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RESUMEN

Objetivo. Determinar la prevalencia de hipertension arterial, proporcion de las
personas que lo desconocen, y algunos posibles factores de riesgo asociados en
el municipio de Santo Tomas, Atlantico (Colombia) entre noviembre de 2008 y
enero de 2009.

Métodos. Estudio de corte transversal, de base poblacional encuestando a una
muestra aleatoria de 244 personas mayores de 18 afios para obtener informacion
sociodemografica, estado de aseguramiento, antecedentes familiares dentro del
primer y segundo grado de consanguinidad, antecedentes de hipertension arterial,
diabetes o dislipidemia y tratamiento utilizado. De igual manera, se exploraron
habitos como el consumo de tabaco, alcohol, consumo de anticonceptivos orales
o sal adicional en las comidas y la actividad fisica. Ademas a cada participante se
le realiz6 medicion estandarizada de: tension arterial en dos dias diferentes, peso,
talla, perimetro abdominal, glicemia y lipidos séricos.

Resultados. El 19,26% de los mayores de 18 afios padecen HTA. No se encontrd
el padecimiento antes de los 38 afios en hombres ni antes de los 44 afios en
mujeres. La prevalencia es de 9,02% antes de los 60 afios predominando en el
sexo masculino, aumenta a partir de la quinta década alcanzando cifras de
53,57% en mayores de 60 afios, edad a partir de la cual es mas frecuente en
mujeres alcanzando prevalencia de 100% en las mayores de 80 afios. soélo el
10,64% de los hipertensos estan controlados. La falta de control del 89,36 %
obedece a que 46, 81% desconocen estar enfermos, 12,77 % no acepta el
tratamiento y en el resto el tratamiento no es efectivo.

Dentro de los factores de riesgo no modificables con significancia estadistica se
encontraron la edad por encima de los 60 afios y antecedente de hipertension
entre los hermanos naturales. Entre los factores de riesgo modificables con
significancia estadistica se encontraron el analfabetismo, la diabetes y el sindrome
metabdlico. La hipertensién arterial prevalece mas, sin alcanzar significancia
estadistica, entre los negros que entre los mestizos o blancos, mas entre los que
residen en el area urbana que en los que habitan en el area rural, donde todos
reconocen su condicidon de enfermos, pero ninguno esta controlado, presentando
los estadios mas graves de la enfermedad.

Igualmente prevalece méas entre los que han realizado estudios de primaria, amas
de casa, pensionados, desocupados, en los que habitan en estratos 2, 3, 4 y en
los afiliados al régimen contributivo y entre los militares y docentes. La
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hipertension arterial esencial es mas frecuente entre quienes tienen
antecedentes familiares de hipertension arterial entre sus padres y abuelos. La
prevalencia de Hipertension arterial es mas alta en las personas con los siguientes
habitos: tabaquismo: 22,86%, alcoholismo: 20,83%, consumo de sal adicional en
las comidas: 25,93%. No se hall6 hipertension arterial entre las que consumian
anticonceptivos orales y se encontré que los hipertensos realizaban més actividad
fisica que los normotensos, posiblemente como parte del tratamiento no
farmacoldgico. Asi mismo, quienes presentan trastornos metabdlicos como:
obesidad, sobrepeso, trastorno en el metabolismo de los carbohidratos,
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia o dislipidemia tienen mayor prevalencia
de hipertension que aquellos casos incluidos dentro de los menores de 60 afios,
han realizado estudios técnicos, laboren como empleado u obrero, carezcan de
antecedentes dentro del primer o segundo grado de consanguinidad y tengan
peso Yy cifras de glicemia dentro de lo normal.

Conclusiones. La hipertension arterial es un importante problema de salud
publica para la poblacién Tomasina, el cual afecta mas a la poblacion mayor de 60
afos. Muy a pesar de existir las guias de atencién emitidas por el ministerio de la
protecciéon Social en Colombia y hacer parte de las actividades de demanda
inducida (Resoluciéon 0412 de 2000) a que estan obligadas las instituciones
prestadoras de servicios tanto publicas como privadas que son contratadas por
las EPS del régimen subsidiado y contributivo y entes territoriales solo el 10,64%
estan controlados. El 89,36% estan a merced de las consecuencias de la
hipertensién arterial, un porcentaje parecido padece dislipidemias lo que explica
que sean las enfermedades cardiovasculares unas de las primeras causas de
morbimortalidad de la poblacion.

