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1. Titulo

Prevalencia de hipertension arterial en la parroquia Carigan de la ciudad de Loja.



2. Resumen

La hipertension arterial (HTA) en Ecuador es un problema de salud que se ubica en sexto
puesto de las principales causas de mortalidad. El propoésito del estudio fue identificar la
prevalencia de HT A segun su grado, grupo etario, género; establecer los principales factores
de riesgo asociados a HTA y comparar los factores de riesgo de la poblacion hipertensa
global (conformada por hipertensos diagnosticados y medidos no diagnosticados) con los de
la poblacidon no hipertensa de la parroquia Carigan. El estudio fue de tipo descriptivo,
prospectivo de corte transversal, con una muestra de 378 participantes, basandose en la
“Guia de Practica Clinica de la Sociedad Europea de Hipertension (ESH)/ Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC) 2018 para manejo de la HTA”, se realizé medicién de la presion
arterial (PA) por 3 ocasiones separadas por un intervalo de 1-2 minutos, se aplicé una
encuesta para valorar los factores de riesgo, y toma de medidas antropométricas. Como
resultados se obtuvo una prevalencia de HTA del 29%, siendo mayor en mujeres con 72%
(n=79) y en varones 28% (n=30); en ambos sexos fue mas prevalente en los >66 afios, el
grado de hipertension mas frecuente fue la HT A grado 1 tanto en hombres como en mujeres;
con respecto a los factores de riesgo, predominaron: el indice de masa corporal (IMC) >25,
la baja actividad fisica y los antecedentes familiares. Los datos obtenidos evidenciaron la
alta prevalencia de HTA y sus principales factores de riesgo, los cuales son modificables

adoptando habitos de vida saludables.

Palabras clave: presion arterial, factores de riesgo, indice de masa corporal, actividad

fisica.



Abstract

High blood pressure (HBP) in Ecuador is a health problem that is located in sixth place
of the main causes of mortality. The purpose of the study was to identify the prevalence of
hypertension according to its grade, age group, gender; establish the main risk factors
associated with hypertension and compare the risk factors of the global hypertensive
population (consisting of diagnosed and undiagnosed hypertensive patients) with those of
the non-hypertensive population of the Carigan parish. The study was a descriptive,
prospective cross-sectional study, with a sample of 378 participants, based on the "Clinical
Practice Guideline of the European Society of Hypertension (ESH) / European Society of
Cardiology (ESC) 2018 for management of hypertension”, Blood pressure (BP)
measurement was performed 3 times separated by a 1-2 minute interval, a survey was applied
to assess the risk factors, and take anthropometric measurements. As a result, a prevalence
of HBP was obtained of 29%, being higher in women with 72% (n= 79) and in men 28%
(n=30); in both sexes it was more prevalent in> 66 years, the degree of hypertension more
frequent was grade 1 hypertension in both men and women; with regard to risk factors,
prevailed: the body mass index (BMI)> 25, low physical activity and family background.
The data obtained showed the high prevalence of hypertension and its main risk factors,
which are modifiable by adopting healthy life habits.

Key words: blood pressure, risk factors, body mass index, physical activity.



3. Introduccién

En los ultimos afios la hipertension arterial ha tomado una mayor relevancia en los temas
de salud publica tanto a nivel nacional como internacional, muestra de ello lo constituye el
hecho de que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) haya decidido abordar la
problematica de la HTA. Aproximadamente el 20% de la poblacion mundial padece HTA,
la misma constituye uno de los factores de riesgo con mayor impacto en las enfermedades

cardiovasculares. (Hirschberg, Donatti, Rijana, y Selan, 2014)

En América del Sur, de acuerdo al estudio CARMELA (Cardiovascular Risk Factor
Multiple Evaluation in Latin America) que evalud a 11 550 sujetos de ambos sexos de entre
25 y 64 afos de siete grandes ciudades de América Latina: Barquisimeto en Venezuela,
Bogota en Colombia, Buenos Aires en Argentina, Lima en Perd, México DF en México,
Quito en Ecuador y Santiago de Chile en Chile, la prevalencia de HT A fue en promedio del
18%. (Pramparo, Boissonnet, y Schargrodsky, 2011)

En Ecuador la HTA esta presente en un 9.3% de la poblacion de 18 a 59 afios, mientras
que la prehipertension esta afectando al 14.2% de la poblacion de 10 a 17 afios; y al 37.2%
de la poblacién de 18 a 59 afios. (Freire, 2014)

La OMS afirma que de cada 100 000 ecuatorianos 1 373 presentan esta afeccion, esta
cifra coincide con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), la cual demostro
que mas de un tercio de la poblacion mayor a 10 afios 3'187 665 es prehipertensa y 717 529
personas de 10 a 59 afios padece de HTA. (Briones, 2016)

Otras estadisticas preocupantes en Ecuador, son la elevada prevalencia de factores de
riesgo para HTA dentro de los cuales se encuentran: sobrepeso y obesidad con un 62.8%,
consumo de tabaco 31.5%, consumo de alcohol 41.3%, inactividad fisica 63.7%, y pre
hipertension arterial 37.2%. (Freire et al., 2014)

En la provincia de Loja existe una elevada prevalencia de factores de riesgo de HTA en
adultos, dentro de los cuales destacan: el sobrepeso y obesidad con 63.9%, consumo de



alcohol 40.6%, consumo de tabaco 42.3%, inactividad fisica 55.8% y prehipertension 34.8%.
(Poma, 2017)

Debido a que en la ciudad de Loja son pocas las investigaciones que se han realizado con
muestras significativas en busca de los principales factores de riesgo que predisponen a la
hipertension se plantea lo siguiente ;Cual es la prevalencia de la HTA diagnosticada y su

relacion con los factores de riesgo en la parroquia Carigan de la ciudad de Loja?

La presente investigacion pertenece a un macroproyecto que abarca las seis parroguias
urbanas de la ciudad de Loja, este estudio se enfocé en la poblacion de la parroquia Carigan.
Con los resultados obtenidos sobre prevalencia de HTA y sus factores de riesgo, se podra
socializar dicha informacion con el personal médico de las unidades operativas, los cuales
prestardn mayor vigilancia a la poblacion hipertensa diagnosticada para evitar futuras
complicaciones cardiovasculares; asi mismo en la poblacién hipertensa medida no
diagnosticada y poblacién no hipertensa para prevenir la aparicion de la enfermedad
mediante la modificacion de los estilos de vida, con lo cual cada unidad operativa podra
emprender medidas preventivas que disminuira los costos sanitarios a futuro. Ademas

servird de sustento para el fortalecimiento de proyectos y estudios de HTA.

El presente estudio tuvo como objetivo general: Determinar la prevalencia de HTA y los
factores de riesgo en la poblacion de la parroquia Carigan de la ciudad de Loja; y como
objetivos especificos: Identificar la prevalencia de HTA segun su grado, grupo etario y
género; establecer los principales factores de riesgo asociados a la HTA; comparar los
factores de riesgo de la poblacion hipertensa global con los factores de riesgo de la poblacion

no hipertensa de la parroquia Carigan de la ciudad de Loja.



4. Revision Literaria

4.1. Hipertension Arterial

4.1.1. Definicion. De acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la
hipertension, también conocida como tensién arterial alta o elevada, es un trastorno en el que
los vasos sanguineos presentan una tension persistentemente alta, lo que puede dafarlos.
Cada vez que el corazon late bombea sangre a los vasos, y la lleva a todas las partes del
cuerpo. La tension arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de los vasos
(arterias) al ser bombeada por el corazdn. Cuanta mas alta es la tensidén, mas esfuerzo tiene

que realizar el corazon para bombear. (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2013)

La hipertension arterial (HTA) es una elevacion sostenida de la presion arterial (PA)
sistélica (PAS), diastolica (PAD) o de ambas que afecta a una parte muy importante de la
poblacion adulta, especialmente a los de mayor edad. Se define por la presencia mantenida
de cifras de PAS igual o superior a 140 mm Hg o PAD igual o superior a 90 mm Hg, o
ambas. No obstante, cifras inferiores a dichos limites no indican de forma necesaria una
ausencia de riesgo. Su importancia consiste en que cuanto mas elevadas sean las cifras de
PA, tanto PAS como PAD, mas elevadas son la morbilidad y la mortalidad de los individuos.

(Farreras, Rozman, Domarus, y Cardellach, 2016)

4.1.2. Fisiopatologia. La fisiopatologia de la HTA esencial es compleja y no
completamente conocida, ya que no hay una Unica causa que dé lugar a la misma, son
multiples las vias y mecanismos por los que ésta puede establecerse. (Alcazar, Oliveras,

Orte, Jimenez, y Segura, 2015)

Los mecanismos fisiopatologicos involucrados en la HTA son mdltiples, e incluyen la
activacion del sistema nervioso autonomo (SNA), el sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA), exceso en el consumo de sodio, entre otros. (Bryce, San Martin,

Tamayo, y Alejandra, 2015)

Los dos factores determinantes de la PA son el gasto cardiaco y la resistencia periférica.

El primer factor (gasto) depende del volumen sistélico y la frecuencia cardiaca; el volumen



sistolico depende de la contractilidad del miocardio y de la magnitud del compartimiento
vascular. El segundo factor (resistencia periférica) es regido por los cambios funcionales y
anatomicos en las arterias de fino calibre (didmetro interior, 100-400 um) y arteriolas.

(Longo, Fauci, Kasper, Hauser, Jameson, y Loscalzo, 2016)

4.1.2.1. SNA en la HTA. ElI SNA conserva la homeostasia cardiovascular, por la
intervencion de sefiales de presion, volumen y de quimiorreceptores. Los reflejos
adrenérgicos modulan la PA a breve plazo y la funcién adrenérgica, concertadamente con
factores hormonales y volumétricos que contribuyen a la regulacion a largo plazo de la PA.
Las tres catecolaminas enddgenas son noradrenalina, adrenalina y dopamina que intervienen

en forma importante en la regulacién cardiovascular tonica y fasica. (Longo et al., 2016)

Con las nuevas técnicas para la valoracion de la actividad adrenérgica, se ha demostrado
que el SNA es considerado la piedra angular de la fisiopatologia de la HTA, por lo que se
propone que la hiperactividad del SNA contribuye al inicio, mantenimiento y progresion de

la HTA. (Mufioz, Arévalo, Senior, Fernandez, y Rodriguez, 2014)

El incremento de la actividad del SNA genera mayor contractilidad vascular ocasionando
mayor resistencia periférica, incremento en el gasto cardiaco y retencion de liquidos a nivel
renal. El disbalance autonémico que se genera, es decir el aumento del tono simpatico y la
reduccion del parasimpatico, contribuyen a la patogénesis de la HTA, ya que al disminuir el
efecto parasimpético la frecuencia cardiaca aumenta. Existe relacion entre la longitud de la
pausa diastélica y el descenso de la presion diastolica, por lo tanto mientras mayor sea la
frecuencia mayor serd la presion. El tono simpatico también aumenta la presion diastolica al
causar proliferacion de células musculares lisas en los vasos sanguineos, generando mayor
resistencia vascular periférica. Los barorreceptores (sensor para controlar los cambios de
presion arterial) y quimiorreceptores son los que estan involucrados cuando se activa el
sistema nervioso simpatico. En los hipertensos estos receptores estan alterados y son
reajustados a niveles mas altos por lo que para recibir un aumento de presion se necesita

distension de los vasos mayores para enviar la sefial de cambio de la PA. (Bryce et al., 2015)

4.1.2.2. SRAA y excrecion de sodio por los rifiones. La renina es una enzima proteica

que actua enzimaticamente sobre otra proteina para liberar la angiotensina I, que tiene



propiedades vasoconstrictoras discretas no suficientes para provocar cambios significativos
en la funcion circulatoria. La angiotensina | se escinde para formar una sustancia
vasoconstrictora, la angiotensina Il, la cual aumenta la PA por los siguientes mecanismos:
al contraer las arteriolas aumenta la resistencia periférica total y la PA, a su vez al provocar
la retencion renal de sal y agua, por los rifiones, aumenta lentamente el volumen del liquido
extracelular, lo que después aumenta la PA durante horas y dias sucesivos. (Longo et al.,
2016)

Cuando el consumo de cloruro de sodio rebasa la capacidad de los rifiones para excretar
sodio, se expande el volumen intravascular y aumenta el gasto cardiaco. Conforme aumenta
la PA en respuesta al consumo de grandes cantidades de cloruro de sodio, se incrementa la
excrecion del sodio por orina y se conserva el equilibrio de sodio a expensas de un
incremento de la PA. La hipertension que depende del cloruro de sodio puede ser
consecuencia de la menor capacidad del rifidén para excretar sodio, por una nefropatia
intrinseca o por la mayor produccién de una hormona que retenga sodio (mineralocorticoide)

que origina una mayor resorcion de dicho ion en los tdbulos renales. (Longo et al., 2016)

4.1.2.3. Mecanismos vasculares. El radio interior y la distensibilidad de las arterias de
resistencia constituyen factores determinantes de la PA. Los sujetos hipertensos muestran
arterias mas rigidas y los pacientes con arterioesclerosis pueden tener en particular presiones
sistdlicas altas y ensanchamiento de la presion diferencial, como consecuencia de una menor
distensibilidad vascular causada por cambios estructurales en la pared de los vasos. (Longo
etal., 2016)

La endotelina ejerce su funcion sobre el tono vascular, la excrecion renal del sodio y
el agua y la produccion de la matriz extracelular. Esta molécula esta implicada en el proceso
de regulacién de la proliferacion celular y de remodelamiento vascular a través de la
hiperplasia e hipertrofia del musculo liso vascular. Esta reactividad vascular traduce un
estado de vasoconstriccion casi permanente, que altera la estructura y funcion de las
pequefias arterias e incrementa la resistencia vascular periférica en la HTA, sin embargo,
algunas de estas alteraciones se presentan como consecuencia de la edad por pérdida de
elasticidad y por reduccion de la sintesis de 6xido nitrico que incrementa la presion sistolica,



por ello, en los ancianos es caracteristico el aumento de la presion sistdlica aisladamente.
(Alcazar et al., 2015)

La norepinefrina y la angiotensina Il abren canales de calcio en los vasos e incrementan
la resistencia periférica y el gasto cardiaco, teniendo como resultado el aumento de la
PA. La injuria endotelial y la fibrosis vascular causan progresiva pérdida de la sensibilidad
de los receptores enviando informacién errénea al centro vasomotor bulbar, el cual

finalmente va a fallar en su rol regulador de la PA. (Alcazar et al., 2015)

