres en este estudio fueron en su mayoria
mestizas, con escolaridad secundaria y sin afiliacion a la seguridad social, similar

comportamiento en cuanto a las caracteristicas sociodemogréficas present6 los hombres.
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas Poblacidn total Sexo femenino Sexo masculino
Sociodemogréficas (n=400) (n=286) (n=114)
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Etnia
Afroecuatoriano 118 295 84 21 34 8.5
Mestizo 268 67 192 48 76 19
Indigena/montubio 14 3,5 10 2.5 4 1
Afiliacién
MSP 327 81,8 242 60.5 85 21.2
IESS/ISSFA/ISSPOL 73 18,2 44 11 29 7.2
Escolaridad
Ninguno/CA 33 8,3 19 4.7 14 35
Primaria 130 32,5 97 24.2 33 8.2
Secundaria 142 35,5 103 25.7 39 9.7
Superior 95 23,7 67 16.7 28 7,3
Edad Media (DE) 51,18 (12,75) 50,04 (12,52) 54,04 (12,92)

Fuente: Encuesta aplicada a adultos mayores de 35 afios, residentes en la parroquia simon plata torres de la ciudad de
Esmeraldas. Elaborado por: investigadores

4.1.2 PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL

La prevalencia de hipertension arterial fue del 44% (n=176) con un 1C95% de 39,01% —

48,9%, considerando las personas que tuvieron tanto diagndstico previo (n=130) como

aquellas presuntos hipertensos (n=46) es decir personas con valores de PAS > 140 y/o

PAD >90 al momento de la encuesta.

Prevalencia de hipertension arterial

Figura 1 Prevalencia de hipertension arterial. Elaborado por: Investigadores

M Sin HTA
M Con HTA
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4.1.3 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS EN

PERSONAS CON DIAGNOSTICO PREVIO, PRESUNTAS Y TOTAL

DE HIPERTENSOS.

Los hipertensos con diagndstico previo fueron en su mayoria del sexo femenino, con
escolaridad primaria, de etnia mestiza, sin afiliacion a la seguridad social, y en edades
comprendidas entre 50 a 64 afios; similar comportamiento de las caracteristicas
demograficas se pudo observar en los presuntos hipertensos. En el total de hipertensos
(n=176) se encontrd que dos tercios fueron del sexo femenino y un tercio masculino, casi
la mitad tuvieron escolaridad primaria, un tercio educacion secundaria y solo el 15,3%
educacion superior, la minoria de los encuestados no tuvieron educacion; la mayoria
pertenecid a la etnia mestiza, con una edad comprendida entre los 50 a 64 afios y
acudieron al MSP.

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas en personas con diagnostico previo, presuntas
y total de hipertensos.

Caracteristicas Hipertensos con Presuntos hipertensos Total, de hipertensos
sociodemograficas diagnostico previo (n=46) (n=176)
(n=130)

SEXO frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Femenino 92 70.8 31 67.4 123 69.9
Masculino 38 29.2 15 32.6 53 30.1

ESCOLARIDAD
ninguno/CA 17 131 4 8.7 21 11.9
Primaria 55 42.3 19 41.3 74 42
Secundaria 37 28.5 17 37 54 30.7
Superior 21 16.2 6 13 27 15.3
ETNIA
Afroecuatoriano 47 36.2 13 28.3 60 34.1
Mestizo 77 59.2 32 69.6 109 61.9
Indigena/montubio 6 4.6 1 2.2 7 3.9
AFILIACION
MSP 109 83.8 33 717 142 80.7
IESS/ISSFA/ISSPOL 21 16.2 13 28.3 34 19.3
EDAD
35-49aios 32 24.6 21 45.7 53 30.1
50-64afios 55 42.3 17 37 72 40.9
65y mas 43 33.1 8 17.4 51 29

Fuente: Encuesta aplicada a adultos mayores de 35 afios, residentes en la parroquia simon plata torres de la ciudad de
Esmeraldas. Elaborado por: investigadores
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4.1.4 SEGUIMIENTO DE PERSONAS CON DIAGNOSTICO