El presente estudio devela que el 46,81% desconocen estar enfermos lo que
refleja una ineficaz politica de deteccion de la hipertension arterial en el municipio.
De igual manera un porcentaje mayor del 10% no acepta el tratamiento lo que
hace manifiesto una debilidad en las politicas de promocion de la salud que debe
concientizar al 100% de la poblacién para que reciba el tratamiento. Llama la
atencion que en el 30% de los casos el tratamiento no sea efectivo, lo que
requiere de una evaluacion individual en cada caso y hacer los ajustes necesarios
hasta lograr el objetivo de mantener las cifras de tension controladas.

El estudio muestra los factores de riesgo modificables (diabetes, trastorno en el
metabolismo de carbohidratos, sobrepeso u obesidad, dislipidemias,
sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo) que acomparfan a la hipertension arterial
de tal manera que puedan trazarse politicas publicas que hagan posible su
reducciéon lo que redundaria en una menor incidencia en el futuro o reducir el
aumento que es la tendencia que se aprecia en los paises en desarrollo; ademas
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permite conocer los grupos de edad mas afectados de la poblacién adonde hay
que centrar mas la atencién para detectar oportunamente a los hipertensos a
través de tomas masivas de tension arterial y concientizarlos de la ausencia de
sintomas en ésta enfermedad y de lo grave de las consecuencias buscando asi
mayor adherencia a los tratamientos los cuales deben ser evaluados
individualmente en cada caso.

Palabras Claves: hipertension, prevalencia, desconocimiento de la enfermedad,
factores de riesgo.

Abstract.

Objective. Determine the prevalence of high blood pressure, percentage of the
people who have no knowledge of it, and some associated factors of risk in the
municipality of Santo Tomas, Atlantico (Colombia) between November of 2008 and
January of 20009.

Methods. A transversal cut study , of base population with a random sample of
244 habitants 18 years old or more of age in order to obtain social demographic
information, risks, family history within first and second degrees of consanguinity,
high blood pressure in the family, diabetes or dislipidemia and treatment used. At
the same time, tobacco and alcohol habits, contraceptives use, salt consuming and
physical exercising are investigated. Additionally, each person for two days went
through measuring and testing of blood pressure, height, abdominal perimeter,
glicemia and liquids.

Results. 19,26% of those older than 18 years of age suffer HTA. HTA was not
found in men under 38 and in women under 44.There is a 9,02% occurrence for
those under 60 years of age , especially in men when reaching 50 years old, and a
53,57% in men above 60, age at which it is more frequent to find it in women, with
an 100 % occurrence in women with 80 years old or more. Only 10,64% of the
people with blood pressure problems are controlled. The lack of control of the
89,36 % obeys to the fact that 46, 81% do not know they have it, 12,77 % do not
want to be treated for the remaining percentage, the treatment does not work.

Age above 60 and high blood pressure in the family as non changeable risk factors
were found. llliteracy, diabetes and metabolic syndrome are among the
changeable risks. Blood pressure problems excelled from other risks, but not
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significantly, among black, mestizos or white people habitants. It is more frequent
among those that live in the cities than in the rural areas, where they know they
have problems of blood pressure but they are not treated and therefore these
cases show a greater advancement.

It is more common in the population that has an elementary education, mothers
that do not work, retired people, those without a job, or with a low income, among
the military and teachers. Definitely it is more common among people who have a
family history of high blood pressure. Essential high blood pressure is seeing more
among people whose parents or grandparents have suffered it. Blood pressure
problems is more frequent in people with habits such as: smoking: 22,86%,
alcoholism: 20,83%, consumption of additional salt in foods: 25,93%. High blood
pressure was not found among people consuming birth control pills, and it was
found that those with high blood pressure had more physical activity than those
that did not, probably as part of their treatment. Also, those with metabolic
problems such as: obesity, overweight, metabolic problems with carbohydrates,
hypercholesterolemia and hipertrigliceridemy or dislipidemy have a tendency to
blood pressure problems, finding less of it in those cases mentioned among people
under 60, those who have done technical studies, work as employees there is no
history of the illness in their first and second generations and their weight and
sugar measures are considered normal.

Conclusions. High blood pressure is an important public health problem in Santo
Tomas’ population being more common among those 60 years of age or more, in
spite of the existing guides of attention issued by the Ministry of Social Protection
in Colombia and as part of the services (Resolution 0412 of 2000) to which all
private and public institutions hired by the EPS are obliged. Only 10, 64% of this
population is controlled. The other 89,36% are suffering the consequences of high
blood pressure, a similar percentage suffers from dislipidemy which shows that
cardiovascular deficiencies are one of the first causes of mortality.

This study shows that 46,81% of the population does not know they have high
blood pressure, which shows the lack of a program to detect the illness in the
municipality. At the same time more than 10% of the populations do not want to be
treated for this illness, manifesting a weakness in the promotion politics through
which 100% of the population should be encouraged to submit to a treatment. It
calls the attention that in 30% of the cases the treatment was not effective. These
require an individual evaluation of each case and make the necessary adjustments
to obtain the objective of controlling high blood pressure.