Los elevados niveles de acido drico traen consecuencias a nivel vascular, trae consigo
una serie de respuestas vasculares como el aumento de la renina plasmatica, que activa el
resto del SRAA que es clave para aumentar la presion. El &cido Urico inhibe la produccién
de oxido nitrico, y la inhibicion de este vasodilatador conlleva a una vasoconstriccion
constante en el paciente hipertenso, provocando una hipertension glomerular significativa,
y dando lugar a una mayor absorcion de sodio y agua, incrementando nuevamente la presion.
(Alcazar et al., 2015)

4.1.3. Diagndstico. De acuerdo al Consenso Latinoamericano de Hipertension en
pacientes con Diabetes tipo 2 y Sindrome Metabolico, el diagndstico de la hipertensidn debe
basarse en al menos tres mediciones diferentes de PA, tomadas en al menos dos visitas
separadas al consultorio o al hospital. Se diagnostica HTA cuando la PA es al menos 140
y/o 90mmHg. Los pacientes ancianos mayores de 80 afios deben ser diagnosticados como
hipertensos cuando la PA es igual o mayor a 150/90mmHg, en estos pacientes la PA también
debe medirse en posicion de pie para detectar un posible descenso ortostatico excesivo.
Aunque los valores obtenidos en el consultorio o en la clinica son en los que se basa
usualmente el diagnostico y el tratamiento, existen métodos adicionales de medicion de la
PA, como la monitorizacion ambulatoria de la PA durante 24 horas (MAPA) la cual permite
detectar dos subgrupos de pacientes hipertensos cuando la PA ambulatoria y la del
consultorio son divergentes: la hipertension de bata blanca (hipertension en el consultorio y
normotension ambulatoria) y la hipertensién enmascarada (normotension en el consultorio

e hipertensién ambulatoria). (L6pez P et al, 2013)
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Segun las recomendaciones de la guia de préctica clinica de HTA en el primer nivel de
atencion, el diagndstico de HTA se establece tras dos determinaciones con elevacién de la
PA en citas subsecuentes. Se considera diagnéstico probable cuando existe elevacion de la
PA con cifras iguales o mayores a 140/90 mmHg. No obstante, el diagndstico de HTA puede
integrarse desde la primera consulta médica en personas que acudan por datos de alarma o
por urgencia hipertensiva, pacientes con diabetes con dafio a érgano blanco (DOB), o datos
de insuficiencia renal de moderada a grave (filtracién glomerular < 60 mL/min/ m2), que

presenten cifras de mas de 140/90 mm Hg. (Valenzuela et al., 2016)

Ademas en la evaluacion diagnostica se recomienda las siguientes pruebas de laboratorio:
1) hemoglobina; 2) una determinacion en ayunas de glucemia, colesterol total, colesterol
HDL, colesterol LDL, triglicéridos, ionograma, acido Urico, creatininay filtrado glomerular
estimado, y TSH en mujeres postmenopausicas; y 3) un analisis de orina, con tira reactiva
y cociente albuminuria/creatinina urinaria. Debe solicitarse un ECG al inicio, por la
informacion pronoéstica que puede aportar a pesar de su limitada sensibilidad, y en el
seguimiento, dado el valor prondéstico de los cambios del ECG. La ecocardiografia y el
fondo de ojo se consideraran en casos seleccionados. No se recomienda la determinacion
rutinaria de otros biomarcadores o pruebas de imagen vascular. (Royo-Bordonada et al.,
2016)

Para la poblacidn general, el Programa de Actividades Preventivas y Promocion de la
Salud (PAPPS) recomienda tomar la PA al menos una vez hasta los 14 afios de edad y, si es
normal, repetir la toma cada 4-5 afios hasta los 40 afios. A partir de los 40 afios cada 1-2 afios
sin limite de edad. Si existiera algun otro condicionante concreto se realizara con la

periodicidad que sea procedente, segun criterio del medico. (Rosado, 2017)

4.1.4. Clasificacion.

4.1.4.1. Segun el grado de hipertension. La Sociedad Europea de Hipertension (ESH) y
la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) clasifican la HTA basados en el rango de PAS
y/o PAD, utilizando la misma clasificacion para jovenes, adultos de mediana edad y

ancianos, como se muestra en la siguiente tabla. (Williams et al., 2018)
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Cuadro Nro 1. Definiciones y clasificacion de las cifras de presion arterial en consulta

(mmHg)
Categoria Sistélica Diastdlica
Optima <120 y <80
Normal 120-129 y/o 80-84
Normal alta 130-139 y/o 85-89
HTA grado 1 140-159 y/o 90-99
HTA grado 2 160-179 y/o 100-109
HTA grado 3 >180 y/o >110
HTA sistolica aislada >140 y/o <90

Fuente: Tabla 3. Williams et al. (2018). Guia de practica clinica de la ESH/ESC para el manejo de la hipertensién arterial.

Volumen 36. Pag. e7

4.1.4.2. Segun su etiologia. En aproximadamente un 80 a 95% de los sujetos hipertensos
la etiologia es idiopatica o denominada también “hipertension esencial”. En tanto que solo
en un 5 a 20% de los pacientes hipertensos restantes, se identifica un elemento de fondo
“especifico” que hace que aumente la PA, conocida como hipertension secundaria. (Longo
etal., 2016)

4.1.4.2.1. Etiologia de la hipertension arterial esencial, primaria o idiopatica.

e Genética. Desde un punto de vista clinico, la influencia de la genética en la HTA
viene determinada por una agregacion familiar, de forma que la prevalencia se incrementa
entre los familiares de primer grado, sin embargo parece claro que los determinantes
genéticos pueden verse modificados por otros factores ambientales, de forma que la PA o el

fenotipo resultante depende de la interaccion de ambos factores. (Farreras et al., 2016)

La lista actual de variantes conocidas que contribuyen a la arquitectura genética de la PA
y la hipertension incluye mas de 25 mutaciones raras y 53 polimorfismos de un solo
nucledtido. (Padmanabhan, Caulfield, y Dominiczak, 2015)

e Factores ambientales. Los principales factores relacionados con el desarrollo de la

HTA se encuentran ligados con el progreso y cambios en los habitos de vida y dietéticos. El
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sedentarismo, con el consiguiente desequilibrio entre ingesta caldrica y gasto energético,

junto con elementos dietéticos son los principales determinantes ambientales de la aparicion

de HTA. (Farreras et al., 2016)

4.1.4.2.2. Hipertension arterial secundaria. Se puede identificar una causa especifica de

hipertension en aproximadamente 10% de los pacientes adultos con hipertension. (Whelton

etal., 2017)

Cuadro Nro 2. Causas secundarias de hipertensién sist6lica y diastélica

Renales

Enfermedades del parénquima renal, quistes renales (que
incluyen nefropatia poliquistica), tumores de rifiones (que
incluyen neoplasias secretoras de renina); uropatia

obstructiva

Renovasculares

Displasia fibromuscular y trastorno arterioescleroético

Suprarrenales

Aldosteronismo primario, sindrome de Cushing, deficiencias
de 17a- hidroxilasa y 11B-hidroxilasa y 11-hidroxiesteroide

deshidrogenasa, feocromocitoma

Coartacion de la aorta

Apnea obstructiva de suefio

Preeclampsia / eclampsia

Neurdgenas

Psicdgenas, sindrome diencefalico, disautonomia familiar,
polineuritis (por porfiria aguda, saturnismo), hipertension

intracraneal aguda, seccion aguda de médula espinal

Endocrina diversa

Hipotiroidismo, hipertiroidismo, hipercalcemia, acromegalia

Farmacos

Estrogenos en dosis altas, corticosteroides, descongestivos,
anorexigenos, ciclosporina, antidepresivos triciclicos,
inhibidores de  monoaminooxidasa,  eritropoyetina,

antiinflamatorios no esteroideos, cocaina

Fuente: Tabla 298-3.Longon et al. (2016). Harrison Principios de medicina interna. Editorial McGraw-Hill Medical. 19°

Edicion. Volumen 2. Pag. 1617
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4.1.5. Factores de riesgo.

4.1.5.1. Factores no modificables.

4.1.5.1.1. Edad y sexo. La PA aumenta en forma gradual con el transcurso del tiempo en
nifios, adolescentes y adultos jovenes. En Estados Unidos, la PAS promedio es mayor en
varones que en mujeres en los comienzos de la edad adulta, aunque en sujetos de mayor
edad, el ritmo de incremento de la PA relacionado con el envejecimiento es mas marcado en
mujeres. En consecuencia, en personas de 60 afios y mayores, las PAS son mayores en
mujeres que en varones. En adultos, la PAD también aumenta en forma progresiva hasta que
la persona tiene unos 55 afios, fecha después de la cual tiende a disminuir. La probabilidad
de que una persona de edad madura o avanzada desarrolle hipertension durante toda su
existencia es de 90%. (Longo et al., 2016)

El mecanismo basico por el que la PA aumenta conforme la edad, es por la pérdida de la
distensibilidad y elasticidad de las arterias, principalmente en personas mayores de 60 afios
(59%). (Ruiz, 2012)

4.1.5.1.2. Antecedentes.

e Hipertension arterial. Tener antecedentes familiares de PA alta aumenta el riesgo de
prehipertension o HTA. Algunas personas tienen una alta sensibilidad al sodio y a la sal, lo
que puede incrementar su riesgo de tener PA alta. Esta sensibilidad puede ser hereditaria,
las causas genéticas son la razon por la cual los antecedentes familiares son un factor de
riesgo para la PA alta. (National Heart, Lung and Blood Institute [NIH], 2015)

Se plantea que la HTA, es 3.8 veces mas frecuente en aquellas personas con antecedentes
familiares de primer grado de hipertension. La predisposicion heredada en esta afeccion
depende entonces de un grupo de genes (herencia poligénica), lo cual hace al sujeto mas
sensible a la influencia de algunos agentes ambientales (ingesta de sodio, estrés,

sedentarismo). (Martinez y Gort, 2015)

e Diabetes mellitus. En la Diabetes Mellitus (DM) tipo 1 la HTA suele estar
condicionada por el dafio renal, el cual suele aparecer entre 10 y 15 afios despues del
diagnostico, y lo hace a través de dos mecanismos; por el aumento en la retencion de sodio

derivado de la disfuncion renal y por la elevacion de la resistencia periférica por


https://www.nhlbi.nih.gov/health-spanish/health-topics/temas/hbp/causes#GeneticCauses
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arteriosclerosis. En la DM tipo 2 y la HTA, el mecanismo fisiopatolégico es complejo y esta
relacionado con la resistencia a la insulina y el hiperinsulinismo. Se produce un aumento de
la reabsorcion de sodio, una activacion del sistema nervioso simpatico y las catecolaminas,
acontece una vasoconstriccion de las arteriolas eferentes, el efecto mitogénico de la insulina
produce una proliferacion de la célula muscular lisa del vaso y hay una alteracion de la

funcién de las bombas idnicas transmembrana de sodio y calcio. (Gargallo y Casado, 2012)

En un estudio realizado en Brasil, denominado “Hipertensién arterial y otros factores de
riesgo asociados a las enfermedades cardiovasculares en adultos”, se evidencio que los
individuos con DM tienen una probabilidad aumentada en casi tres veces para el desarrollo
de HTA que los no diabéticos, ademas se identificd que entre los individuos con DM, 50%
son hipertensos, lo cual se confirmo con otros estudios epidemiologicos que apuntan que la
DM y la HT A son condiciones comunmente asociadas. (Trindade, Dos Santos, De Barros, y
Silva, 2014)

e Dislipidemia. El nivel de colesterol sanguineo tiene una relacién lineal con el riesgo
de enfermedad coronaria, se estima que en los paises de ingreso alto, los niveles de colesterol
LDL por arriba de 147 mg/dL (3.8 mmol/L) son responsables de mas de 50% de las
enfermedades cardiovasculares. (Canalizo, Favela, Salas, Gomez, Jara, Torres, Viniegra,
2013)

En hombres de 50 afios el riesgo de tener o morir por enfermedad cardiovascular es del
38.7% si sus niveles de colesterol en sangre son < 180 mg/dL, y se eleva al 64.6% si éstos
son de 240 mg/dL o mayores. En las mujeres estos riesgos son, respectivamente, del 19.4 y
48%. Se considera que por cada incremento de 30 mg/dl de la fraccién de LDL-C hay un
aumento del 30% en el riesgo de cardiopatia isquémica. (Escobedo, Pérez, Schargrodsky, y
Champagne, 2014)

En estudios como el Trial of Preventing Hypertension Study (TROPHY) en el afio 2006,
se evaluo a la poblacion de los Estados Unidos con PA normal alta definida y se observo que
la dislipidemia estaba presente en un 50% de los sujetos evaluados. En los Estados Unidos,
también se estudid la evolucion y caracteristicas de la HTA en una poblacion de 946 jovenes

de entre 18 a 38 afios considerada inicialmente como “sana”, se observo que aquellos que
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tenian niveles de PA mas elevada, tenian también niveles mas elevados de colesterol y
triglicéridos que aquellos con niveles mas bajos de PA. En lItalia, se estudiaron y siguieron
por mas de 15 afios, a sujetos que tenian PA normal alta y se evaluaron las variables que se
relacionaban con la progresion de la PA normal alta a la hipertension siendo los factores mas
importantes relacionados con esta progresion el colesterol elevado. (Cevallos, 2012)

4.1.5.2. Factores modificables.

4.1.5.2.1. Sobrepeso y Obesidad. El aumento excesivo de peso se asocia con HTA y un
elevado riesgo de mortalidad cardiovascular, es asi que la disminucién hacia un peso ideal
reduce la PA, por tanto la mortalidad es méas baja con un IMC de aproximadamente 22,5-
25,0. (Williams et al., 2018)

En México, en el estudio ENSANUT (2012) la prevalencia de HTA es del 31.5%, y es
maés alta en adultos con obesidad 42.3%, que en adultos con IMC normal 18.5%. (Barquera,

Campos-Nonato, Hernandez, Rojas, Pedrosa y Medina, 2013)

Los datos del estudio Framingham muestran que el 78% y 65% de los casos en HTA en
el hombre y la mujer, respectivamente, pueden ser atribuidos directamente a la obesidad.
Esto convierte a “la obesidad en la causa mas frecuente de HTA esencial”. Teniendo en
cuenta la actual prevalencia de obesidad y su relacion tan estrecha con la HTA, se han
realizado proyecciones estadisticas que predicen para el afio 2025 un 60% de aumento de los
casos de HTA. (Gomez y Piskorz, 2013)

4.1.5.2.2. Habitos alimenticios. Los habitos alimenticios influyen directamente en la
morbimortalidad cardiovascular. El estudio realizado por Costa indica que dietas ricas en
frutas y hortalizas y productos con poca grasa disminuyen el riesgo cardiovascular,
contribuyen a la reduccién del peso y reduccién de la presion arterial. (Weschenfelder y Gue,
2012)