PREVIO HIPERTENSION ARTERIAL

En los participantes con diagnostico previo, el 74,6% tuvieron al menos una consulta
médica el ultimo afio, de los cuales mas de la mitad fueron programadas y la diferencia
por iniciativa propia. Aproximadamente un cuarto de los participantes no tuvo una
consulta de seguimiento por motivos de la pandemia. Se observé una marcada diferencia
en el lugar donde acudieron a la Gltima consulta médica, la mayoria de hipertensos fueron
al MSP (93,8%) y en menor porcentaje al IESS (4,6%) o a la consulta privada (1,5%).
Con respecto al profesional que le atendio en la consulta principalmente fue realizada por
médicos generales o familiares (89,2%) y en menor proporcion por Medicos especialistas
(10%) o enfermeras (0,7%). Mas de la mitad de los participantes consideran que su
consulta médica les permitié resolver sus principales problemas de salud de manera
parcial, menos de la cuarta parte de ninguna manera y el 33% mencionaron que fue de
forma total.

Tabla 4. Personas Hipertensas con Seguimiento

Seguimiento de HTA Frecuencia porcentaje
Consulta médica al menos una vez en el
altimo afio
Si 97 74,6
No 33 25,4
La ultima consulta fue:
Programada 84 64,6
Por iniciativa propia 46 35,4
Lugar donde tuvo la tltima consulta
Hospital MSP 16 12,3
Centro de salud MSP 100 76,9
Subcentro de salud MSP 6 46
Hospital/Clinica IESS 6 46
Consultorio médico privado 2 15
Profesional que le atendi6 en la Gltima
consulta médica
Meédico general/familiar 116 89,2
Médico especialista 13 10
Enfermera 1 0,7
Considera que su ULTIMA consulta
médica le permitio resolver o mejorar
sus principales problemas de salud
Totalmente 44 33.8
Parcialmente 71 54.6
De ninguna manera 15 115

Fuente: Encuesta aplicada a adultos mayores de 35 afios, residentes en la parroquia simon plata torres de la ciudad de
Esmeraldas. Elaborado por: investigadores

34



4.1.5 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

De los 130 participantes con diagnéstico previo sélo tres cuartos de ellos tomaban
medicacion, esto se debe principalmente a la falta de disponibilidad en las farmacias del
MSP. Del total de personas que tomaban medicamentos (n=98), la mayor parte tomaba
ARA Il como losartan, seguido por IECA como enalapril, medicamentos comerciales
como exforge y con menor frecuencia betabloqueantes, calcio antagonistas y diuréticos,

como atenolol, amlodipino y clortalidona respectivamente.

Tabla 5. Tratamiento farmacoldgico

Tipo de medicamento Frecuencia Porcentaje
empleado

IECA 17 17,3

ARA I 75 76,5
BETABLOQUEANTE 1 1
CALCIO ANTAGONISTA 1 1
DIURETICO 1 1

COMERCIALES 3 3,1

Fuente: Encuesta aplicada a adultos mayores de 35 afios, residentes en la parroquia simén plata torres de la ciudad de
Esmeraldas. Elaborado por: investigadores

4.1.6 CONTROL DE PRESION ARTERIAL

En relacion con el control poblacional de hipertension, se encontrd que del total de
participantes con hipertension arterial (n=176), el 68,2% (n=120) no estaban controlados.
En el grupo de participantes con diagnostico previo, el 56,9% (n=74) no estaban

controlados.
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Total de hipertensos

Control de
la presion
arterial
W mal control
M buen control

Figura 2 Control de la presion arterial. Elaborado por: Investigadores

4.2 ANALISIS BIVARIAL

4.2.1 RELACION ENTRE CARACTERISTICAS

SOCIODEMOGRAFICAS Y LA FALTA DE DIAGNOSTICO

No se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre las caracteristicas
sociodemograficas y la falta de diagnéstico (valor p > 0,05); sin embargo, se observo que
la poblacion de etnia afrodescendiente, indigena y montubio presentd mayor falta de
diagndstico (17,7%) (OR 1,07 valor p=0,84); de la misma manera los participantes con
escolaridad primaria o ninguna (valor p=0,014), con edad mayor de 65 afios (OR 2,94
valor p=0,10) y del sexo masculino (OR 1,2 valor p=0, 46). En relacion con la afiliacion
fue menor la falta de diagnostico en aquellas personas que acudieron al MSP, es decir sin

afiliacion a la seguridad social (OR 0,53 valor p 0,089).
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Tabla 6. Relacion entre caracteristicas sociodemograficas y falta de diagnostico