The study shows the changing factors of risk (diabetes, metabolic problems with
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carbohydrates, overweight or obesity, dislipidemy, sedentarism, smoking,
alcoholism) that go with high blood pressure so public measures can be taken to
reduce its occurrence as it is happening in developed countries . It will also show
ages that are more affected by the illness, where do we have to concentrate in
order to detect on time those with high blood pressure by constant measurement of
the population, letting them know of the absence of symptoms, the dangerous
consequences of it and trying to make them follow a medical treatment which
should be evaluated individually in each case.

Key words: high blood pressure, prevalence, lack of information on the illness, risk
factors
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INTRODUCCION

El presente estudio descriptivo de corte transversal, fue realizado entre el cinco de
noviembre de 2008 y 10 de enero de 2009 con el objetivo de determinar la
prevalencia de hipertension arterial, proporciéon de hipertensos que lo desconocen
y algunos posibles factores de riesgo asociados en mayores de 18 afios del
municipio de Santo Tomas. Entre los posibles factores de riesgo indagados se
encuentra: edad, sexo, Ocupacion, raza, nivel de escolaridad, relacién con su
condicién de aseguramiento en el sistema de seguridad social en salud, lugar de
residencia, antecedentes familiares dentro del primer y segundo grado de
consanguinidad, habito de fumar, ingesta de alcohol, consumo de sal adicional
en las comidas, sedentarismo, consumo de anticonceptivos orales,
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, dislipidemia, obesidad, diabetes vy
sindrome metabalico.

Un total de 255 personas mayores de 18 afios, que hicieron parte de una muestra
aleatoria simple obtenida de la base de datos del SISBEN del municipio donde se
contaban 16631 personas adultas, fueron invitadas al estudio. Solo 244 de ellas
decidieron participar y cumpliendo ciertas recomendaciones, acudieron a las
instalaciones de la IPS Sanar del Caribe donde le fue realizada una encuesta por
persona que incluyéo preguntas abiertas y cerradas, toma de medidas
antropomeétricas y de sangre venosa.

Los resultados sefialan que la hipertension es un problema importante de salud
Publica en Santo Tomas, debido a su alta prevalencia la cual se incrementa con la
edad alcanzando cifras significativas por encima de los 60 afos, llama la atencion
el bajo porcentaje de los hipertensos controlados en la poblacion donde cerca de
la mitad desconoce su padecimiento.

Son los trastornos en el metabolismo los posibles factores de riesgo modificables
que junto a aquellos no modificables como la Edad y la herencia dentro del
segundo grado de consanguinidad los que mas se asocian con hipertension
arterial en ese municipio. Otros factores como pertenecer a la raza negra, residir
en el area urbana, consumir alcohol, tabaco, sal adicional en las comidas, sufrir
dislipidemia u obesidad también lo hacen, aunque con menos relevancia. Son
estos aspectos muy utiles los que hay que considerar en el momento de trazar las
politicas de salud publica en el municipio y el Departamento del Atlantico.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Hipertension Arterial (HTA) es el principal problema de salud en todas las
regiones del mundo, un padecimiento presente en todo el planeta. En la
Publicacion del VII Comité conjunto se estimd, que afecta aproximadamente a mil
millones de personas en el planeta de acuerdo con la mas reciente clasificacion
de la Hipertensién arterial publicada’. En cuanto a su etiologia, la HTA es
desconocida o no existe una causa concreta, en el 95% de los casos,
identificandose como esencial o primaria. El restante 5%, es debido a causas
secundarias. De los numerosos estudios, el realizado en Framingham demostrd su
asociacion con otras afecciones o factores de riesgo que son modificables como la
obesidad, encontrada en el 78% de los hombres y en un 64% de las mujeres. Los
individuos con inactividad fisica alcanzaron un riesgo del 35%, de padecer HTA.
En aquellos que padecian Diabetes Mellitus de larga duracién, se hallé en un 66%.
El incremento de la ingestion de alcohol aument6 progresivamente las cifras de
HTA. Asi mismo lo hizo el tabaquismo y un alto contenido de sal en la dieta.

La frecuencia de HTA aumenta con la edad, demostrandose que después de los
50 afios casi el 50% de la poblacién padece de Hipertension arterial®. Es mas
frecuente en las zonas urbanas que en las rurales, y mas frecuente en los negros
que en los blancos al igual que en los familiares cercanos que padecen
hipertensién arterial® .