El papel aislado de los hidratos de carbono sobre la PA no se conoce del todo bien, sin
embargo estudios han demostrado que una ingesta excesiva de carbohidratos (debido a la
limitada capacidad de almacenamiento de los polisacaridos en el hombre) hace que la

glucosa ingerida en exceso se convierta por la glicélisis en piruvato y después en acetil-coA,
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a partir del cual se sintetizan los acidos grasos, siendo este otro factor negativo sobreafiadido
relacionado con las enfermedades cardiovasculares. (Ricardo, Rubio, Fonseca, y Garcia,
2008)

Otros factores de riesgo para HTA son comer alimentos que contengan demasiada sal y
grasa, ingesta inadecuada de frutas y verduras, sobrepeso y obesidad, uso nocivo de alcohol,
inactividad fisica, estrés psicologico, determinantes socioeconémicos y acceso inadecuado

a la atencidn de la salud. (Vega, Garcés, Hernandez, Almaguer, y Vega, 2016)

4.1.5.2.3. Consumo de sal. Existe relacion entre la ingesta de sal y la PA, ya que se
demostré que el consumo excesivo de sal (> 5 g/dia) se asocia con un aumento de la
prevalencia de HTA y un aumento de la PAS con la edad. De manera que la mayor ingesta
de sal provoca un aumento global del riesgo de mortalidad y complicaciones

cardiovasculares. (Williams et al., 2018)

No todas las personas reaccionan al consumo de sodio con un aumento en la PA, lo cual
hace suponer que hay individuos con sensibilidad y otras que no. Las personas sensibles al
sodio experimentan reducciones de 10 mmHg en la PA cuando siguen dietas bajas en sal. Se
sabe que aproximadamente de 30-50% de los hipertensos son sensibles a la sal. (Esquivel y
Jiménez, 2010)

4.1.5.2.4. Tabaquismo. El tabaquismo causa efectos hemodinamicos donde fumar un
cigarrillo incluyen el aumento de la frecuencia cardiaca en 10 a 15 latidos/ minuto y de la
presion arterial en 5 a 10 mmHg, como consecuencia aumenta el consumo de oxigeno
miocardico; efectos que son mas intensos en los primeros 5 minutos de empezar a fumar,

persistiendo este efecto por al menos 30 minutos més. (Lanas y Serén, 2012).

La nicotina genera activacién del sistema nervioso simpéatico con aumento de la
frecuencia cardiaca, PA y contractilidad miocéardica con reduccion de la oferta de oxigeno a

los vasos y miocardio. (Gongalves, 2015)

En una investigacion realizada en Japdn los ex-fumadores presentaron mayor prevalencia

de hipertension, ademas se observé que el tabaquismo y la hipertension arterial sistolica son
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los dos principales factores de riesgo para la mortalidad de adultos por enfermedades no
transmisibles. (Trindade et al., 2014)

4.1.5.2.5. Alcohol. El alcohol es un téxico multisistémico con efectos, tanto agudos como
cronicos, claramente nocivos sobre muchos 6rganos y sistemas de nuestro organismo.
(Cederio, Vasquez, y Roca, 2016)

La ingestion prolongada de alcohol puede, ademés de aumentar la presion sanguinea,
aumentar la mortalidad cardiovascular en general. La relacion entre consumo de alcohol,
cifras de PA y prevalencia de HTA es lineal. EI consumo regular de alcohol eleva la PA de
pacientes hipertensos tratados. Si bien el consumo moderado puede ser inofensivo, el
consumo excesivo se asocia tanto con elevacion de la PA como con aumento del riesgo de
ictus. (Pérez et al., 2017)

4.1.5.2.6. Actividad Fisica. La falta de ejercicio, mejor conocida como sedentarismo, es
un importante factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades, como la HTA,

arteriosclerosis, obesidad y DM. (Briones, 2016)

Varios estudios han demostrado que el sedentarismo aumenta el riesgo de 20 a 50% de
presentar hipertension. En un estudio realizado se pudo apreciar que hay mas hipertensos en
el grupo de sedentarios 43.8%, que en el de los activos 31%; se evidencié también que el
ejercicio reduce la PAS hasta 6.91 y la PAD hasta 4.9 mmHg que en los sedentarios. Otro
metanalisis de 54 ensayos clinicos que incluyd 2 419 participantes, mostro que el ejercicio
aerobico regular bajé 3.8 mmHg la PAS y 2.6 mmHg la PAD. (Galarza, Maldonado,
Suquinagua, Mosquera, y Vallejo, 2016)

4.1.6. Tratamiento.

4.1.6.1 Tratamiento no farmacologico de la HTA.

4.1.6.1.1. Modificaciones del estilo de vida. Las modificaciones de los habitos de vida
representan un pilar esencial para lograr la reduccion de las cifras de PA. Las medidas
generales retrasan o evitan la HT A en los sujetos normotensos, demoran el inicio de la terapia
farmacoldgica en los pacientes con HTA de grado 1 y acenttan los efectos de los farmacos,
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en los enfermos con HTA. Ademas ayudan a corregir otros factores de riesgo cardiovascular
(Mancia, Fragard, y Zannad, 2014)

En todos los hipertensos deberan indicarse modificaciones del estilo de vida que por si
solas pueden normalizar la PA en algunos hipertensos, y en todos contribuyen al descenso
de lamismay a mejorar la eficacia antihipertensiva de los farmacos. Las principales medidas
no farmacoldgicas se muestran en la siguiente tabla, todas ellas contribuyen al descenso de
la PA. (Echeverria y Riondet, 2016)

Cuadro Nro 3. Modificaciones del estilo de vida

* Reduccion de peso (si hay obesidad o sobrepeso)

* Reduccion de la ingesta de sodio

* Reduccion de la ingesta de alcohol

* Ejercicio fisico regular

» Abandono del tabaquismo

* Tratamiento del estrés en aquellos que parece ser un factor importante

* Adopcion de dieta DASH (dietary approaches to stop hypertension) rica en potasio y calcio

Fuente: Tabla 1.Echeverria y Riondet. (2016). Tratamiento de la Hipertension Arterial, (1), 1-17.

4.1.6.1.2. Reduccion de peso. Se ha observado que hasta un moderado descenso del peso,
de aproximadamente 4.5 kg induce una reduccion significativa de la PA, por lo que en los
hipertensos con sobrepeso y obesos debe indicarse una dieta hipocalérica que lleve a la
pérdida de peso. (Echeverria y Riondet, 2016)

La disminucion de la ingesta calorica con la pérdida de 5.1 kg de peso consigue reducir
4.4mmHglaPASy 3.6 mmHg la PAD. (Del Valle, Manonelles, De Teresa, Franco, Luengo,
y Gaztafiaga, 2015)

Se recomienda que en personas no hipertensas para prevenir la hipertension y en pacientes
hipertensos para reducir la PA, el IMC sea de 18.5-24.9, y la circunferencia de cintura <102
cm para hombres y <88 cm para mujeres. Las estrategias de pérdida de peso deben usar un
enfoque multidisciplinario que incluya educacion alimentaria, aumento de la actividad fisica

e intervencion conductual (Daskalopoulou et al., 2015)
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4.1.6.1.3. Ejercicio fisico regular. El ejercicio aerdbico regular permite la prevencion y
el tratamiento de la HTA y la reduccién del riesgo y la mortalidad cardiovascular. El
entrenamiento de resistencia aerdbica, de resistencia dinamica y el ejercicio isométrico
reducen la PAS y la PAD en reposo 3.5/2.5, 1.8/3.2 y 10.9/6.2 mmHg respectivamente en la
poblacion general. Mientras que el entrenamiento de resistencia, reduce adicionalmente la
PA 8.3/5.2 mmHg en los pacientes hipertensos. Por lo que se aconseja a estos pacientes
practicar al menos 30 minutos de ejercicio fisico aerébico dindmico de intensidad moderada

(caminar, correr, montar en bicicleta o nadar) 5-7 dias a la semana. (Williams et al., 2018)

4.1.6.1.4. Abandono del Tabaquismo. Es recomendable en cada consulta constatar el
estado tabaquico del paciente, mientras que los hipertensos deben recibir asesoramiento para
dejar de fumar. La tasa de abandono del tabaquismo mejora con el uso de farmacos; de esta
manera el bupropion o la terapia de sustitucién nicotinica (TSN) sola duplican las
posibilidades de abandono del tabagquismo, mientras que la combinacién de vareniclina y
TSN triplican estas posibilidades. (Williams et al., 2018)

4.1.6.1.5. Restriccidn de la sal. La restriccion del consumo de sal alrededor de 5.0 g/dia
tiene un efecto reductor de la PA, asociandose con una disminucion media de la PAS 4.2 y
de la PAD de 2.1 mmHg para la poblacion en general, teniendo un efecto mas pronunciado
en personas hipertensas de 5.4 mmHg la PAS y de 2.8 mmHg la PAD. En personas tratadas
para la HTA, la restriccion efectiva de sal puede reducir el nimero y la dosis de fa&rmacos
antihipertensivos que son necesarios para controlar la PA. (Williams et al., 2018)

4.1.6.1.6. Reduccion del consumo de alcohol. Los adultos sanos deben limitar el consumo
de alcohol a <2 bebidas por dia, y el consumo no debe exceder las 14 bebidas estandar por

semana para hombres y 9 bebidas por semana para mujeres. (Daskalopoulou et al., 2015)

El estudio PATHS (Prevention and Treatment of Hypertension Study) investigo los
efectos de la reduccion del consumo de alcohol en la PA obteniendo un descenso de 1.2/0.7
mmHg mayor que el grupo de control al cabo de 6 meses. Por lo tanto en los pacientes
hipertensos es necesario limitar el consumo de alcohol a 14 unidades (varones) y 8 unidades
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a la semana (mujeres) (1 unidad = 125 ml de vino o 250 ml de cerveza). (Williams et al.,
2018)

4.1.6.1.7. Conducta dietética. Actualmente, se propone que mas alla del ajuste de un
nutriente o alimento especifico, las intervenciones nutricionales destinadas al control de las
enfermedades cronicas se deben basar en recomendaciones centradas en patrones generales
de alimentacion saludable. En este contexto, la recomendacion del consumo de una
alimentacién de tipo mediterranea es totalmente consistente con esta propuesta. Este patron
alimentario se caracteriza por un elevado consumo de frutas, verduras, cereales integrales,
leguminosas, frutos secos, pescados, carnes blancas y aceite de oliva. Ademas, incluye una
ingesta moderada de lacteos fermentados, bajo consumo de carnes rojas y el uso de vino con
moderacion acompafiando las comidas. Nutricionalmente, esta alimentacion exhibe un bajo
aporte de grasas saturadas y proteinas de origen animal, alto consumo de antioxidantes, fibra
y grasas monoinsaturadas y un balance adecuado en acidos grasos poliinsaturados omega-6
y omega-3. Ademas, este patron de alimentacidn representa la dieta con mejor evidencia
clinica de beneficio en el manejo de las enfermedades crénicas, incluyendo la enfermedad

cardiovascular. (Echeverria y Rigotti, 2017)

4.1.6.2. Tratamiento Farmacoldgico de HTA. El objetivo del tratamiento es controlar y
mantener la PA en la meta recomendada, asi como reducir el riesgo por eventos vasculares

y la muerte de la poblacién con HTA. (Valenzuela et al., 2016)

El inicio del tratamiento farmacoldgico dependera de las cifras de PA asi como de las
caracteristicas de cada paciente. Si laHTA es de grado 1 0 2 en pacientes de riesgo (ancianos,
personas con factores de riesgo cardiovascular, etc.) se puede esperar 1 0 2 meses para
valorar la respuesta a las modificaciones de estilo de vida y plantearse el inicio de tratamiento
farmacoldgico si no se controla la HTA. En los pacientes con grado 3 o en pacientes de alto
riesgo (cifras de PA muy elevadas, factores de riesgo cardiovascular asociados, diabéticos,
sintomaticos, existencia de hipertrofia de ventriculo izquierdo o ancianos) el tratamiento
farmacologico debe ser instaurado en pocos dias. Los tiempos de espera para comprobar la
respuesta a una pauta terapéutica seran mas cortos, afiadiendo un segundo o tercer farmaco
si no se logra un control adecuado. Los valores de presion arterial superiores a 200/120

mmHg requerirdn un tratamiento inmediato y ante la presencia de sintomas de afectacién
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orgénica, se debe considerar el ingreso hospitalario. El tratamiento de cifras elevadas de PA
debe ser siempre progresivo, evitando las reducciones bruscas de la presion. (Del Valle et
al., 2015)

4.1.6.2.1. Diuréticos. Los diuréticos representan la opcion de primera linea para el
tratamiento de la HTA desde hace afios. En el estudio Avoiding Cardiovascular Events in
Combination Therapy in Patients Living with Systolic Hypertension (ACCOMPLISH), la
combinacion de diuréticos con inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA) fue menos eficaz que el uso del mismo IECA més antagonistas del calcio en términos

de la reduccién de la incidencia de eventos cardiovasculares. (Mancia et al., 2014)

Ademas, los diuréticos son el grupo farmacolégico recomendado para utilizar en
asociacion con otros farmacos, betabloqueantes (BB), IECA y antagonistas de los receptores
de la angiotensina Il (ARAII), porque compensan la leve retencién liquida que producen los

vasodilatadores potentes como efecto homeostatico. (Del Valle et al., 2015)

4.1.6.2.2. Betabloqueantes. Los BB ejercen su accion antihipertensiva a través de
diversos mecanismos. Disminuyen el gasto cardiaco al disminuir la frecuencia y el
inotropismo cardiaco, sobre todo los BB sin actividad simpaticomimética intrinseca.
(Mancia et al., 2014)

4.1.6.2.3. Calcio antagonistas o blogueantes de los canales del calcio (ACa). En el
tratamiento de la HTA se utilizan tres grupos de ACa:

- Fenilalquilaminas (verapamilo).

- Benzotiazepinas (diltiazem).

- Dihidropiridinas (amlodipino, felodipino, nifedipino).

Actuan inhibiendo las corrientes de calcio a través de la membrana por el bloqueo no
competitivo de canales de calcio voltaje-dependientes. Producen una vasodilatacion potente
a nivel vascular periférico y coronario y modifican las resistencias periféricas, especialmente
el grupo de los dihidropiridinicos (DHP). (Del Valle et al., 2015)
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4.1.6.2.4. Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina.

Clasificacion:

- Con grupo sulfidrilo: Captopril, Zofenopril.

- Con grupo carboxilo: Benazepril, Cilazapril, Enalapril, Lisinopril, Perindopril.

- Con grupo fosfonilo: Fosinopril.