Caracteristicas Participantes sin Personas sin hipertension
Sociodemogréficas diagnéstico previo (n=224) OR 1C 95% Valor p
(n=46)
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Etnia
Afro/ 14 17,7 65 82,3 1,07 | (0,53-2,13) 0,847
Indigena/montubio 32 16,8 159 83,2
Mestizo
Afiliacion
MSP 33 15,1 185 84,9 0,53 | (0,25-1,10) 0,089
IESS/ISSFA/ISSPOL 13 25 39 75
Escolaridad
Primaria, ninguno/CA 23 25,3 68 74,7 - - 0,014
Secundaria 17 16,2 88 83,8
Superior 6 8,1 68 91,9
Edad
Mayor o igual a 65 8 28,6 20 71,4 2,94 | (0,88-5,22) 0,10
afios 38 15,7 204 84,3
Menor de 65 afios
Sexo
Masculino 15 19.7 61 80,3 1,20 | (0,65-2,56) 0,46
Femenino 31 16 163 84

Fuente: Encuesta aplicada a adultos mayores de 35 afios, residentes en la parroquia simon plata torres de la ciudad de
Esmeraldas. Elaborado por: investigadores

4.2.2 RELACION ENTRE CARACTERISTICAS

SOCIODEMOGRAFICAS Y SEGUIMIENTO

No se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre las caracteristicas
sociodemogréaficas y el seguimiento (valor p > 0,05); sin embargo, se observé que la etnia
mestiza presentd peor seguimiento (OR 1,5 valor p=0,31), al igual que acudir al MSP
(OR 0,43 valor p=0,20), tener educacion secundaria (valor p=0,76), ser menor de 65 afios

(OR 1,1 valor p=0,69) y del sexo masculino (OR 0, 9 valor p=0, 87).
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Tabla 7. Relacion entre caracteristicas sociodemograficas y seguimiento

Caracteristicas Hipertensos sin Hipertensos con
Sociodemogréficas seguimiento seguimiento OR 1C 95% Valor
(n=33) (n=97) p
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Etnia
Afro/
Indigena/montubio 11 20,8 42 79,2 15 | (0,66 —3,49) 0,31
Mestizo 22 28,6 55 714
Afiliacion
MSP 30 27,5 79 72,5 0,43 | (0,12-1,59) | 0,20
IESS/ISSFA/ISSPOL 3 14,3 18 85,7
Escolaridad
Primaria, ninguno/CA 19 26,4 53 73,6 - - 0,76
Secundaria 10 27 27 73
Superior 4 19 17 81
Edad
Mayor o igual a 65 10 23,3 33 76,7 1,1 | (0,50-2,78) | 0,69
afios
Menor de 65 afios 23 26,4 64 73,6
Sexo
Masculino 10 26,3 28 73,7 09 | (0,39-221) | 0,87
Femenino 23 25 69 75

Fuente: Encuesta aplicada a adultos mayores de 35 afios, residentes en la parroquia simoén plata torres de la ciudad de
Esmeraldas. Elaborado por: investigadores

4.2.3 RELACION ENTRE CARACTERISTICAS

SOCIODEMOGRAFICAS Y CONTROL

No hubo asociacion estadisticamente significativa entre las caracteristicas
sociodemograficas y el control (valor p > 0,05); Sin embargo, se observé que la etnia
afrodescendiente, indigena y montubio present6 peor control (OR 1,65 valor p=0,16); de
la misma manera acudir al MSP (OR 2,4 valor p=0,057), tener méas de 65 afios (OR 1,9
valor p=0,08), pertenecer al sexo masculino (OR 1,05 valor p=0, 88) y tener estudios de

primaria o ninguno (valor p=0,016).
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Tabla 8. Relacion entre caracteristicas sociodemogréficas y control