Las tendencias mundiales al incremento de la expectativa de vida en la mayoria
de los paises, ha propiciado que una gran cantidad de personas transite hacia el
envejecimiento y por tanto que dia a dia mas personas la padezcan. En la mayoria
de los paises la incidencia se ha calculado entre 0,4 y 2,5 vy la prevalencia se
encuentra entre un 15% y el 38,2% al utilizar la cifra de menos de 140 y 90 para
definir la normalidad. (VII Comité de hipertension arterial). En este sentido no solo
es la mayor expectativa de vida lo que agrava éste problema de salud publica dia

! U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES. The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure [online]. Publication
august 2004, no. 04-5230, p. 1 - 87. Available from Internet:
http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/hypertension/jnc7full. pdf

? Ibid.

¥ HERNANDEZ C., Freddie; MENA L., Andrea; RIVERO S., Miguel y SERRANO G., Aldo. Hipertension
arterial: comportamiento de su prevalencia y de algunos factores de riesgo. En: Rev Cubana Med Gen Integr.
1996, vol. 12 no. 2, p. 145-9.

* ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. La hipertension arterial como problema de salud
comunitaria. 1990, serie Paltex, no. 3, 156 p.
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a dia sino los cambios en los estilos de vida asi lo dio a conocer recientemente la
revista Canada’s medical association journal CMAJ-JAMC publicada en mayo 20
de 2008 quienes sefalan que la prevalencia de hipertension arterial en el 2000 a
nivel mundial era de 26% y que en los paises en desarrollo se incrementara en un
80% y en los desarrollados se incrementara en un 24% para el afio 2025°.

Dada la poca o nula sintomatologia proporcionada por la enfermedad se le ha
denominado la “muerte silenciosa” en el instituto de corazén de Texas y por otros
multiples autores el asesino silencioso, lo cual explica que entre el 30 y 70% de la
poblacion desconozca su padecimiento y a largo plazo se constituya en un
importante factor de riesgo implicado en la aparicion de otras enfermedades que
comprometen la vida de los pacientes®. Es asi como en la revista cubana Medicina
General Integral 1999; 15(1):46-87 se publica que del 66 al 75 por ciento de los
casos de trombosis cerebral, el 90 por ciento de las hemorragias intracraneales
no traumaticas y el 68 por ciento de los casos con cardiopatia isquémica padece
de HTA. EI 75 por ciento de los casos de insuficiencia cardiaca tiene HTA. Del 21
al 29 por ciento de los hipertensos desarrolla insuficiencia renal Terminal’ 8. Las
personas con hipertension tienen de dos a cuatro veces mas riesgo de presentar
enfermedad coronaria (EC), asi mismo la reduccion de 5-6 mm. Hg en la presion
arterial disminuye de 20 -25% el riesgo de enfermedad coronaria. Sin embargo
cuando aumenta en 7.5 mm Hg la presién diastdlica, se incrementa de 10 a 20
veces el riesgo de accidente cerebrovascular (ACV), y el control de la presién
arterial disminuye en 30-50% la incidencia de ACV® °.

® TU, Karen; CHEN, Zhongliang; LIPSCOMBE, Lorraine L. and for the Canadian Hypertension Education
Program Outcomes Research Taskforce. Prevalence and incidence of hypertension from 1995 to 2005: a
population based study [online]. In: CMAJ. 2008 May 20, vol. 178 no. 11, p. 1429-1435. Available from
internet:

http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=2374870

® PEREZ GONZALES, R. et al. Programa Nacional de Prevencién, diagnéstico, evaluacion y control de la
hipertension arterial. En: Rev Cubana Medicina General Integral. 1999, vol. 15 no. 1, p. 46-87.

7 Ibid.

8 MACIAS CASTRO, Ignacio. Epidemiologia de la hipertension arterial. En: Acta médica hospital clinica
medico quirdrgica. Hospital hermanos ameijeiras. Enero junio 1997, vol. 7 no. 1, p. 15 — 24.

° U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES. The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. Op. cit., p. 1-87.

1 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Universidad Nacional de Colombia. Instituto de
investigaciones publicas Programa de apoyo a la reforma de salud. Guias de Atenciéon de Hipertension
arterial, 2007 [en linea]. p. 151-258. Disponible en Internet:
http://www.minproteccionsocial.gov.co/vbecontent/library/documents/DocNewsN016159DocumentNo4192.PD
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En Colombia, en un estudio realizado en Bucaramanga la prevalencia de
hipertensién arterial, ajustada por la distribucién de edad y sexo en Bucaramanga
en 1993, fue de 22.9% (IC 95%: 18.6 a 27.3), 29.8% en hombres (IC 95%: 21.7 a
37.8) y 17.2% en mujeres (IC 95%: 12.8 a 21.6) y aumentd progresivamente con la
edad, llegando a méas de 40% en personas mayores de 60 afios. Sélo 30.6% (IC
95%: 22.0 a 40.2) de las personas con HTA estaban recibiendo tratamiento
antihipertensivo®™.