Actlan blogueando de forma competitiva la enzima que convierte angiotensina | en
angiotensina Il, por lo que su accion es mayor en presencia de un SRAA estimulado.
Provocan una disminucion de los niveles de angiotensina Il y aldosterona y estimulan la
sintesis de renina tras la administracion aguda. Puede ocasionar hipotensién (hasta en un
20%), tos (entre un 10 y un 20% de los casos) e hiperpotasemia (especialmente en

hipertensos con insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal o DM). (Del Valle et al., 2015)

4.1.6.2.5. Antagonistas del receptor de la angiotensina Il. Los ARAII son sustancias que
actian como antagonistas o bloqueadores del receptor de la hormona angiotensina Il
(receptor AT1). El bloqueo de los receptores AT1 de manera directa causa vasodilatacion,
reduce la secrecion de la vasopresina y reduce la produccion y secrecién de aldosterona,
entre otras acciones. El efecto combinado es una reduccion en la presion sanguinea,
consiguen un control adecuado de la PA en un porcentaje de pacientes similar a los IECA 'y
pueden ser mas efectivos. Como monoterapia, se pueden considerar como excelentes
antihipertensivos, parecidos, en muchos aspectos, a los IECA y con menos efectos adversos.
Ante la intolerancia a los IECA se recurre a los ARA Il. (Del Valle et al., 2015)

4.1.6.2.6. Inhibidores de la renina. Un grupo farmacoldgico nuevo son los inhibidores de
la renina. Solo hay un representante de esa familia comercializado, el aliskiren. Es una
sustancia que impide la conversion del angiotensindgeno en la angiotensina I. Su potencia
antihipertensiva es similar o ligeramente menor que la de los IECA y ARA II. Se usa solo o
en asociacion con ACA tipo DHP o con diuréticos. No estd aceptada la asociacion ni con
IECA ni con ARA 11, ni la triple asociacion. (Del Valle et al., 2015)
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5. Materiales y Métodos

5.1. Enfoque

La investigacion realizada tuvo un enfoque cuantitativo

5.2. Tipo de disefio utilizado

La presente investigacion fue de tipo descriptivo, prospectivo y de corte transversal.

5.3. Unidad de estudio
La unidad de estudio lo constituyeron las personas > 20 afios que viven en la parroquia

Carigan de la Ciudad de Loja.

5.4. Universo
Lo constituyeron los 24.104 habitantes de la parroquia Carigan de la ciudad de Loja,

distribuidos en un total de 6 barrios.

PARROQUIA CARIGAN

AREA 14,527,799.55 m?
BARRIO POBLACION
Sauces Norte 680

Motupe 6,135

Zalapa 1,467

Carigan 7,947

La banda 5,815

Pitas 2,060

Fuente: Departamento de Planificacion del Gobierno Autdnomo Descentralizado de la ciudad de Loja

5.5. Muestra

Con la aplicacion de la férmula de Suarez Ibujés y el programa STATS se obtuvo la
muestra de la parroquia Carigan dando un total de 378 habitantes:
3 No?Z?

(N —1)e? + a2Z?

n

Donde:
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n = el tamafio de la muestra.

N = tamafio de la poblacién.

o= Desviacion estandar de la poblacidn que, generalmente cuando no se tiene su valor, suele
utilizarse un valor constante de 0.5.

Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza empleando para esta investigacion un
95% de confianza, equivalente a 1.96.

e = Limite aceptable de error muestral el cual varia entre el 1% (0.01) y 9% (0.09),

empleando para esta investigacion un 5% (0.05).

~ (24104)(0.5)%(1.96)?
"= (24104 — 1)0.052 + (0.5)2(1.96)2
n =378

5.6. Criterios de inclusion
e Personas que acepten y firmen el consentimiento informado.
¢ Residentes actuales de la parroquia Carigan mayores de 20 afios de edad

¢ Residentes actuales varones y mujeres de la parroquia Carigan.

5.7. Criterios de exclusion
e Mujeres embarazadas y en etapa de puerperio
e Personas que presenten alguna discapacidad fisica o mental invalidantes.
e Personas que en el momento de la recoleccion de datos estén laborando en

instituciones publicas o privadas.

5.8. Técnicas

La informacion fue obtenida mediante la aplicacion de una encuesta dirigida a los
participantes, a quienes se solicito dar contestacion de forma objetiva y concreta a los items
planteados; ademas, se realiz6 la toma de medidas antropométricas y presion arterial.

5.9. Instrumento

5.9.1. Consentimiento informado. Inicialmente mediante entrevista personal se le
informé a la persona la finalidad del proyecto a través del consentimiento informado. Se
incluyeron s6lo los médulos de interés para el tema de investigacion, es decir, introduccion,
propdsito, tipo de intervencion de investigacion, seleccion del participante, participacion

voluntaria, informacion sobre la encuesta, procedimientos y protocolos, descripcion del
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proceso, duracion, beneficios, confidencialidad, compartiendo los resultados, derecho a

negarse o retirarse, a quién contactar; y se obtuvo su permiso o no de participar. (Anexo 4)

5.9.2. Encuesta. Los datos fueron recolectados mediante una encuesta realizada por los
autores la cual estuvo estructurada por dos bloques, informacion general e informacién

especifica, detallada a continuacion: (Anexo 5)

5.9.2.1. Informacion General. En este parametro se registrd los datos personales, presion

arterial y medidas antropométricas.

5.9.2.1.1. Determinacion de presion arterial. Los niveles de PA, fueron evaluados
siguiendo las recomendaciones de la Guia ESH/ESC 2018 sobre el diagndstico y tratamiento
de la hipertension arterial, a tal fin se utiliz6 un tensiometro automatico calibrado y validado

bajo estandares internacionales: Microlife BP A200 AFIB. (Anexo 6)

Definiciones y clasificacion de las cifras de presion arterial en consulta (mmHg)

Categoria Sistdlica Diastdlica
Optima <120 y <80
Normal 120-129 y/o 80-84
Normal alta 130-139 y/o 85-89
HTA grado 1 140-159 y/o 90-99
HTA grado 2 160-179 y/o 100-109
HTA grado 3 >180 y/o >110
HTA sistolica aislada >140 y/o <90

Fuente: Tabla 3. Williams et al. (2018). Guia de préactica clinica de la ESH/ESC para el manejo de la hipertension arterial.

Volumen 36. Pag. 7

5.9.2.1.1. Determinacion del indice de Masa Corporal. Se utilizé un tallimetro calibrado,
y una balanza digital OMRON HN-289 previamente calibrada y cuantificada en kilogramos

(kg). Se determin6 el IMC segun la siguiente formula: (Peso (kg)/ talla m?).

e Normal: 18-24.9
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Sobrepeso: 25-29.9

Obesidad I: 30-34.9
Obesidad I1: 35-39.9
Obesidad I11: >40

5.9.2.2. Informacién Especifica. En este pardmetro se realiz6 22 preguntas divididas en

5 secciones las cuales estan conformadas por:

5.9.2.2.1. Antecedentes. Se valoré si el paciente ha sido diagnosticado por un médico de

HTA, DM tipo 2, dislipidemia o si algun familiar padece HTA.

5.9.2.2.2. Habitos Alimenticios. La valoracion del consumo de grasas saturadas,
carbohidratos, proteinas, verduras, frutas, consumo de sal y cafeina, fue basada de acuerdo

a la piramide alimenticia de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC) 2016.

5.9.2.2.3. Consumo de tabaco. Las preguntas que determinaron la prevalencia de
consumo de tabaco fueron extraidas del cuestionario de la Encuesta Mundial de Tabaquismo
en Adultos conocida internacionalmente como Global Adult Tobacco Survey (GATS). En
el cual se valoro los siguientes pardmetros: consumo actual, pasado o el no consumo de

tabaco.

5.9.2.2.4. Consumo de alcohol. Se utilizo el test de AUDIT-C (Alcohol Use Disorders
Identification Test - Consumption questions) el cual consto de tres preguntas que valoraron
la frecuencia y cantidad del consumo de alcohol, con una puntuacion minima de 0 y una
maxima de 4 por cada item, una puntuacién >4 en mujeres y >5 en hombres indicaron

consumo de alto riesgo.

5.9.2.2.5. Actividad Fisica. Este parametro fue evaluado mediante el Cuestionario
Internacional de actividad fisica version corta (IPAQ-SF) el cual constd de 7 preguntas que
valoraron la frecuencia, tiempo y tipo de actividad fisica que realiz6 cada persona durante
los dltimos 7 dias. Este cuestionario permitié evaluar la actividad fisica en las siguientes

categorias:
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e Categoria 1 Baja.
No registran actividad fisica o la registra pero no alcanza las categorias media y alta.

e Categoria 2 Media.

Considera los siguientes criterios:

-3 0 més dias de actividad fisica vigorosa por lo menos 20 min por dia.

-5 0 més dias de actividad fisica de intensidad moderada o caminar por lo menos 30 min.
-5 0 mas dias de cualquier combinacion de actividad fisica leve, moderada o vigorosa que

alcancen un registro de 600 METs-min/semana.

e Categoria Alta.

Es una categoria alta y cumple los siguientes requerimientos:

-3 0 mas dias de actividad fisica vigorosa o que acumulen 1.500 METs-min-semana.

-7 0 mas dias de cualquier combinacion de actividad fisica leve, moderada o vigorosa que

alcance un registro de 3.000 METs-min/semana.

5.10. Procedimientos

Se presentd el trabajo de investigacion para la aprobacién del tema por la Coordinacion
de la carrera de medicina humana (Anexo 1); luego de su aprobacion se pidio la pertinencia
(Anexo 2) y la direccion de un docente de la facultad de medicina (Anexo 3). Tras lo cual se
realiz6 un muestreo probabilistico aleatorio estratificado para determinar el nimero de
encuestas a realizar, por lo cual la muestra fue dividida para el nimero de barrios y se
procedi6 a realizar la seleccion aleatoria de las viviendas en las cuales previa aceptacion del

consentimiento informado, se realiz6 los procedimientos detallados a continuacion:

5.10.1. Aplicacidn de la encuesta. Los participantes procedieron a la contestacion de las

preguntas que conformaron la encuesta.

5.10.2. Medicion de presion arterial. La presion arterial se la midié de la siguiente
manera:

¢ En los 30 minutos previos el paciente no debe ingerir alimentos, fumar o beber café.

e Comentarle al paciente que los datos de la medicion se informaran al finalizar el

procedimiento.
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e Permitir que el paciente permanezca sentado al menos 5 minutos en una habitacion
tranquila antes de realizar las mediciones, con apoyo dorsal, ambos pies apoyados sobre el
suelo, brazo a la altura cardiaca, sin compresion de ropa, con el antebrazo pronado y apoyado
sobre una superficie firme.

e El manguito y la cAmara neumatica deben ser adecuados a la circunferencia del brazo,
cubriendo las dos terceras partes de €l. Colocar su borde distal 2-3 cm por arriba del pliegue
de flexion del codo.

e Tanto el operador como el paciente deben guardar silencio durante las tomas de la
presion como en los intervalos entre ellas.

e En la primera visita se debe tomar la PA en el brazo no dominante, realizar por lo
menos tres tomas separadas por un intervalo de 1 0 2 minutos.

¢ Si encuentra diferencias entre la primera y la segunda medicién mayores a 10 mm Hg

se descartara la primera para el calculo del promedio.

5.10.3. Medicidn de talla. Se midieron a los individuos descalzos, de pie, en posicién
firme, con los talones juntos, los brazos colgando libres a los lados del cuerpo y con las

palmas hacia adentro; talones, gluteos y cabeza junto al instrumento.

5.10.4. Medicién del peso corporal. Se coloco una bascula en una superficie plana
horizontal y firme, con la persona descalza y en posicion de pie.

5.11. Equipos y materiales

El equipo utilizado para medicién de la PA fue el tensidmetro automético validado
Microlife BP A200 AFIB, para la medicion del peso fue la balanza digital OMRON HN-
289 y para la talla, el tallimetro ADE modelo: MZ100117.

5.12. Anélisis Estadisticos

Se utilizé el programa Microsoft Excel para ordenar la base de datos en la que se
determind los valores estadisticos como: frecuencia y porcentaje para la prevalencia de HTA,
los factores de riesgo para HTA mas frecuentes en poblacién hipertensa y no hipertensa; y
la relacion de los factores entre ambas poblaciones. La informacion fue procesada en tablas

de acuerdo a las variables estudiadas.



29

6. Resultados

6.1. Resultados para el primer objetivo

Identificar la prevalencia de hipertension arterial segun su grado, grupo etario, género

en la poblacion de la parroquia Carigan.

Tabla Nro.1

Prevalencia de hipertension arterial en la poblacion total

Poblacion f %
Hipertensos Diagnosticados 109 29%
Hipertensos Medidos 67 18%
No hipertensos 202 53%
TOTAL 378 100%

Fuente: Tabulacion de encuestas

Elaboracion: Gabriela Katherine Vaca Valdiviezo

Andlisis: 378 participantes fueron encuestados, 109 son hipertensos diagnosticados que
corresponden al 29%, 67 son hipertensos medidos no diagnosticados con un porcentaje de

18% y 202 no hipertensos que corresponden al 53% de la poblacion en total.
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Tabla Nro.2

Prevalencia de hipertension arterial segun su grado, grupo etario, y genero en la

poblacion de la parroquia Carigan.

Masculino Femenino
Grado 20-40afios 41-65afios >66afios 20-40aflos 41-65afios > 66 afios
f % f % f % f % f % f %
Optimo 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 0 0
Normal 0 0 3 3 4 4 1 1 9 8 12 11
Normal alta 0 0 2 2 1 1 0 0 10 9 8 7
HTA Grado 1 0 0 8 7 8 7 0 0 9 8 19 17
HTA Grado 2 0 0 1 1 1 1 0 0 3 3 2 2
HTA Grado 3 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1
Sistdlica Aislada 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
Total 0 0 15 14 15 14 1 1 35 32 43 39

Fuente: Tabulacién de encuestas
Elaboracion: Gabriela Katherine Vaca Valdiviezo

Analisis: 109 pacientes son hipertensos diagnosticados, de los cuales 28% (n=30) son de
sexo masculino y 72% (n=79) son de sexo femenino. En la mujeres el 17% (n=19) representa
a hipertension grado 1 en >66 afios y el 11% (n=12) presion normal en el mismo grupo de
edad; mientras que en los varones el grado de presién con mayor predominio fue la presion

arterial grado 1 con 7% (n=8), en edades de 41-65 afios y en >66 afos.
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Establecer los principales factores de riesgo asociados a hipertension arterial en la

poblacion de la parroquia Carigan de la ciudad de Loja.