Caracteristicas Hipertensos no Hipertensos controlados
Sociodemograficas controlados (n=56) OR 1C 95% Valor p
(n=74)
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Etnia
Afro/ 34 64,2 19 35,8 1,65 (0,80 - 0,16
Indigena/montubio 3,39)
Mestizo 40 51,9 37 48,1
Afiliacion
MSp 66 60,6 43 394 2,4 (0,95 - 0,057
IESS/ISSFA/ISSPOL 8 38,1 13 61,9 6,52)
Escolaridad
Primaria, 45 62,5 27 37,5 - - 0,016
ninguno/CA 23 62,2 14 37,8
Secundaria 6 28,6 15 71,4
Superior
Edad
Mayor o igual a 65 29 67,4 14 32,6 1,9 (0,90 — 0,08
afios 45 51,7 42 48,3 4,15)
Menor de 65 afios
Sexo
Masculino 22 57,9 16 421 1,05 (0,49 - 0,88
Femenino 52 56,5 40 43,5 2,27)

Fuente: Encuesta aplicada a adultos mayores de 35 afios, residentes en la parroquia simén plata torres de la ciudad de

Esmeraldas. Elaborado por: investigadores
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CAPITULOV

5.1 DISCUSION

Los resultados de este estudio aportan informacidn relevante sobre las condiciones
sociosanitarias de la provincia de Esmeraldas. El conocer la prevalencia actual de HTA e
identificar el inadecuado diagndstico, tratamiento, seguimiento y control puede orientar
la implementacion de estrategias encaminadas a mejorar el manejo de esta patologia y
disminuir las complicaciones a largo plazo, considerando las caracteristicas sociales,

culturales y étnicas de la provincia.

La prevalencia de hipertension arterial encontrada en este estudio fue del 44%,
prevalencia similar a la reportada en el estudio PURE (por sus siglas en inglés) que fue
del 40.8%, pero mayor a la reportada en el estudio realizado por Pefia en Cuenca, donde
se reportan cifras de 11,28% y en el estudio CARMELA que obtuvo una prevalencia del

18% (Chow et al., 2013; Hernandez-Hernandez et al., 2010; Pefia et al., 2018)

Se encontro que la edad comprendida entre los 50 a 64 afios, es decir el grupo etario adulto
maduro, presentaron una mayor prevalencia de HTA (40,9%), a diferencia del grupo
etario adulto joven y adulto mayor (30,1% y 29% respectivamente) estos resultados
concuerda con el estudio realizado por Marron en Espafia en donde se menciona que la
prevalencia de HTA incrementa conforme incrementa la edad, similar a la Encuesta
STEPS en donde la prevalencia fue mayor en el grupo de 45 a 69 (Marron et al., 2011;

MSP; INEC; OPS / OMS, 2018)

El sexo femenino demostré una mayor prevalencia en comparacion al sexo masculino,
69,9% y 30,1% respectivamente, estos valores no coincide con los resultados encontrados

en diferentes estudios, entre ellos la encuesta STEPS en donde la prevalencia en hombre
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fue del 38,9% y en mujeres del 31,1% (MSP; INEC; OPS / OMS, 2018). Sin embargo,
este puede estar influenciado debid a que, al momento de la encuesta se encontraron mas

mujeres que hombres en los hogares debido a los horarios laborales.

La poblacién con escolaridad primaria presentd menor control y consciencia de la
enfermedad, dato similar encontrado en el estudio PURE donde el pobre acceso a
educacidén en paises de bajos ingresos tuvo los mismos resultados. En relacion a la etnia
mestiza se encontré mayor prevalencia de hipertension dato que no concuerda con el
estudio de Triana en donde existe mayor prevalencia en la etnia negra (Chow et al., 2013;

Urina-Triana et al., 2017b)

Mas de las tres cuartas partes de la poblacion con diagndéstico de hipertension, tomaban
medicacion (75,5%), siendo los farmacos con mayor consumo las familias de ARA 1l y
IECA. Los participantes que no tomaban medicamentos (24,6%) informaron que esto se
debid a la falta de disponibilidad en las farmacias del MSP. Estos datos concuerdan con
el estudio de Castrillon realizado Colombia en donde indica que el farmaco mas utilizado
es un ARA Il (Losartan) y con el estudio de Menéndez realizado en Espafia que sefiala
que el farmaco méas usado es un IECA (Enalapril) (Castrillon-Spitia et al., 2018;