En nuestro pais, las guias de atencién de la hipertension Arterial emitidas por el
ministerio de Salud de Colombia en el afio 2000 sefialan que La Hipertension Arterial
Sistémica (HAS) afecta aproximadamente al 20% de la poblacion adulta de la
mayoria de los paises, es la primera causa de morbilidad y motiva el mayor
nimero de consultas dentro de las afecciones del aparato circulatorio'?. El Estudio
nacional de salud 1970-1990, mostré una prevalencia del 11,6% en mayores de 15
afos, lo cual significa que la poblacion afectada superaba 2.500.000 personas En
el afio 1990, la enfermedad hipertensiva e infartos de miocardio representaron la
primera causa de mortalidad general (22.3%)® ** . En 1994, Suarez y
colaboradores realizaron diversos estudios encontrando prevalencias de 29% en
Pasto y de 30% en las islas de San Andrés. En ellos el comportamiento
hipertensivo fue aumentando con la edad y predominé en hombre méas que en
mujeres’®. En el afio 2001 el Dane reportd que el 26% de las defunciones totales
fueron atribuidas a enfermedad hipertensiva, isquemia del miocardio, falla cardiaca
y Enfermedad cerebro-vascular'’. En ese mismo sentido el Ministerio de Salud y el

' BAUTISTA, Leonelo, et al. Factores de riesgo asociados con la prevalencia de hipertension arterial en
adultos de Bucaramanga, Colombia [en linea]. En: Salud Puablica Mex 2002, vol. 44 no. 5, p. 399-405.
Disponible en Internet: http://www.insp.mx/rsp/_files/File/2002/44_5/factores_445_3.pdf

2 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Universidad Nacional de Colombia. Instituto de
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hiperlipidemia y peso corporal, 2 ga 1999.

4 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Instituto Nacional de Salud. Situacién de Salud en Colombia.
Indicadores Bésicos. 2002 [en linea]. p. 1-8. Disponible en Internet:
http://www.minproteccionsocial.gov.co/VBeContent/NewsDetail.asp?ID=15895&IDCompany=3

5 DIAGO, JL. El reto de las enfermedades vasculares del corazén y del cerebro. En: Memorias situacion de la
salud en Colombia. Primer curso. Instituto de Salud en el Trépico, INAS, OPS. Santafé de Bogota. 1995, p.
91-96.
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Instituto Nacional de Salud habian sefalado a éstas patologias como causa de
muerte al 28% de todas las personas en Colombia en 1990%.

Es la hipertension arterial y sus complicaciones o consecuencias la responsable
de la mayor causa de muerte en Colombia. Para 1998 la causa de mortalidad por
hipertensiéon y sus complicaciones segun la OPS fue de 113,4 por 100.000
habitantes™®.

En 1999 se realiz6 en Colombia el estudio nacional de factores de riesgo
reportandose que la patologia es mas frecuente en mujeres y grupos de mayor
edad. La prevalencia fue mayor en personas con niveles educativos y grupos
socioeconémicos®.

El Ministerio de Salud y el Instituto Nacional de Salud presentaron, en el afio 2002,
los indicadores de morbilidad y mortalidad en la poblacion colombiana. Las
enfermedades hipertensivas ocuparon el cuarto lugar de mortalidad en mayores
de 65 afios (tasa de 242.6 por 100.000 habitantes).

En Atlantico solo se han realizado estudios en los cuales se encuentra relacion de
la infeccion urinaria con la enfermedad hipertensiva del embarazo, pero no se han
publicado otros que permitan calcular la prevalencia de la enfermedad o sus
factores de riesgo asociados en el mismo o alguna de sus poblaciones.

En el municipio de Santo Tomés Atlantico el diagnostico del Plan Local de Salud
de la Poblacion 2008 informa que la hipertension arterial es la novena causa de
morbilidad en la poblacion de 15-44 afios y unas de las primeras causas en la
poblacion mayor de 45 afios donde las enfermedades de las coronarias se
constituye en la primera causa de muerte (51%) para las personas de ambos
sexos en esta poblacién, sin embargo se desconoce su prevalencia, la proporcion

8 SUAREZ MA, LOPEZ de MESA C. Factores de riesgo cardiovascular. San Juan de Pasto, Archipiélago de
San Andrés, Providencia y Santa Catalina. Colombia. MinSalud. Santafé de Bogota. Septiembre de 1994

¥ OPS - COLOMBIA. Indicadores demograficos para Colombia 2001 [en linea]. p. 1-2. [consultado septiembre
7, 2005]. Disponible en Internet: http://www.col.ops-oms.org/sivigila/Indicadores/2001_seccion2.pdf

% COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Il Estudio nacional de factores de riesgo de enfermedades crénicas
ENFREC II. Tomo Ill: Perfil lipidico y conocimientos, actitudes y practicas en hipertension, ejercicio,
hiperlipidemia y peso corporal, 2 ga 1999.