Tabla Nro.3

Factores de Riesgo asociados a hipertension arterial en la poblacion de la parroquia

Carigén.
Factores de Riesgo F %
Baja Actividad fisica 273 72,2%
IMC (>25) 262 69,3%
Antecedentes familiares 230 60,8%
Antecedentes personales 102 27,0%
Malos habitos Alimenticios 102 27,0%
Consumo de tabaco 68 18,0%
Consumo de alcohol 53 14,0%

Fuente: Tabulacion de encuestas

Elaboracién: Gabriela Katherine Vaca Valdiviezo

Analisis: En la poblacion estudiada los factores de riesgos asociados a hipertension

arterial fueron, la baja actividad fisica con 72.2%, el IMC >25 con 69.3%, los antecedentes

familiares 60.8%, mientras que los de menor porcentaje fueron los antecedentes personales

y malos habitos alimenticios con 27%, el consumo de tabaco 18% y por ultimo el consumo

de alcohol 14%.
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6.3. Resultados para el tercer objetivo
Comparar los factores de riesgo de la poblacion hipertensa global con los factores de

riesgo de la poblacion no hipertensa de la parroquia Carigan de la ciudad de Loja.

Tabla Nro.4

Comparacién de factores de riesgo de la poblacion hipertensa global con la poblacién
no hipertensa de la Parroquia Carigan.

Hipertensos Globales ]
No Hipertensos

Factores de Riesgo (diagnosticados y medidos no diagnosticados)
f % f %
IMC (>25) 134 35,4 128 33,9
Antecedentes personales 61 16,1 41 10,8
Antecedentes familiares 111 29,4 119 31,5
Malos habitos Alimenticios 61 16,1 41 10,8
Consumo de tabaco 33 8,7 35 9,3
Consumo de alcohol 19 5,0 34 9,0
Baja actividad fisica 132 34,9 141 37,3

Fuente: Tabulacidn de encuestas
Elaboracién: Gabriela Katherine Vaca Valdiviezo

Analisis: En la poblacion hipertensa global conformada por 109 hipertensos
diagnosticados y 67 hipertensos medidos no diagnosticados, los factores de riesgo mas
prevalentes fueron el IMC >25 con 35.4% (n=134) y baja actividad fisica 34.9% (n=132).
En los 202 pacientes no hipertensos los factores de riesgo mas frecuentes fueron la baja
actividad fisica con un 37.3% (n=141) seguido del IMC >25 con un 33.9% (n=128),
notandose que en los dos grupos estudiados los factores de riesgo mas prevalentes son los

mismos, aunque se presenten en distinto orden, los valores en ambos son casi similares.
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7. Discusion

La hipertension arterial (HTA) es una de las enfermedades cronicas que mas impacto
posee sobre la vida de los pacientes, es una enfermedad silenciosa y la persona puede
padecerla sin estar al tanto de lo que sucede con su salud. La misma constituye uno de los
factores de riesgo con mayor impacto en las enfermedades cardiovasculares. En los Gltimos
afios la HTA ha tomado una mayor relevancia en los temas de salud pablica tanto a nivel
nacional como internacional muestra de ello son los diversos estudios realizados para evaluar

la frecuencia de esta enfermedad y sus factores de riesgo.

En el presente estudio se encontré una prevalencia de HTA del 29%, en el cual el 28%
corresponden al sexo masculino, mientras que el 72% al sexo femenino, resultados que se
asemejan a los encontrados en estudios realizados uno en Paicandu — Parana, Brasil
(Trindade, Santos, Barros, y Silva, 2014) donde incluyeron 408 individuos en edades entre
20 y 59 afios, donde la prevalencia de HTA fue de 23.03%, siendo mayor entre las mujeres
(24.64%) que entre los hombres (19.53%); y el otro estudio realizado en Cuenca Ecuador en
318 personas, la prevalencia de HTA fue de 25.8%, que corresponden a 24.7% en mujeres y
27.2% hombres. Evidencidndose de esta manera que la prevalencia de HTA es mayor en el

sexo femenino. (Ortiz, Torres, Sigliencia, Afiez, Salazar, Rojas, y Bermldez, 2016)

En cuanto a los grados de hipertension en la poblacién hipertensa diagnosticada, el mas
frecuente fue la HTA grado 1 tanto en mujeres con 25%, como en varones con 14%, lo cual
se diferencia con estudios realizados uno en Pert (Regulo, 2006) donde el estadio mas
frecuente fue la prehipertension en varones con 37.8% Y la presion normal en mujeres con
52.6%; y el otro estudio realizado en Paraguay denominado AsuRiesgo donde el estadio méas
frecuente fue la prehipertension tanto en varones con 40.6% como en mujeres con
38.4%.(Chaves, Britez, Maciel, Klinkhof, y Mereles, 2015)

La mayor prevalencia de HTA encontrada fue en el grupo etario de >66 afios tanto en
mujeres con 39% como en varones con 14%, lo que se asemeja a resultados obtenidos en el
estudio realizado en Argentina sobre epidemiologia de la hipertension arterial y factores de
riesgo cardiovascular, donde evidenciaron que la prevalencia de HTA aumenta

exponencialmente desde 6.8% en el grupo de 18-29 afios a 60% en mayores de 60 afios,
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llegando a la conclusion que la prevalencia de hipertensién arterial aumenta conforme
aumenta la edad. (Diaz, 2013)

En el actual estudio dentro de los principales factores de riesgo que se asocian a HTA se
tomaron en cuenta el IMC >25, antecedentes personales, antecedentes familiares, malos
habitos alimenticios, consumo de tabaco, consumo de alcohol y la baja actividad fisica,
donde la baja actividad fisica y el IMC >25 fueron los factores mas prevalentes con 72.2%
y 69.3% respectivamente, seguidos por los antecedentes familiares con 60.8%; los cuales se
asemejan con los factores mas frecuentes analizados en otras investigaciones, tal es el caso
de un estudio realizado en Medellin sobre prevalencia de hipertension arterial y factores
asociados, donde se analizaron el IMC, la obesidad visceral, la actividad fisica, el consumo
de tabaco, el consumo de alcohol, antecedentes personales y antecedentes familiares de
HTA, diabetes y Dislipidemia, como factores de riesgo para HTA, y obtuvieron que los
factores mas frecuentes fueron la obesidad visceral con 59.9 %, el sedentarismo con 57.6%
y el sobrepeso con 40.1%. (Cardona, Vergara, y Caro, 2016)

Varios estudios sobre los principales factores de riesgo para hipertension muestran la
fuerte asociacion del IMC elevado vy el sedentarismo como factores que incrementan el
riesgo cardiovascular. Tal es el caso del estudio realizado en Juiz de Fora (Amaral,
Baumgratz, Nagen, Basile, y Pereira, 2013), quienes como resultados obtuvieron que los
principales factores de riesgos para hipertension son el sedentarismo con 64%, el sobrepeso
con 38% y la obesidad con 34%; datos que se asemejan a los resultados obtenidos en el
estudio donde los principales factores de riesgo encontrados fueron el IMC elevado con un

78.9% y el sedentarismo con 34.9%.

En cuanto al IMC elevado los resultados obtenidos en la investigacion fueron, en los
pacientes hipertensos 78.9%, y en los no hipertensos 63.4% lo que se asemeja con el estudio
realizado en Chile (Petermann et al., 2017), donde el IMC >25 constituyd en los pacientes
hipertensos el 82.3%, y en los no hipertensos el 65%; mientras que en el estudio realizado
en Cuba por Rodriguez, Paez y Rodriguez (2013), el IMC >25 en hipertensos medidos no
diagnosticados fue de 31.2% lo cual difiere con los resultados obtenidos en nuestro estudio
que fue de 71.6%.



35

Con respecto a la baja actividad fisica en los pacientes hipertensos y no hipertensos se
encontrd una prevalencia del 34.9% y 37.3% respectivamente, resultados semejantes a los
estudios realizados, en Cuba en el policlinico docente universitario “California” (Rodriguez,
Pé&ez, y Rodriguez, 2013) en donde se evidencid un 57.1% de sedentarismo en hipertensos y
51.1% en no hipertensos, y otro estudio realizado en Espafia en la poblacion adulta de la
Comunidad Valenciana registré 341 sedentarios, de los cuales 41.3% son hipertensos y 58.7

no hipertensos. (Zubeldia, Quiles, Mafies, y Redon, 2016)

En un estudio realizado en Medellin sobre prevalencia de hipertension arterial y factores
asociados en trabajadores de la Plaza Minorista José Maria Villa, los antecedentes familiares
de HTA constituyeron el cuarto lugar de tendencia con 36.8%; lo cual difiere con nuestro
estudio donde los antecedentes familiares ocuparon el tercer lugar como factor de riesgo
desencadenante de HTA con una frecuencia de 29.4% en hipertensos diagnosticados y

31.5% en no hipertensos. (Cardona, Vergara, y Caro, 2016)

De la discusion realizada sobre los resultados obtenidos por diferentes estudios y los
encontrados en esta investigacion, se evidencia la importancia de los factores de riesgo
asociados a la HTA y su reconocimiento temprano para prevenir el desarrollo de la

enfermedad, asi como sus complicaciones cardiovasculares.
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8. Conclusiones

La prevalencia de hipertension arterial en la parroquia Carigan de la ciudad de Loja
predomind en mujeres >66 afios con HTA grado 1, mientras en los varones en edades de 41-

65 afios y >66 afios el grado de hipertension predominante fue el grado 1.

Los factores de riesgo asociados a HTA mas prevalentes fueron la baja actividad fisica,
el IMC >25 y los antecedentes familiares, los cuales se asemejan con los factores mas
frecuentes analizados en otras investigaciones; mientras tanto los menos prevalentes en la

poblacion analizada fueron el consumo de alcohol y el consumo de tabaco.

Por ultimo se concluydé que los factores de riesgo predominantes en los hipertensos
globales es decir los hipertensos diagnosticados y los hipertensos medidos no diagnosticados
fueron, el IMC >25 vy la baja actividad fisica; en tanto que en los pacientes no hipertensos
fueron la baja actividad fisica y el IMC >25; notandose que en los dos grupos estudiados los
factores de riesgo mas prevalentes son los mismos, aungue se presenten en distinto orden,

los valores en ambos son casi similares.
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9. Recomendaciones

Debido a los datos obtenidos en el estudio se recomienda que, se realice por parte de las
autoridades del MSP concientizacion en la poblacién, para que acudan a los centros de salud
a realizarse chequeos médicos constantes, a informarse sobre la HTA, sus factores de riesgo,
las complicaciones que lleva a futuro y como evitar adquirir esta enfermedad, para disminuir

de este modo la prevalencia de la misma.

Se sugiere al Area de salud 3 que controle a cada una de las unidades operativa para
que realicen continuamente visita domiciliaria a la poblacion y a los hipertensos
diagnosticados, con la finalidad de que, los pacientes diagnosticados de HTA que se
encuentren con su presion arterial mal controlada sean analizados y se modifique su
esquema terapéutico para prevenir complicaciones, evaluar en la poblacion a los pacientes
que presentan grados elevados de presion arterial para que se implemente modificaciones

en su estilo de vida para disminuir a futuro la prevalencia de HTA.

Qué se imparta charlas por parte del personal de salud de cada unidad operativa sobre,
protectores cardiovasculares como lo es el realizar actividad fisica y mantener una dieta
saludable, factores predisponentes para hipertension y complicaciones que posee dicha
enfermedad a futuro, para concientizar a la poblacién y por medio de ello disminuir la

prevalencia de esta enfermedad silenciosa.
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11. Anexos
Anexo 1

Aprobacion del tema.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION CARRERA DE MEDICINA

1859

MEMORANDUM Nro.0254 CCM-FSH-UNL

PARA. Gabriela Katherine Vaca Valdiviezo
_ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 12 de septiembre de 2017

ASUNTO: APROBACION DEL TEMA DE TESIS

En atencion a su solicitud presentada en esta Direccion, me permlto
comunicarle que luego del analisis respectivo se aprueba su tema de trabajo de
tesis denominado: “PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL EN LA
PARROQUIA CARIGAN DE LA CIUDAD DE LOJA”, perteneciente al
Macroproyecto “HIPERTENSION ARTERIAL EN LA CIUDAD DE LOJA” por
consiguiente debera continuar con el desarrollo del mismo.

Atentamente,

\\ y ,/{/ ar //w///'
/‘; £ /1 < £ /

eF/Rulz Bustan

DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
DE LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA - UNL
C.c.- Archivo, Estudiante, Secretario Abogado
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Anexo 2

Pertinencia del tema.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION CARRERA DE MEDICINA

1859

MEMORANDUM Nro.0351 CCM-FSH-UNL

PARA: Gabriela Katherine Vaca Valdiviezo
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 29 de septiembre de 2017

ASUNTO: INFORME DE PERTINENCIA

Mediante el presente expreso un cordial saludo, a la vez que me permito
informarle sobre el proyecto de investigacion, “PREVALENCIA DE
HIPERTENSION ARTERIAL EN LA PARROQUIA CARIGAN DE LA
CIUDAD DE LOJA”, de su autoria, que su tema es pertinente, de
acuerdo al informe del Dr. Sandra Mejia Michay, puede continuar con el
tramite respectivo.

Con los sentimientos de consideracion y estima.

Atentamente,-

L{(v/zf/q% ,./ L
Dra. ﬁvta Raquel Rulz Bustan.

DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
DE LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA - UNL

C.c.- Archivo
NOT
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Anexo 3

e JC’O/) i a(d &
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

Asignacion del Director de Tesis.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION CARRERA DE MEDICINA

1859

MEMORANDUM Nro0.0380 CCM-FSH-UNL

PARA: Dra. Sandra Mejia Michay
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 03 de Octubre de 2017

ASUNTO: DESIGNAR DIRECTOR DE TESIS

Con un cordial saludo me dirijo a usted, con el fin de comunicarle que ha designado
como Director de tesis,, tema, “PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL EN LA
PARROQUIA CARIGAN DE LA CIUDAD DE LOJA”, mismo que perteneciente al
Macroproyecto denominado: “HIPERTENSION ARTERIAL EN LA CIUDAD DE LOJA”
autoria de la Srta. Gabriela Katherine Vaca Valdiviezo.

Con los sentimientos de consideracién y estima.

Atentamen?/"“ bRy,
/ ;‘" 2 / »‘*%‘
/ [ \/ T 42
L 4 4 (A4S

» Q2

AN :
Dra-Elvia"Raqueél Ruiz Bustan.

DE LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA - UNL
C.c.- Archivo
NOT
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Anexo 4

Consentimiento Informado Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Este formulario de consentimiento informado esté dirigido a hombres y mujeres mayores de
20 afios residentes de la Parroquia Carigan a quienes se les invita a participar del proyecto
investigativo denominado “PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL EN LA
PARROQUIA CARIGAN DE LA CIUDAD DE LOJA”.