Menéndez et al., 2016)

En los participantes con diagnostico previo, el 74,6% tuvieron al menos una consulta
médica el dltimo afio y 25,4% no la tuvo debido principalmente a la pandemia, estos datos
se relacionan con los encontrados en el estudio de Shimels en Etiopia en donde los
entrevistados enfatizaron que el temor de adquirir el virus SARS COV2 y la informacion
enmarcada en que este virus podria ser letal asi como una reorientacion de estos servicios
para la atencion exclusivamente a la pandemia, llevo a una disminucién del uso de los

servicios de salud (Shimels, 2021).
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En relacién con el control poblacional de hipertension, se encontré que, del total
(Pacientes con diagnostico previo y presuntos hipertensos) de participantes con
hipertension arterial el 68,2% no estaban controlados. En el grupo de participantes con
diagnostico previo el 56,9% no estaban controlado, estos datos son similares a los
encontrados en estudio de Zhou que reporta que mas de la mitad de los pacientes con
HTA no logran un control adecuado (Zhou et al., 2021) .

Las caracteristicas sociodemograficas de este estudio no tuvieron asociacion
estadisticamente significativa con la falta de diagnostico, seguimiento y control (valor p
< 0,05), sin embargo los datos que Ilamaron la atencién fueron los siguientes: la etnia
afrodescendiente, indigena y montubio presenté mayor falta de diagnéstico (OR 1,07
valor p=0,84) y peor control (OR 1,65 valor p=0,16), esto lo reporta también el estudio
de Consideraciones especiales de la HTA en América latina, que evidencia peor control
y mayor incidencia en etnia afrodescendiente (Urina-Triana et al., 2017b). La escolaridad
primaria o ninguna presentd mayor falta de diagnéstico (valor p=0,014) y peor control
(valor p=0,016) estos datos al igual que hallados en el estudio PURE, demuestran que a
mayor educacion mejor control y tratamiento de la HTA (Chow et al., 2013). La edad
mayor de 65 afios y el sexo masculino presentaron mayor falta de diagnostico (OR 2,94
valor p=0,10) - (OR 1,2 valor p=0, 46) respectivamente y peor control (OR 1,9 valor
p=0,08) - (OR 1,05 valor p=0, 88) respectivamente, dato que concuerda parcialmente con
lo reportado por el estudio PURE, que indica mejor control y tratamiento en los paciente
de sexo femenino mayores de 50 afios (Chow et al., 2013). Por Gltimo, los participantes
que acudieron al MSP tuvieron peor seguimiento (OR 0,43 valor p=0,20) y peor control
(OR 2,4 valor p=0,057) esto dato puede estar en relacion a la falta de medicamentos en
los centros de salud del MSP vy al dificil acceso a la atencion médica, pero se requieren

estudios para confirmar este dato.
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5.2 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacion de este estudio fue la falta de colaboracion de las personas
encuestadas, los motivos principales fueron la desconfianza y los quehaceres domésticos.
El horario de la encuesta fue otro limitante debido a que la mayoria de las personas que
se encontraron en el hogar fueron mujeres, los hombres en su mayoria estaban en horario

de trabajo.

La encuesta de donde provienen los datos de los presuntos hipertensos se basé en las
medidas de la presion arterial tomados en una sola visita; sin embargo, para un
diagnostico definitivo se necesita por lo menos otra toma de la presion arterial; visitas
multiples no son préacticas para estos estudios y nuestro enfoque es similar al de muchos

estudios epidemiologicos

Se realiz6 una exhaustiva basqueda bibliografica donde se encontrd6 que hay
relativamente pocos datos recopilados mediante métodos estandarizados; es decir que este
estudio no tuvo suficiente sustento tedrico por lo que gran parte de la informacidn se basé

en trabajo de campo.