2L COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Instituto Nacional de Salud. Situacién de Salud en Colombia.
Indicadores Basicos. 2002. Op. cit., p. 1-8.
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de personas adultas que siendo hipertensos desconocen su padecimiento y los
factores de riesgo asociados tanto modificables como no modificables?.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo general. Determinar la prevalencia de hipertension arterial,
proporcion de las personas que lo desconocen y algunos posibles factores de
riesgo asociados en personas mayores de 18 afios en el municipio de Santo
Tomas Atlantico entre noviembre de 2008 y enero de 2009.

1.1.2 Objetivos especificos

v Caracterizacion y composicion de la poblacion en estudio.

v Determinar en la poblacion sujeto de estudio la proporcion de individuos con
Hipertension Arterial.

v Conocer la proporcién de Hipertensos que desconocen su condicion.

v Estimar posible asociacion entre la Hipertensién Arterial y algunos factores de
riesgo no modificables, tales como: edad, sexo, raza y herencia en primer y
segundo grado de consanguinidad y otros modificables, como: lugar de
residencia, ocupacion, Diabetes Mellitus, dislipidemia, tabaquismo,
alcoholismo, consumo de sal adicional en las comidas, uso de anticonceptivos
orales, sedentarismo, obesidad y sindrome metabdlico.

2 COLOMBIA. Alcaldia municipal de Santo Tomas. Secretaria de salud municipal. Plan local de salud 2008 —
2011 [en linea]. p. 10-123. Disponible en Internet: http://santotomas-atlantico.gov.co/apc-aa-files/32303
333323437616235346335333061/Plan_Local_De_Salud_Santo_Tomas_Atlantico.pdf
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2. MARCO TEORICO

2.1 HISTORIA

Desde hace mas de 3 décadas, el National Heart, Lung, and Blood Institute
(NHLBI) ha administrado el Comité de Coordinacion del High Blood Pressure
Education Program (NHBPEP) denominado Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC),
una coalicion de 39 organizaciones profesionales publicas y voluntarias, y 7
agencias federales. Una de sus funciones principales es emitir guias y consejos
diseflados para incrementar el conocimiento, prevencion, tratamiento y control de
la hipertensién (presion arterial elevada) fundamentados en los estudios
realizados por ellos con la colaboracion de la Universidad de Boston Estados
Unidos uno de los primeros es el famoso estudio epidemiolégico prospectivo de
Framinghan iniciado en 1948 en Massachusetts el cual ha proporcionado
informacién acerca de los distintos factores de riesgo involucrados en la aparicion
de enfermedades cardiovasculares, siendo la Hipertensién arterial uno de los
primeros en ser identificados®.

Desde su aparicion el Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC), ha realizado 7 comités
siendo el ultimo de ellos publicado en mayo de 2003 y que han proporcionado el
conocimiento y los consejos para la prevencion deteccion y tratamiento de la
hipertensién arterial que se utiliza en nuestros dias®*.

2.2 DEFINICION

La definicion de la hipertension arterial es convencional, es decir, establecida a
través de acuerdo de los expertos y se la considera a partir de los niveles
optimos esperados o las cifra en que el riesgo cardiovascular se dobla y/o
disminuye con el tratamiento médico la mas aceptada a nivel internacional es la
del séptimo informe completo del Comité Nacional Conjunto en prevencion,
deteccion, evaluacion y tratamiento de la hipertension arterial que establece que

2 CASTELLI, William; GARRISON, Robert and WILSON, Meter. Incident of coronary heart disease and
lipoprotein cholesterol levels [online]. In: Jama. Nov 28 1986, vol. 256 no. 20, p. 2835-8. Available from
Internet: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3773200

2 U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES. The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. Op. cit., p. 1-87.
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una persona mayor de 18 afios es Hipertensa cuando sus cifras de tension arterial
sistélica se encuentran de manera sostenida en valores de 140 mm de Hg o mas (
se tiene en cuenta la primera aparicion de los ruidos), y/o la diastélica en cifras
de 90 mm de Hg o mas (se tiene en cuenta la desaparicion de los ruidos) o se
encuentra en tratamiento antihipertensivo® 2° 27 28 29,

2.3 CLASIFICACION

Teniendo en cuenta las cifras tensionales segun el VII comité conjunto la
Hipertension arterial se clasifica asi: normotenso: persona quien presenta cifras
tensionales menores de 120 mmHg la sistdlica y 80 mm la diastdlica;
Prehipertenso: individuos que presenten cifras entre 120 mm de Hg y 139 mm de
Hg la tension arterial sistélica y/o entre 80 mm de Hg y 89 mm de Hg la diastdlica.
Es hipertenso en estadio | quien presente cifras de tension arterial sistolica entre
140 mm de Hg y 159 mm de Hg y/o diastolica entre 90 y 99 y estadio Il quien
mantenga cifras tensionales superiores a 160 la tension arterial sistélica y /o mas
de 100 mm de Hg la diastdlica (ver Tabla 1).