Investigadora: Gabriela Katherine Vaca Valdiviezo

Directora de Tesis: Dra. Sandra Mejia.

Introduccion

Yo, Gabriela Katherine Vaca Valdiviezo estudiante de la carrera de Medicina de la
Universidad Nacional de Loja. Me encuentro realizando un estudio que busca determinar la
Prevalencia de Hipertension Arterial en la Parroquia Carigan de la ciudad de Loja mediante
la toma de medidas antropométricas, presion arterial y el llenado de una encuesta
estructurada. A continuacion le pongo a su disposicion la informacion y a su vez le invito a
participar de este estudio. No tiene que decidir hoy si participar 0 no en esta investigacion.
Si tiene alguna pregunta no dude en preguntarme.

Proposito

Al conocer la prevalencia de pacientes con HTA, se prestara mayor atencion a la poblacion
que padezca dicha patologia; asi también se establecera los factores de riesgo que
predisponen su desarrollo y con ello se emprenderan medidas preventivas que disminuiran
los costos sanitarios a futuro, permitiendo a los pacientes la adaptacion de conductas que
mejoren su estilo de vida.

Tipo de intervencion de Investigacion

Este estudio comprende la aplicacién de una encuesta estructurada, la determinacion de
presion arterial y medidas antropométricas.

Seleccidn de Participantes

Las personas han sido seleccionadas de manera aleatoria, tomando los residentes mayores
de 20 afios pertenecientes a cada uno de los barrios de la parroquia Carigan de la ciudad de
Loja.

Participacion Voluntaria
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Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no
hacerlo. Usted puede tomar otra decision posteriormente y decidir no formar parte del
estudio aun cuando haya aceptado antes.

Informacion sobre la encuesta

Es una encuesta estructurada que consta de algunas preguntas, en la cual se le consultara
sobre su edad, género, se le medira su peso, talla y presion arterial. Se le preguntara sobre
sus antecedentes patoldgicos personales y familiares, habitos alimenticios, consumo de
tabaco, consumo de alcohol mediante el test AUDIT-C vy actividad fisica mediante el test
IPAQ.

Procedimientos y Protocolo

Se le aplicara la encuesta y la toma de medidas, para ello se empleara un tensiometro
automatico (microlife) para valorar su presion arterial, una balanza para determinar su peso
y un tallimetro de pared para determinar su talla.

Descripcion del Proceso

Se le tomara la presion arterial en el miembro no dominante por tres ocasiones durante un
intervalo de dos minutos, se determinara su peso Yy estatura; posteriormente se le solicitara
dar respuesta a la presente encuesta. En caso de que su presion sobrepase los limites
establecidos (>140/ > 90) mmHg se lo visitara previo consentimiento por dos ocasiones mas:
la primera visita se la realizara la semana siguiente y la segunda dos semanas después de la
toma inicial de la presion.

Duracion

El estudio tiene una duracién aproximada de 6 meses, la aplicacion de la encuesta y la toma
de medidas antropométricas requieren como maximo 15 minutos de su tiempo.

Beneficios

Si usted acepta participar en este estudio, obtendra los siguientes beneficios: podra conocer
su indice de masa corporal (IMC) y presion arterial, que juntos con la aplicacion de la
encuesta, usted sabra el riesgo que tiene de desarrollar hipertensién arterial, sus posibles
factores de riesgo para desarrollar dicha patologia y las posibles conductas que usted puede
adoptar para mejorar su estilo de vida.

Confidencialidad

Con este estudio se realizara una investigacion general en todas las personas seleccionadas

aleatoriamente pertenecientes a la parroquia Carigan que hayan aceptado participar. La
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informacion acerca de usted que se recogerad durante la investigacion serd puesta fuera de
alcance de otras personas y solo estara disponible para la investigadora.

Compartiendo los resultados

La informacion que se obtenga al finalizar este estudio sera socializada en el repositorio
digital de la Universidad Nacional de Loja, en la cual se publicaran los resultados a través
de datos numéricos. No se divulgara informacion personal de ninguno de los participantes.
Derecho a negarse o retirarse

Usted no tiene obligacién absoluta de participar en este estudio si no desea hacerlo.

A quién contactar

Si tiene cualquier pregunta puede hacerla en este momento o cuando usted crea conveniente,
para ello puede hacerlo al siguiente correo electronico gabrielavacal995@gmail.com o al
numero telefonico 0986310496

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como
participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en
cualquier momento.

Nombre del Participante

Firma de Participante

Fecha
Dia/mes/afio
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Y 0, i estoy de acuerdo en participar en la

tesis: “PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL EN LA PARROQUIA
CARIGAN DE LA CIUDAD DE LOJA” de la autoria de la Srta. Gabriela Katherine Vaca
Valdiviezo, estudiante de la carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional de
Loja. Se me ha explicado el propdsito de la encuesta y de las medidas antropomeétricas para
determinar la presencia de Hipertension Arterial en la poblacion.

Mi participacion es voluntaria por lo cual y para que asi conste firmo este consentimiento

informado del estudiante que me brindo la informacion.
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Encuesta.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

Area de la Salud Humana

Carrera de Medicina Humana
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Estimado Ciudadano/a, la presente encuesta se dirige a hombres y mujeres mayores de 20

afios residentes en la ciudad de Loja, a quienes se les invita a participar del proyecto

investigativo denominado “Prevalencia de Hipertension Arterial en la parroquia Carigan de

la ciudad de Loja”

En virtud de lo anterior, se solicita a usted de la manera mas comedida se digne a contestar

las preguntas que encontrara a continuacion, sefialando la respuesta que usted considera con

una X. La presente encuesta esta catalogada para ser llenada en 10 minutos.

e Informaciéon General

Edad: 20-40 afios ( ) 41-65afios( ) >66 afos ( )

Sexo: M () F()
Barrio:
Parroquia:
PRESION ARTERIAL
Primera visita Segunda visita Tercera visita

PAl

PA2

PA3

Promedio

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
PESO (kg) TALLA (m) IMC




e Informacion Especifica
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ANTECEDENTES

1. ¢Alguna vez un médico u otro profesional de

Hipertension Arterial

la salud le ha dicho que tiene: Si () No ( ) (pase a la pregunta
3)
Diabetes Mellitus Tipo 2
Si () No ()
(pase a la pregunta 3)
Dislipidemia
Si () No ()
(pase a la pregunta 3)

2. ¢(Toma algin medicamento para la presion | Si () Cual:

arterial? No ( )

3. ¢Algun familiar suyo padece o padecio de | Si ( )

HTA, o de alguna enfermedad cardiovascular? | No ( )

HABITOS ALIMENTICIOS

4. ;Con qué frecuencia consume alimentos ricos
en grasa saturada como hamburgesas, hot-dogs,

pizza, comida china, pollo frito, snacks?

Muy frecuente (6-7 veces/semana) (

Frecuente (4-5 veces/semana) (

)
)
Poco frecuente (2-3 veces/semana) ( )
Eventual (1-2 veces/semana) ()

)

Nunca (

5. ¢Con qué frecuencia consume alimentos ricos
en carbohidratos como arroz, pasta, avena,

azUcar, papas, pan, galletas?

1-3 Raciones/dia ()
4-6 raciones/ dia ()
>6 raciones/dia ()

)

Nunca (

Muy frecuente (6-7 veces/semana) ( )
Frecuente (4-5 veces/semana) ()
Poco frecuente (2-3 veces/semana) ( )

)

Eventual (1-2 veces/semana) (
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6. ¢Con qué frecuencia consume alimentos ricos
en proteinas como lacteos, pescado, huevos,

pollo, frutos secos, legumbres?

1 racién/dia

()
2 raciones/dia ( )
>3 raciones/dia ()

Nunca ( )

Muy frecuente (6-7 veces/semana) ( )
Frecuente (4-5 veces/semana) ()
Poco frecuente (2-3 veces/semana) ( )

7. ¢Con qué frecuencia consume verduras?

Eventual (1-2 veces/semana) ()
<2 racion/dia ()
>2 raciones/dia ()
Nunca ()

Muy frecuente (6-7 veces/semana) ( )

Frecuente (4-5 veces/semana) ()

Poco frecuente (2-3 veces/semana) ()

Eventual (1-2 veces/semana) ()

8. ¢Con qué frecuencia consume frutas?

<3raciones/dia ( )

>3 raciones/dia ()

Nunca ()

Muy frecuente (6-7 veces/semana) ()
Frecuente (4-5 veces/semana) ( )
Poco frecuente (2-3 veces/semana ( )
Eventual (1-2 veces/semana) ( )

9. Considera que el consumo de sal en sus | Alto ( )

comidas es; tomando en cuenta que la cantidad | Recomendada ( )

recomendada es 1cdta (5gramos) Baja ( )

10. De las siguientes sustancias, indique aquellas | Café ( )

que consume por dia y su cantidad

Tazas 150ml (83mg)/dia
Veces/semana
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Gaseosas (Coca Cola, Coca cola light,
Pepsi) ()
Botella 355ml (40mg)/dia

Veces/semana

Té en bolsitas(negro, verde) ( )
Tazas 150ml (30mg)/dia
# de bolsas/taza

Veces/semana

Bebidas energizantes ( )
Cual:
Lata 250ml (80 mg)/dia

Veces/semana

CONSUMO DE TABACO

11. En la actualidad, ¢Fuma usted tabaco
diariamente, algunos dias, o no fuma en

absoluto?

Diariamente ( )
Cantidad

(finalizar la seccion de tabaco )

Veces/semana ( )
Cantidad
(pase a la pregunta 12)

No fuma ( )
(pase a la pregunta 12)

12. En el pasado, ¢ha fumado tabaco

diariamente o algunos dias?

Diariamente ( )
Cantidad

Veces/semana ( )
Cantidad

No ha fumado ( )
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CONSUMO DE ALCOHOL
AUDIT-C
El AUDIT-C es una versién modificada del instrumento AUDIT de 10 preguntas, que puede
ayudar a identificar a los pacientes que son bebedores de riesgo o que tienen trastornos por uso
de alcohol activos.
Empiece el AUDIT-C diciendo «Ahora voy a hacerle algunas preguntas sobre su consumo de
bebidas alcohdlicas durante el Gltimo afio». Recuerde, 1 TRAGO es aproximadamente una lata

de cerveza, una copa de vino o un corto de licor (o un combinado suave).

13. ¢Con qué frecuencia consume alguna bebida | Nunca ( )
alcohdlica? (finalizar seccién alcohol)
1 0 menos veces al mes ( )
De 2 a 4 veces al mes ( )
De 2 a 3 veces a la semana ( )
4 0 mas veces a la semana ( )
14. ;Cuantos TRAGOS de alcohol suele tomar | 102 ()
en un dia de consumo normal? 304 ()
506 ()
7,809 ()
10o0més ()

15. ¢Con qué frecuencia toma 5 o mas | Nunca
TRAGOS en un solo dia? Menos de una vez al mes
Mensualmente

Semanalmente

N N N N N

A diario o casi a diario

ACTIVIDAD FiSICA
IPAQ
IPAQ (Cuestionario Internacional de Actividad Fisica), su principal uso a nivel mundial esta

dirigida hacia el monitoreo e investigacion. Es un instrumento disefiado principalmente para la
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“vigilancia” de la actividad fisica que realiza la poblacion adulta y la percepcion de la salud de

los mismos. En esta encuesta se empleara la version corta del IPAQ.

16. Durante los ultimos 7 dias, ¢ien cuantos
realizo actividades fisicas intensas tales como
levantar pesos pesados, cavar, ejercicios hacer

aerdbicos o andar rapido en bicicleta?

Dias por semana (indique el nimero)

Ninguna actividad fisica intensa ()
(pase a la pregunta 18)

17. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total
dedicd a una actividad fisica intensa en uno de

esos dias?

Indique cuéantas horas por dia

Indique cuantos minutos por dia

18. Durante los Gltimos 7 dias, ¢en cuantos dias
hizo actividades fisicas moderadas tales como
transportar pesos livianos, o andar en bicicleta a

velocidad regular? No incluya caminar

Dias por semana (indicar el nimero)

Ninguna actividad fisica moderada ()
(pase a la pregunta 20)

19. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total
dedic6 a una actividad fisica moderada en uno de
esos dias?

Indique cuantas horas por dia

Indique cuantos minutos por dia

20. Durante los ultimos 7 dias, ¢/en cuantos dias

camino por lo menos 10 minutos seguidos?

Dias por semana (indique el nimero)

Ninguna caminata ( )

(pase a la pregunta 22)

21. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total

dedico a caminar en uno de esos dias?

Indique cuantas horas por dia

Indique cuantos minutos por dia

22. Durante los altimos 7 dias, ¢cuanto tiempo

paso sentado durante un dia habil?

Indique cuantas horas por dia

Indique cuantos minutos por dia

GRACIAS POR SU PARTICIPACION
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Anexo 6

Validacion del tensiometro.

microlife
"
Microlife Device Validation Table

Devica AAMI BHS ESH Circumstance Referenca
Microlife BP 3A51-2 Pass At rast 1
Microlife WatchEP 03 Pass
(3Mz0} At et 2
Microlife WatchEP D3 Pass
(3MZ1) At rest 3
Microlife WatchEP Pass
Ditfice At rast 4
AA Pass At rast
Pass L-XL size cuff 45

Microlife WatchEP

Office ABI Accuracy in 7
assessing ABI

Accuracy in detecting

Atrial Fibrillation 8a
o Pass WatlnhBP Dffica .
Microlife WatchBP Equivalence
Office AFIB Accuracy in datacting B3
Atrial Fibrillation '
Microlife WatchBP Pass BP A100 Equivalenca 10"

Office Target

Device AAMI BHS ESH Circumstance Reference
Pass At rest 1
Microlife BF 3AC1-1 Pass AfA Pragnancy 12
Pass B/A Pre-eclampsia 12
Microlife BP 3AC1-1 Pass Ep At 1
PE quivalance
Pass ESRD population 13
— EP3AC1-1 =
Microlife BP 3ACI-2 Pass Equivalence n
Microlife BP 3AG1 AN BP SB10-A 1
quivalanca
— BP3BT0-A .
Microlifa BP 35T0-1 AfA Equivalence 14
Small racruitment
AlA violation "
- MNormotensiva
Microlife BP 38T0-A Pass AB Pragnancy 15
Pass B/B Mon-proteinuric HBP 15
Pass AR Pra-Eclampsia 15
—— BP ZBTD-A =
Micrelifo BP 38T0-Aj2] AJA Equivalence L
N EP ZETD-A .
Migrelife BP 38T0-AP ATA Equivalence "
— BP A200 Plus
Microlife BP A200 Pass Equivalance >
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Hipertensos medidos no diagnosticados segun grado, grupo etario y género.
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Masculino Femenino
20 - 40 41 - 65 > 66 20-40 41 - 65 > 66
HTA anos anos anos anos anos anos
Grado F % F % F % F % F % F %
Optimo o o0 0O 00 O OO O 00 o0 00 o0 00
Normal o o0 O 00 O OO0 O 00 o0 00 o0 00
Normal alta 8 119 11 164 2 30 3 45 8 119 2 30
HTAGradol 2 30 9 134 2 30 2 30 8 119 0 00
HTAGrado2 0 00 0 00 1 15 0 00 2 30 1 15
HTAGrado3 0 00 2 30 1 15 O 00 1 15 0 00
Sistolica
Aislada o o0 O 00 O OO0 O 00 2 30 0 00
Total 10 149 22 328 6 90 5 75 21 313 3 45
Fuente: Tabulacion de encuestas
Elaboraci6n: Gabriela Katherine Vaca Valdiviezo
Poblacion no hipertensa segun grado, grupo etario y género.
Masculino Femenino

Grado 20-40afios 41-65afos >66anos 20 - 40 afios

41 - 65 afilos > 66 anos

F % F % F % F % F % F %
Optimo 10 5,0 8 4,0 5 25 78 386 30 149 4 20
Normal 11 5,4 13 6,4 3 15 12 5,9 24 119 4 20
Total 21 104 21 104 8 40 90 446 54 267 8 40

Fuente: Tabulacién de encuestas

Elaboracion: Gabriela Katherine Vaca Valdiviezo
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Principales factores de riesgo asociados a HTA en el grupo de hipertensos

diagnosticados, medidos no diagnosticados y no hipertensos.