La falta de recursos humanos impulso a los investigadores a realizar las encuestas por

cuenta propia.
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CAPITULO VI

6.1 CONCLUSIONES

En el presente estudio se encontrd una prevalencia de hipertension arterial del 44%,

mayor a la reportada a nivel nacional y en estudios a nivel local

El 75,4% de pacientes con diagndstico tomaban medicacion antihipertensiva y 24,6% no
lo hacian, probablemente por la falta de disponibilidad de medicamentos en las unidades

de salud.

A pesar de que el 76,6% de los participantes con diagnéstico de HTA habian tenido una
consulta de seguimiento, el 56,9% no tenian un control adecuado de su hipertension, lo

que demuestra la existencia de problemas en la calidad del seguimiento.

El 76,5% de las participantes toman como medicamentos antihipertensivos ARA 11 y el
17% IECA, cuando la recomendacion de las GPC en caso de que el paciente necesite
terapia dual es combinar dos de las siguientes tres clases de medicamentos: diurético
tiazidico, bloqueador del sistema renina-angiotensina (IECA o ARAII) y bloqueador de

los canales de calcio.
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6.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar estudios poblacionales mas amplios y centrandose en las
caracteristicas sociodemograficas de cada region del pais para poder acercarnos a un dato
més exacto de la prevalencia de hipertension arterial y poder tomar acciones sobre la

brecha diagnostica y terapéutica evidenciada.

Insistir a la poblacion hipertensa en el cumplimiento de las medidas terapéuticas no

farmacoldgicas y farmacoldgicas para un adecuado control de la hipertension arterial.

Sugerimos realizar actividades como talleres, cursos y charlas educativas que permitan
incrementar el conocimiento sobre HTA; medidas que ayudaran a mejorar el control,

tratamiento y seguimiento.

Se recomienda impulsar proyectos desde la salud publica para mejorar la prevencion de
la hipertension arterial a través de politicas que disminuyan el consumo de sal, promuevan

la alimentacidon saludable, la actividad fisica y prevengan la obesidad.

Promover y apoyar proyectos que facilitan el acceso a medicamentos esenciales para el

tratamiento de la hipertension e impulsar la formacion de recursos humanos en salud.
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ANEXO 1

1.1 FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

He sido invitado a participar en la investigacion sobre Prevalencia, tratamiento,
seguimiento y control de la Hipertensién Arterial en adultos mayores de 35 afios
residentes en la Parroquia Simon Plata Torres.

Entiendo que tomaran en cuenta a las personas que tienen enfermedades por largo tiempo,
y que me preguntaran sobre mi estado de salud y otros datos sobre mi persona y ademas
cudl es el tratamiento, seguimiento y control que llevo en las unidades de atencion médica.
También me tomaran la presion y me informaran que valor tengo en ese momento y si
esta normal o no.

Estoy informado de los riesgos que puede tener esta investigacion, y de que no tendra
ningun costo para mi o mi familia, y que se nos informara sobre los resultados. Entiendo
que este estudio no incluye un incentivo a participar.

Ademas, conozco el numero de teléfono y el correo electronico de las personas que me
puede informar sobre las preguntas o inquietudes que pueda tener sobre la investigacion.
He leido (0 me han leido) la informacion proporcionada. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me han contestado en forma sencilla y satisfactoria las preguntas
que he tenido.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion y como participante entiendo
que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que afecte
de manera alguno mi cuidado médico.

Si No __ Quisiera ser informado de las reuniones sobre los resultados de este

estudio.
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Firmo, consiento libre y voluntariamente para participar en esta investigacion.

Nombre y apellidos del participante:

Firma (o huella dactilar): Fecha
Numero del teléfono celular: de casa:
Numero de identificacion: Fecha de nacimiento:

Nombre y apellidos de testigo(a):

Firma: Fecha

Datos del Investigador llenando el formulario:

Nombre y apellidos:

Firma:

Fecha:
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ANEXO 2

ENCUESTA PARA EL ESTUDIO DE BRECHAS EN EL DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION EN
LA PARROQUIA SAN RAFAEL DE LA PROVINCIA DE ESMERALDAS.
FECHA: | | ENCUESTA No.