% U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES. The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. Op. cit., p. 1-87.

% EUROPEAN SOCIETY OF HYPERTENSION y European Society of cardiology. Grupo de trabajo para el
manejo de la hipertension arterial. Guias de 2007 para el manejo de la Hipertensién arterial. En: Journal of
Hypertension. 2007, vol. 25 no. 6, p. 1105-1187.

2’ COLOMBIA. Ministerio de la proteccién Social. Programa de apoyo de reforma a la salud. Guias de
promocion de la salud y prevencion de enfermedades de la salud publica Guia 13 Guia de atencién de la
hipertension arterial [en linea]. p. 10-68. Disponible en Internet:
http://www.nacer.udea.edu.co/pdf/libros/guiamps/guias13.pdf

%8 SOCIEDAD ESPANOLA DE HIPERTENSION. Liga Espafiola para la lucha contra la hipertensién arterial
(SEH-LELHA). Comité de expertos. Guia espafiola de hipertension arterial. 2005, p. 3-70. Disponible en
Internet: http://www.seh-lelha.org/guiahta05.htm

*® De NEGRI, Norma Lilian, et al. Estudio epidemiolégico de hipertensién arterial en el C.A.P.S. no. VIl de
laguna Brava en Corrientes capital. Argentina [en linea]. En: Revista de posgrado de la VI catedra de
medicina, no. 140, Dic. 2004 p. 18-21. Disponible en Internet:
http://med.unne.edu.ar/revista/revistal40/6_140.htm
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Tablal. Clasificacion de la hipertension arterial en adultos® 3! %2

., . s Tension arterial
. ., Tension arterial sistolica . .
Clasificacion diastélica en mm de
en mm de hg

hg
Normal <120 Y <80
Pre-Hipertension 120-139 0 80-89
Estadio 1 140-159 0 90-99
Estadio 2 >160 0>100

Fuente VII Comité Conjunto

2.4 ETIOLOGIA Y PATOGENIA

2.4.1 Etiologia. En el 95% de los casos no se encuentra una etiologia definida y
constituyen la denominada Hipertensién arterial esencial, primaria o idiomatica la
cual es irreversible, mientras que en el 5% restante obedecen a otras patologias
que dentro de su evolucidén cursan con Hipertension arterial dando como resultado
la denominada hipertension arterial secundaria, que puede ser reversible®® 3,

2.4.2 factores etiologicos de la Hipertension Arterial esencial. Es ampliamente
conocida la relacion entre algunos factores de riesgo y la hipertension arterial.
Algunos no modificables como la predisposicion genética®*® 3¢, edad®’, sexo® y

% U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES. The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. Op. cit., p. 1-87.

31 CASTELLI, William; GARRISON, Robert and WILSON, Meter. Incident of coronary heart disease and
lipoprotein cholesterol levels. Op. cit., p. 2835-8.

% EUROPEAN SOCIETY OF HYPERTENSION y European Society of cardiology. Grupo de trabajo para el
manejo de la hipertension arterial. Guias de 2007 para el manejo de la Hipertensién arterial. Op. cit., p. 1105-
1187.

% BELLIDO, Maicas, et al. Etiologia y fisiopatologia de la Hipertensién arterial esencial. Sociedad castellana
de cardiologia. En: Monocardio. 2003, vol. 5 no. 3, p. 141-150.

3 GAMBOA, A. Ralil. Fisiopatologia de la hipertension arterial esencial [en linea]. En: Acta médica Peru.
2006, vol. 23 no. 2, p. 76-82. Disponible en Internet: http://www.scielo.org.pe/pdf/amp/v23n2/v23n2a06.pdf

% BELLIDO, Maicas, et al. Etiologia y fisiopatologia de la Hipertension arterial esencial. Sociedad castellana
de cardiologia. Op. cit., p. 141-150.

% CABRERA, Walter. Fisiopatologia, genética, medio ambiente e historia natural de la enfermedad [en linea].