Hipertensos

Hipertensos

No

Factores de Riesgo diagnosticados Medidos hipertensos
F % F % F %
IMC elevado (>25) 86 78,9% 48 71,6% 128 63,4%
Antecedentes
44 40,4% 17 25,4% 41  20,0%
personales
Antecedentes
- 79 72,5% 32 47.8% 119 58,9%
familiares
Malos habitos
) o 44 40,4% 17 25,4% 41  20,0%
Alimenticios
Consumo de tabaco 16 14,7% 17 25,4% 35 17,3%
Consumo de alcohol 7 6,4% 12 17,9% 34 16,8%
Baja actividad fisica 81 74,3% 51 76,1% 141 69,8%

Fuente: Tabulacién de encuestas

Elaboracién: Gabriela Katherine Vaca Valdiviezo
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Anexo 8

Evidencias Fotograficas.

Firma del Consentimiento Informado

Llenado de Encuesta
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Medicion de la Presion Arterial

Medicion de Peso y Talla




Anexo 9

Certificacion de Ingles

Carlos Fernando Chuchuca Pardo

CERTIFICADO EN SUFICIENCIA DEL IDIOMA INGLES POR THE
CANADIAN HOUSE CENTER

CERTIFICO:

\

Que he realizado la traduccion de espariol a inglés del articulo cientifico y resumen
derivado de la tesis denominada: “Prevalencia de Hipertensién Arterial en la
Parroquia Carigan de la ciudad de Loja”. De autoria de la sefiorita: GABRIELA
KATHERINE VACA VALDIVIEZO, portadora de la cédula de identidad nimero:
1106090440, estudiante de la carrera de Medicina Humana de la Facultad de Salud
Humana de la Universidad Nacional de Loja, la misma que se encuentra bajo la direccion
de la Dra. Sandra Katerine Mejia Michay, previo a la obtencion del titulo de Médico

General.

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad, facultando al interesado

hacer uso del presente en lo que creyere conveniente.

Loja, 1 de Junio de 2019.

—

Carlos Chuchuca i’érdb

Certificado en Suficiencia del Idioma Inglés por The Canadian House Center
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Anexo 10

Proyecto de Tesis.

1. Tema
Prevalencia de Hipertensién Arterial en la parroquia Carigan de la ciudad de

Loja
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2. Problemética

La Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la Sociedad Europea de Hipertensién
(ESH), define la hipertension arterial (HTA) como la cifras de presion arterial sistdlica
mayor de 140 mmHg o de presion arterial diastdlica mayor de 90 mmHg y este es un factor
importante en la Enfermedad Cardiovascular (ECV). (Mancia et al., 2013)

Aproximadamente el 20% de la poblacién mundial padece HTA. La misma constituye
uno de los factores de riesgo con mayor impacto en las enfermedades cardiovasculares. En
los ultimos afios la HT A ha tomado una mayor relevancia en los temas de salud publica tanto
a nivel nacional como internacional, muestra de ello lo constituye el hecho de que la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) haya decidido abordar la problematica de la HTA.
(Hirschberg, Donatti, Rijana, & Selan, 2014)

El anélisis por regiones indica que la prevalencia de HTA fue mayor en Africa (56,6%),
seguido por Malasia (46,5%) y América del Sur (46,5%). (Lépez, Sanchez, Diaz, Cobos, &
Bryce, 2013)

En el estudio Di@bet.es realizado en Espafia a 5.048 adultos mayores de 18 afios, se
comprobd que el 42,6% de la poblacion adulta es hipertensa. Del grupo de hipertensos
conocidos, el 88,3% de los pacientes que se encontraban en tratamiento sélo el 30% tenia la
presion controlada. Con estos datos, los autores sugieren que el grado de control de la HTA
en Espafia sigue siendo bajo. (Menéndez et al., 2016)

En Espafia de acuerdo a la Encuesta de Nutricion de la Comunidad Valenciana, los
resultados para estimar la asociacion de las variables relacionadas con la salud con HTA
indicaron que el sobrepeso (41,4%) la obesidad (65%), la obesidad abdominal (58,3%), la
diabetes mellitus (71,7%), la falta de actividad fisica (41,3%) y antecedentes de HTA
(44,4%) se asociaron positivamente. (Zubeldia, Quiles, Jordi, & Reddn, 2016)

En América del Sur, de acuerdo al estudio CARMELA (Cardiovascular Risk Factor
Multiple Evaluation in Latin America) que evalud a 11.550 sujetos de ambos sexos de entre
25 y 64 afios de siete grandes ciudades de América Latina: Barquisimeto en Venezuela,
Bogota en Colombia, Buenos Aires en la Argentina, Lima en Per(, México DF en México,
Quito en Ecuador y Santiago de Chile en Chile, la prevalencia de HTA fue en promedio del
18%. EIl 53% de hipertensos se encontraban sin tratamiento adecuado; de los que recibian
farmacos, so6lo alcanzaban los valores control el 51% de los hipertensos, la adherencia a los
tratamientos se observé en el 69% de ellos. (Pramparo, Boissonnet, & Schargrodsky, 2011)
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Segun el estudio MULATA (Muestra LatinoAmericana de pacientes con Tension Arterial
elevada, 2013) donde participaron en total 2.798 pacientes de tres paises diferentes:
Argentina, Colombiay Venezuela, la HT A no controlada esta presente en una proporcién de
un 71% de la poblacion total observada. (Rosselli, Aguirre, & Rueda, 2013)

Los paises de América del Sur incluidos en el estudio PURE (Prospective Urban Rural
Epidemiology) fueron Argentina, Brasil, Colombia y Chile. Los porcentajes de
conocimiento, tratamiento y control de la HTA en los cuatro paises de América del Sur en
promedid fueron 57,0%, 52,8% y 18,3%, respectivamente (Lopez et al., 2013)

En Ecuador la HTA es un problema de salud que se ubica en el sexto puesto respecto a
las 10 principales causas de mortalidad, con una tasa de 17,1 % en los hombres, segun los
datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) del 2003, y en el quinto puesto
en las mujeres. Es una de las enfermedades crénicas que mas impacto posee sobre la vida de
los pacientes, después de la diabetes mellitus (DM). (Briones, 2016)

La OMS afirma que de cada 100 000 ecuatorianos 1 373 presentan esta afeccion, esta
cifra coincide con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), la cual demostro
gue mas de un tercio de la poblacién mayor a 10 afios (3'187.665) es prehipertensa'y 717.529
personas de 10 a 59 afios padece de hipertension arterial. (OMS/OPS, 2014)

De acuerdo al estudio CARMELA la prevalencia de HTA en la ciudad de Quito fue de
9%. (Pramparo et al., 2011)

Otras estadisticas preocupantes en Ecuador, son la elevada prevalencia de factores de
riesgo para hipertension arterial dentro de los cuales se encuentran: sobrepeso y obesidad
con un 62,8 %, consumo de tabaco 31,5 %, consumo de alcohol del 41,3 %, inactividad fisica
del 63,7 %, pre hipertension arterial 37,2 %. (MSP & INEC, 2014)

Especificamente, en la provincia de Loja la hipertension constituye la tercera causa de
muerte totalizando 74 casos, siendo 40 de éstos hombres y 34 mujeres (INEC, 2013).

Esta realidad también se evidencia en la ciudad de Loja, pues al igual existe una elevada
prevalencia de factores de riesgo de hipertension arterial en adultos, dentro de los cuales
destacan: el sobrepeso y obesidad con 63,9 %, consumo de alcohol 40,6 %, consumo de
tabaco 42,3 %, inactividad fisica 55,8 % y prehipertension 34,8 % (MSP & INEC, 2014)

Debido a que en la ciudad de Loja son pocas las investigaciones actuales que relacionen
los factores de riesgo de la poblacién hipertensa con la poblacion no hipertensa, se plantea
lo siguiente ;Cual es la prevalencia de la hipertension arterial diagnosticada y medida y su

relacion con los factores de riesgo en la parroquia Carigan de la ciudad de Loja?
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3. Justificacion

La HTA es un problema de salud muy frecuente. La OMS ha notificado una
prevalencia muy alta, la misma que se incrementa con la edad, y es mas frecuente
en el sexo masculino. Considerando estos aspectos, y su presentacion en la mayoria de
casos asintomatica, se hace necesario y urgente prevenir a las personas.

La presente investigacion pretende beneficiar a la poblacion urbana del cantdn Loja, ya
que al conocer la prevalencia de pacientes con HTA, se prestara mayor atencion a la
poblacion que padezca dicha patologia; asi como también establecer los factores de riesgo
que predisponen su desarrollo y con ello emprender medidas preventivas que disminuira los
costos sanitarios a futuro. Ademas servira de sustento para el fortalecimiento de proyectos,
y estudios en HTA, favoreciendo a los pacientes, mediante la adaptacion de conductas que
mejoren su estilo de vida.

El proyecto se encuentra enmarcado en la tercera linea de investigacion de la Carrera de
Medicina de la Universidad Nacional de Loja, que corresponde a “Salud- Enfermedad del
Adulto y Adulto Mayor en la RSE o Region Siete”, puesto que la poblacion de estudio
incluye a pacientes mayores de 20 afios de edad y la patologia de estudio es una de las causas
méas comunes de morbi-mortalidad en la poblacion estudiada. De acuerdo a las Prioridades
de Investigacion del Ministerio de Salud Publica del Ecuador correspondientes al periodo
2013-2017, el mismo, se incluye en el area Cardiovasculares y Circulatorias, linea
Enfermedad Cardiaca Hipertensiva y sublinea Perfil Epidemioldgico; Conocimientos,

actitudes y practicas del personal de salud, paciente y sociedad, y Habitos.
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4. Objetivos
4.1 Objetivo General
Determinar la prevalencia de hipertension arterial y los factores de riesgo en la poblacién

de la parroquia Carigan de la ciudad de Loja.

4.2 Objetivos Especificos

e ldentificar la prevalencia de hipertension arterial segn su grado, grupo etario, género
en la poblacion de la parroquia Carigan.

e Establecer los principales factores de riesgo asociados a hipertension arterial en la
poblacion de la parroquia Carigan.

e Comparar los factores de riesgo de la poblacion hipertensa global con los factores de

riesgo de la poblacién no hipertensa.



Esquema de Marco Teorico
5. Marco Teorico
5.1 Hipertension Arterial
5.1.1 Concepto.
5.1.2 Etiologia.
51.2.1 Etiologia de la hipertension arterial esencial.
51211 Genética.
5.1.2.1.2 Factores ambientales.
5.1.2.2 Etiologia de la hipertension arterial secundaria.
5.1.2.2.1 Hipertension arterial de origen renal.
5.1.2.2.2 Hipertension arterial vasculorrenal.
5.1.2.2.3 Tumores secretantes de renina.
5.1.2.24 Tubulopatias.
5.1.2.2.5 Hipercortisolismo.
5.1.2.2.6  Hiperaldosteronismo primario.
5.1.2.2.7 Feocromocitoma.
5.1.2.2.8  Hiper e hipotiroidismo.
5.1.2.2.9 Sindrome de Apnea - Hipopnea del Suefio (SAHOS).
5.1.2.2.10 Hipertensién arterial inducida por sustancias.
5.1.3 Epidemiologia.
5.1.4 Fisiopatologia.
5.1.4.1 Mecanismos patogénicos de la HTA.
5.1.4.2 Regulacion de la excrecidn de sodio por los rifiones.
5.1.4.3 Fisiopatologia del SNS en la HTA.
5.1.4.4 Las vias de respuesta inmune e inflamatoria.
5.1.5 Antecedentes.
5.1.5.1 Personales.
5.1.5.1.1 Hipertension arterial.
5.1.5.1.2 Dislipidemia.
5.1.5.1.3 Diabetes mellitus.
5.1.5.2 Familiares.
5.15.2.1 Hipertension arterial

5.1.6 Factores de riesgo.
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5.1.6.1 Factores de riesgo modificables.

5.1.6.1.1 Alcohol.

5.16.1.2 Obesidad.

5.1.6.1.3 Habitos dietéticos.

5.16.1.4 Tabaquismo.

5.1.6.1.5 Actividad Fisica.

516.1.6 Cafeina.

5.1.6.1.7 Sal.

5.1.7 Clasificacion de Hipertension Arterial.

5.1.7.1 Primaria, Esencial o Idiopética.

5.1.7.2 Secundaria.

5.1.7.3 Hipertension Resistente o Refractaria al Tratamiento.
5.1.7.4 Hipertension Sistélica Aislada.

5.1.8 Manifestaciones clinicas.

5.1.9 Diagnostico.

5.1.10 Tratamiento de Hipertension Arterial.

5.1.10.1 Tratamiento no farmacoldgico de la hipertensién arterial.
5.1.10.1.1 Modificaciones del estilo de vida.

5.1.10.1.2 Reduccién de peso.

5.1.10.1.3 Ejercicio regular isoténico.

5.1.10.1.4 Tabaquismo.

5.1.10.1.5 Restriccion de la sal.

5.1.10.1.6 Reduccidn del consumo de alcohol.

5.1.10.1.7 Conducta dietética.

5.1.10.2 Tratamiento farmacolégico de la hipertensién arterial.
5.1.10.2.1 Diuréticos.

5.1.10.2.2 Simpaticoliticos.

5.1.10.2.3 Betabloqueantes (BB).

5.1.10.2.4 Calcio antagonista o bloqueantes de los canales del calcio (ACa).

5.1.10.2.5 Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA).