ID Encuestador:

No. Zona: No. Sector: No. Manzana: No. Casa:
1. ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS GENERALES
EDAD SEXO ETNIA ESCOLARIDAD
¢Cudl es su fecha de Femenino... 1 Como se identifica éCual es o fue el Ultimo nivel de instruccion y grado,
nacimiento? Masculino... 2 segun su cultura curso o afio mas alto que aprobo?
y costumbres:
NINGUNO..eevie e e 1
Negro.....ccc.eeee.. 1 Centro de Alfabetizacion/ (EBA)... 2
Mestizo(a)...... 2 Educacion Primaria.......cccceeeeueuenene 3
Blanco(a)......... 3 Educacién Secundaria......ccceeeeuue. 4
Indigena......... 4 Educacién Media Superior.. 5
Montubio (a) .5 Educacidn Superior...........cccoveeen. 6
dd/mm/aaa Nivel Grado, curso, afio
No. 1 2 3 4. A 4.B
1
2
3
4
5
1. ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS GENERALES 2. USO DE SERVICIOS DE SALUD
ASEGURAMIENTO PROBLEMAS DE SALUD MOTIVO DE VISITA
Usted aporta o es afiliado A que seguro aporta o es ¢Usted a donde acudié o quién le La ultima vez que acudid
al: afiliado: atendid por su necesidad de a un establecimiento de salud,
NinguUNO....c.cceevernnee 1 Seguro ISSFA ........... 1 atencién médica la ULTIMA VEZ? écudl fue el motivo PRINCIPAL
Seguro Publico...... 2 Seguro ISSPOL............ 2 Hospital MSP.......ccocovvreernenne 1 | por el que acudié?
Seguro Social......... 3 IESS Seguro General... 3 Centro de Salud MSP............ 2 | Pararealizarse un
Fuerzas Armadas / IESS Seguro Subcentro de Salud MSP...... 3 | chequeo.....ooeveneencenee 1
Policia....ccoeerrennnne 4 Voluntario.................. 4 Puesto de Salud MSP... . 4 | Paraatenderse por primera
Seguro Privado...... IESS Seguro Hospital/Clinica IESS............... 5 | vez por enfermedad...... 2
No aplica.....cccoeuuee 6 Campesino............... 5 Dispensario IESS.........cco.c.. 6 | Porun controlo
Es jubilado del IESS/ Hospital FFAA/Policia......... 7 | seguimiento de una
ISSFA / ISSPOL........... 6 Hospital/Clinica Privada...... 8 | enfermedad ya conocida... 3
Junta de Beneficencia......... 9 | Atencién de urgencia......... 4
Consejo Provincial/Unidad Otro, écudl?....coevveeerennns 5
Municipal de Salud......... 10
Fundacion/ONG..................... 11
Farmacia.......c....... 12
Consultorio Médico/Dental
Homedpata........covereuennes 13
Centro Naturista............. 14
Curandero............... vevverne 15
Otro, écudl? ..., 16
5.A 5.B 6 7
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3. DIAGNOSTICO Y MANEJO DE HIPERTENSION

MEDICION DE PRESION

DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION

CONTROL DE PRESION

¢Alguna vez le han medido la presion
arterial?
(marque con una X todas las que

mencione)

NO e 1

Si. En un establecimiento de salud...
2

Si. En una farmacia o
botica.....

éCuéndo fue la
ultima vez que le
midieron la
presion?

En el dltimo mes 1
En el ultimo afio 2
De 1a4afos..... 3
Hace 5 0 mas

Algun médico o
trabajador de
salud ha
DIAGNOSTICAD
de Hipertension o
éPresion Alta?

Hace que tiempo le
DIAGNOSTICARON
de Hipertension o
¢éPresion Alta?

Si. En una campafia de

¢Durante el dltimo
afio ha tenido al
menos una
consulta médica
de seguimiento o
control por su
Hipertensién o
éPresion Alta?

afios.......... 4 Si responde no

SalUd . 4 paseala
Si. En el trabajo 5 pregunta 21
Si. Un familiar..... ) Pase a la pregunta 14
Si. En otro lugar (especifique) 7
Si responde no pase a la pregunta
10
1 |2 [3]a [5]6 |7 Afios Meses

8 9 10 11 12

3. DIAGNOSTICO Y MANEJO DE HIPERTENSION

FALTA DE SEGUIMIENTO

CONTROL PA

¢Cudl es la razén PRINCIPAL por la
que NO ha tenido consulta médica de
control?

No lo citaron para consulta médica...... 1
Fue, y no lo atendieron... I

La ultima consulta
médica fue:

¢En qué lugar recibid la dltima
consulta médica para el
control de su Hipertensién?

Programada (le
dieron cita) ... 1

Hospital MSP ....... 1
Centro de Salud

En su ultima
consulta
médica. ¢éQuién
le atendid por
su presion alta?

¢Considera qué su
ultima consulta
médica le permitid
resolver o mejorar
sus principales
problemas de

Desconfianza en servicios de salud... 3 Acudio por MSP...oiiiirienens 2 Médico general | salud?
No tenia tiempo para acudir o el iniciativa propia Subcentro de Salud MSP / familiar... 1
horario del establecimientonole | L 2| e 3 Médico Totalmente ..........
permitié acudir 4 Puesto de Salud...4 especialista 1
No pudo dejar la casa o a los nifios... 5 Hospital / Clinica | e 2 Parcialmente .........
No pudo dejar de trabajar .. 6 .. 5 Enfermera 2
El centro de atencion le queda lejos... 7 Dispensario IESS...6 | e 3 De ninguna
Le daba miedo que el personal Hospital FFAA / Policia Otro, éCudl? manera ........... 3
de salud le regafie......ccoecveenivenennne 8 ] e 7 ] 4
Pensé que no lo iban a atender......... 9 Hospital / Clinica privada
No le dieron permiso........c.cecevvevernenne 0 ] 8
El centro estd ubicado en un lugar Consejo provincial / unidad
INSEEBUIO....vctie ettt een 11 Municipal de Salud ................
Otra, éCUAIP e 12 9

Fundacién /ONG. .10

Consultorio médico privado

............. 11

1 ’ 2 ‘ 3 ‘ 4
13 14 15 16 17
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3. DIAGNOSTICO Y MANEJO DE HIPERTENSION

Farmacos utilizados para la Hipertension

18

¢Cuadl es el nombre de las pastillas que toma para la presion alta?

No toma pastillas
Medicamentos o bebidas naturales
INDICACIONES:

(pida y verifique el nombre del farmaco)

pase 3 pregunta 21

Siga registrando hasta 6 pastillas

1 2 3

Nombre # pastillas Mg. éDesde Nombre # Mg. éDesde cuando? | Nombre # Mg. éDesde cudndo?
cuando? pastillas pastillas meses
afos meses afos meses afios afos meses

3. DIAGNOSTICO Y MANEJO DE HIPERTENSION

Farmacos utilizados para la Hipertension 18

¢Cual es el nombre de las pastillas que toma para la presion alta?

INDICACIONES:

(pida y verifique el nombre del farmaco)

4 5 6

Nombre # pastillas Mg. éDesde Nombre # Mg. éDesde cuando? | Nombre # Mg. éDesde cuando?
cuando? pastillas pastillas meses
afios meses afios meses afios anos meses

3. DIAGNOSTICO Y MANEJO DE HIPERTENSION

ALTA DE TRATAMIENTO

TOMA DE PRESION

¢Cual es el motivo PRINCIPAL por el que usted no toma
pastillas para la Presién Alta?

No quiere/no le gusta
No le han recetado

No tiene dinero para las pastillas.... 3
No estd disponible en farmacias 4
No le han entregado las pastillas en el estaba......... 5

No entiende las indicaciones del médico.................. 6
Tiene desconfianza del médico ... el

La farmacia le queda muy lejos... 8

Otro, écual? 9

Se deben realizar 3 tomas de la presion.

Para tomar la presion, el participante debe estar sentado sin cruzar las piernas por 10
minutos. Para la segunda y tercera medicién el participante debe descansar MINIMO 3
minutos.

Tome la presion en el brazo izquierdo y registre.

19

20

TOMA 1 TOMA 2 TOMA 3
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