5.1.10.2.6 Antagonistas del receptor de la angiotensina Il (ARAII).
5.1.10.2.7 Inhibidores de la renina.

5.1.11 Complicaciones.
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5.1.11.1 Complicaciones cardiacas.
5.1.11.2 Complicaciones renales.
5.1.11.3 Complicaciones cerebrales.

5.1.11.4 Complicaciones oculares.

5.1.11.5 Complicaciones Vasculares.

5.1.12 Prevencion.
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6. Metodologia
6.1  Tipo de estudio
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La presente investigacion es de enfoque cuantitativo, descriptivo, correlacional y de corte

transversal.
6.2  Areade estudio

La presente investigacion se la realizara en la parroquia Carigan de la ciudad de Loja la

cual limita:

Al Norte: comienza en el mojon 25 de coordenadas N 9 563 172,92 y E 693 915,06,
avanza en direccion nor-este hasta el mojon 24 de coordenadas N 9 564 581,85 y E 696
151,27 ubicado junto a la quebrada Cumbe, se sigue el curso de esta quebrada en
direccidn este hasta el mojén 23 de coordenadas N 9 564 744,85 y E 696 503,76, se sigue
por el cauce de la quebrada Cumbe hasta llegar al mojon 22 de coordenadas N 9 564
805,37 y E 697 187,21.

Al Este: Inicia en el mojon 22 siguiendo el curso del rio Zamora, se sigue por el
curso del rio aguas arriba hasta llegar al puente de la calle Jaime Roldds Aguilera.

Al Sur: Desde el puente de la calle Jaime Rold6s Aguilera se avanza en direccion
oeste hasta el redondel a Pablo Palacio en la interseccion con la avda. 8 de Diciembre,
desde este punto se toma la avda. Pablo Palacio o via a Cuenca un tramo de 150 metros
para llegar a la calle Dr. Arturo Armijos Ayala y seguir por ésta en direccion sur-oeste
hasta empatar con la calle Dr. Eduardo Mora Moreno, se toma el eje de esta calle y
avanzando en sentido nor-oeste llegar a la avda. Pablo Palacio en el redondel a la altura
del barrio Consacola, se continta por la avda. Pablo Palacio hasta interceptarse con la
avda. Beatriz Cueva de Ayora, tomar este eje en direccion sur-oeste hasta empatar a la
avda. Isidro Ayora o via a Catamayo a la altura del barrio Colinas de Belén, continuamos
por la avda. Isidro Ayora hasta el mojon 26 en las coordenadas N 9 559 525,91 y E 695

644,61, en el perimetro urbano.

Al Oeste: Desde el punto anterior, se avanza en direccion nor-oeste siguiendo la linea del

perimetro urbano, pasando por terrenos de CISOL hasta el punto de coordenadas N 9 561

754,07 y E 694 587,93.
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Fuente: departamento de planificacion del Gobierno Auténomo Descentralizado de la
Ciudad de Loja
6.3 Universoy Muestra

6.3.1 Universo

Lo constituyen los 24104 habitantes

PARROQUIA “CARIGAN”
AREA 14,527,799.55 m?
BARRIO POBLACION
Sauces Norte 680
Motupe 6,135
Salapa 1,467
Carigan 7,947
La banda 5,815
Pitas 2,060

Fuente: departamento de planificacion del Gobierno Auténomo Descentralizado de
la ciudad de Loja
6.3.2 Muestra. Con la aplicacion de la formula de Suarez Ibujés y el programa STATS

se obtuvo la muestra de la parroquia Carigan dando un total de 378 habitantes:

B Nog?Z?
"TIN = De? + 0222
(24104)(0.5)(1.96)?

"= (24104 — 1)0.052 + (0.5)2(1.96)2
n = 378
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Donde:

n = el tamafio de la muestra.

N = tamafo de la poblacion.

o= Desviacion estandar de la poblacion que, generalmente cuando no se tiene su valor, suele
utilizarse un valor constante de 0,5.

Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza empleando para esta investigacion un
95% de confianza, equivalente a 1,96.

e = Limite aceptable de error muestral el cual varia entre el 1% (0,01) y 9% (0,09),
empleando para esta investigacion un 5% (0,05).

6.3.3 Muestreo. Se realizd un muestreo probabilistico aleatorio estratificado, para
determinar el nimero de encuestas a realizar, por lo cual la muestra sera dividida para el
numero de barrios y se procedera a realizar el sorteo aleatorio de las viviendas en las cuales
se aplicard el instrumento, hasta completar la muestra.

6.3.3.1 Criterios de inclusion.

e Residentes actuales de la parroquia Carigan mayores de 20 afios de edad y de
ambos géneros.
e Personas que acepten y firmen el consentimiento informado.
6.3.3.2 Criterios de exclusion.
- Mujeres embarazadas y en etapa de puerperio
- Personas que presenten alguna discapacidad fisica 0 mental invalidantes.
- Personas que laboren en instituciones publicas y privadas.

6.3.4 Operacionalizacion de variables.

VARIABLE DEFINICION INDICADOR MEDICION
Edad Tiempo Numero de afios 20-40 afios
transcurrido a partir cumplidos 40-65 afios
del nacimiento de >65 afios
un individuo
Sexo El sexo es un Fenotipo
conjunto de

caracteristicas
bioldgicas, fisicas, - Femenino

fisioldgicas y - Masculino
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anatomicas que
definen a los seres
humanos como

hombre y mujer

Presion arterial Es la fuerza que mmHg Optima:
ejerce la sangre <120 /<80 mmHg
contra las paredes Normal:
de las arterias 120-129 / 80-84 mmHg
Normal alta:
130-139 / 85-89 mmHg
Hipertension Presencia mmHg HTA grado 1:
arterial mantenida de cifras 140-159 y/o 90-99 mmHg
de presion arterial HTA grado 2:
sistolica igual o 160-179 y/o 100-109 mmHg
mayor a 140mmHg HTA grado 3:
0 presion arterial >180 y/o >110 mmHg
diastdlica igual o HTA sistolica aislada:
superior a 90mmHg >140 y/o <90 mmHg
0 ambas.
Antecedentes Presencia de HTA -Familiar  con Sl
familiares en personas diagnostico de NO
pertenecientesauna HTA 0
misma familia. enfermedad
cardiovascular
Diagndstico Todos los datos de -HTA
previo de una  enfermedad -Dislipidemia Sl
enfermedades diagnosticada en un -Diabetes NO
individuo Mellitus 2
indice de masa  Es un indicador de -Peso en
corporal la relacién entre el kilogramos Normal: 18-24,9

peso y la talla que se

utiliza

-Talla en metros

Sobrepeso: 25-29,9
Obesidad I: 30-34,9
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frecuentemente Obesidad I1: 35-39,9
para identificar Obesidad I11: >40
sobrepeso y
obesidad
Habitos Conjunto de -Grasa, - Consumo alto
dietéticos costumbres que carbohidratos, - Consumo recomendado
condicionan la proteinasy - Consumo bajo
forma como los sal
individuos o grupos
seleccionan, -Frutas y - Consumo recomendado
preparan y verduras - Consumo bajo
consumen los
alimentos, influidas -Cafeina - De 200 a 400 mg: consumo
por la moderado
disponibilidad  de - Mayor a 400 mg: Consumo
estos, el nivel de elevado
educacion
alimentaria y el
acceso los mismos.
Consumo de Consumo de -Consumo de - Sl
alcohol alcohol que  bebidas - NO
aumenta el  alcoholicas
riesgo de sufrir
HTA
Consumo de Préctica de
tabaco fumar o -Consumo de - Sl
consumir tabaco  cigarrillos - NO

en sus diferentes
formas y

posibilidades.

referido por el

encuestado
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Sedentarismo

Estado en el cual
los movimientos
son reducidos al
minimo y el
gasto energético
es proximo al

reposo

Cuestionario
Mundial  sobre
Actividad Fisica
(GPAQ)

1. Baja.

No registran actividad fisica o la

registra

pero no alcanza las

categorias media y alta.
2. Media.

Considera los siguientes criterios:

3 0 més dias de actividad
fisica vigorosa por lo menos
20 min por dia.

5 0 més dias de actividad
fisica de intensidad
moderada o caminar por lo
menos 30 min.

5 0 mas dias de cualquier
combinacién de actividad
fisica leve, moderada o
vigorosa que alcancen un
registro de 600 METs-

min/semana.

3. Alta.
Es una categoria alta y cumple los

siguientes requerimientos:

3 0 més dias de actividad
fisica vigorosa o que
acumulen 1.500 METs-min-
semana.

7 0 mas dias de cualquier
combinacion de actividad
fisica leve, moderada o
vigorosa que alcance un
registro de 3.000 METs-

min/semana.
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6.3.5 Metodos, Tecnicas e Instrumentos. Inicialmente mediante entrevista personal se
le informaré a la persona la finalidad del proyecto a través del consentimiento informado
(anexo 1) y se obtendra su permiso 0 no de participar. Se efectuara una encuesta elaborada
por los autores con la supervision de la directora del presente estudio (anexo 2), adecuada
para el cumplimiento de los objetivos de la presente investigacion. Evaluada mediante una
prueba piloto en una poblacion de 20 voluntarios habitantes de cada parroquia urbana,
guedando de tal manera validada para la presente investigacion.

Posteriormente se realizara la medicién y registro de los aspectos antropométricos:
estatura, peso Yy tension arterial a la poblacién investigada.

Se medira la PA siguiendo las recomendaciones del Consenso de Hipertension Arterial
de la Sociedad Argentina de Cardiologia, a tal fin se utilizaran tensiometros automaticos
validados (Microlife BP A200 AFIB).

La presion arterial se la medira de la siguiente manera:

- Enlos 30 minutos previos el paciente no debe ingerir alimentos, fumar o beber cafe.

- Comentarle al paciente que los datos de la medicion se informaran al finalizar el
procedimiento.

- Permitir que el paciente permanezca sentado al menos 5 minutos en una habitacion
tranquila antes de realizar las mediciones, con apoyo dorsal, ambos pies apoyados sobre
el suelo, brazo a la altura cardiaca, sin compresion de ropa, con el antebrazo pronado y
apoyado sobre una superficie firme.

- El manguito y la camara neumatica deben ser adecuados a la circunferencia del brazo,
cubriendo las dos terceras partes de él. Colocar su borde distal 2-3 cm por arriba del
pliegue de flexion del codo.

- Tanto el operador como el paciente deben guardar silencio durante las tomas de la
presion como en los intervalos entre ellas.

- En la primera consulta se debe tomar la PA en el brazo no dominante, realizar por lo
menos tres tomas separadas por un intervalo de 1 0 2 minutos.

- Si encuentra diferencias entre la primera y la segunda medicién mayores a 10 mm Hg se
realizard una tercera e ignorara la primera medicion para el calculo del promedio.

Los individuos cuyos niveles de PA se clasificaron como no 6ptimos o alterados, seran
sometidos a dos mediciones adicionales, en dias diferentes y con las medidas de control
pertinentes.
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Sera definida HTA a la PAS > 140 mmHg y/o PAD > 90 mm Hg o la presencia de
tratamiento antihipertensivo. Se consideraran controlados los pacientes con PA < 140/90
mm Hg bajo tratamiento.

Para determinar la talla se utilizara un tallimetro calibrado para lo cual la persona debe
encontrarse descalza, de pie, en posicién firme, con los talones juntos, los brazos colgando
libres a los lados del cuerpo y con las palmas hacia adentro; talones, gluteos y cabeza
pegados al instrumento.

Para establecer el peso se empleard una bascula mecanica previamente calibrada
cuantificada en kilogramos (kg), colocada en una superficie plana horizontal y firme, con
la persona descalza y en posicion de pie.

Finalmente el indice de masa corporal se calculard mediante la formula: peso (kg)/ (talla
(m))2.

6.3.6 Método de Analisis de los Resultados. Se utilizara el programa estadistico SPSS
(Statistical Package for the Social Sciencies) para ordenar la base de datos que determinara
la relacidn entre los habitantes hipertensos, prehipertensos, normotensos y los factores de
riesgo estudiados en la presente investigacion.

6.3.7 Etica. Los participantes del presente estudio seran debidamente informados
acerca del proposito del estudio, ademas se contara con el consentimiento informado el
cual sera firmado de manera libre y voluntaria, respetando los principios bioéticos
establecidos en la ley Organica de salud (registro oficial 423), en lo que respecta a
investigacion.

La informacion obtenida sera mantenida en absoluta confidencialidad y empleada

Unicamente con fines investigativos.



7. Cronograma
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TIEMPO

2017 2018
Abr. May. Jun. Jul. Ago. Sep. Oct. Nov. Dic. Ene. Feb. Mar.
ACTIVIDAD 112|3|4|1|2(3[4]1|2|3|4|1|2|3|4|1/2/3 2|3 2|3 2|3 2|3 2|3 2|3 2|34

Elaboracion del proyecto

Aprobacion del proyecto

Revisidn bibliografica

Recoleccidn de datos

Organizacion de la

informacion

Tabulacion y analisis de

datos

Redaccion de primer

informe

Revision y correccion de

tesis

Presentacién de la tesis

Asignacion del tribunal




8. Presupuesto
Costo Costo Total
Cantidad unitario (USD)
CONCEPTO (USD)

VIAJES TECNICOS
Viajes-Pasajes 25 1.50 37.50
CAPACITACION
Cursos 2 25.00 50.00
MATERIALES Y SUMINISTROS
Impresiones 1500 0.05 75.00
Internet 1 15.00 15.00
Anillados 3 1.00 3.00
Empastados 4 7.00 28.00
Lapices 2 0.50 1.00
Esferos: azul y negro 4 0.50 2.00
Sobres manila 3 0.50 1.50
Refrigerio 250 1,50 375.00
RECURSOS BIBLIOGRAFICOS Y
SOFTWARE
Libros 2 30.00 60.00
Revistas 1 15.00 15.00
Software 1 50.00 50.00
EQUIPOS
Computadora 1 600.00 600.00
Impresora 1 500.00 500.00
Tensiometro 1 85.00 85.00
Balanza 1 20.00 20.00
Tallimetro de pared 1 11.00 11.00
SUBCONTRATOS Y SERVICIOS
VARIOS
Asesoria especializada 1 25.00 25.00
Total 1,954
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