En: Revista Peru Cardiologia. 1997, vol. XXIII no. 3, p. 9-1. Disponible en Internet:
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bVrevistas/cardiologia/v23_n3/fisio_genetica.htm
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2.5 FISIOPATOLOGIA

En ella juegan un papel importante en su regulacion: La actividad del sistema
Nervioso auténomo® %3, el sistema renina angiotensina aldosterona®, el papel de
regulacion del rifion, alteraciones de la membrana celular y disfuncién del
endotelio vascular® .
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2.6 SINTOMAS Y SIGNOS DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Es denominado el “enemigo silencioso” porque en la mayoria de los casos (95% o
mas), la presién alta no presenta ningun sintoma o estos no son especificos de la
enfermedad. Algunas personas presentan cefalea occipital matutina temprana,
inestabilidad sin llegar al vértigo verdadero, zumbido en los oidos o tinnitus,
aletargamiento, dolor en el pecho con arterias coronarias sin obstruccion y vision
borrosa uni o bilateral. Es la falta de sintomas o “molestias” lo que hace que en la
mayoria de los casos el diagndstico quede oculto en los cuerpos de quienes la
padecen y es el desconocimiento de la persona con hipertension lo que hace que
permanezca en riesgo de padecer sus consecuencias sin diagnostico ni
tratamiento efectivo y oportuno. Entre los signos, desde luego la tension arterial
elevada, que puede ser el tnico al inicio de la enfermedad, ya que los demas son
el producto de sus consecuencias como: retinopatia, cardiopatia, nefropatia,
neuropatias y vasculopatias® % %°.

2.7 DIAGNOSTICO

El diagnostico de Hipertension Arterial debe hacerse en todo paciente con crisis
hipertensiva bien sea tipo emergencia que implica el compromiso de 6rgano diana
o tipo urgencia con cifras de tension arterial por encima de 130 mm de Hg la
diastdlica y/o de 200 mm de Hg la sist6lica, también se hace cuando el promedio
de dos o mas mediciones de la presion diastdlica en al menos dos visitas
subsecuentes es 90 mm Hg o mas y/o cuando el promedio de multiples lecturas
de la presion sistolica en dos o0 mas mediciones es consistentemente mayor de
140 mm Hg. Si se utiliza el monitoreo ambulatorio de 24 horas se hace el
diagnostico de hipertension arterial si mas del 40% de las tomas diurnas estan por
encima de 140/90 mm de Hg.% 10 102
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2.8 CONSECUENCIAS DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

La relevancia de la hipertension arterial no estd dada por sus caracteristicas sino
porque se asocia con una alta morbi-mortalidad relacionada con la afectacion de
los érganos blanco: ojos, arterias, arteriolas, corazon, cerebro y rifion.

En los ojos produce retinopatia hipertensiva caracterizada por alteraciones
ocasionadas a las arteriolas, parénquima retiniano, nervio optico y coroides en el
curso del proceso hipertensivo siendo generalmente bilateral y simétrica. En un
estudio realizado en Cuba el 42% de los pacientes con mas de 5 afios de

hipertensién tenian retinopatia'®.

En las arterias y arteriolas se produce hipertrofia vascular, rigidez arterial y
disfuncién endotelial hipertensiva.

A nivel neuroldgico, la hipertension arterial es el factor de riesgo mas importante
para el desencadenamiento de una enfermedad cerebrovascular y cambios en el
sistema nervioso central. Las alteraciones mas importantes en el Sistema nervioso
Central son: Disfuncion del sistema nervioso central, Isquemia, hemorragia, infarto
y encefalopatia. El riesgo de sufrir una enfermedad cerebro-vascular aumenta
notablemente cuando una persona hipertensa no controla su presion. Si esta
aumenta en 7.5 mm Hg la presion diastdlica, se incrementa de 10 a 20 veces el
riesgo de enfermedad cerebrovascular y el control de la presion arterial disminuye
en 30-50% la incidencia del mismo™®. En la revista cubana Medicina General
Integral 1999; 15(1):46-87 se publica que en Cuba del 66 al 75 por ciento de los
casos de trombosis cerebral, el 90 por ciento de las hemorragias intracraneales
no traumaticas son debidas a Hipertension'®. En los paises occidentales es la

190 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Universidad Nacional de Colombia. Instituto de
investigaciones publicas Programa de apoyo a la reforma de salud. Guias de Atencion de Hipertension
arterial, 2007. Op. cit., p. 151 — 258.

102 Bl ACK, R. Henry, Orientacion diagnostica del paciente con hipertension Arterial. Op. cit., p. 132-139.

193 CACERES TOLEDO, Maria; CACERES TOLEDO, Odalis y CORDIES JACKSON, Lilian. Hipertension
arterial y retinopatia hipertensiva. Su comportamiento en un area de salud [en linea]. En: Rev Cubana Med.
2000, vol. 39 no. 4, p. 210-6. Disponible en Internet: http://bvs.sld.cu/revistas/med/vol39_4_00/med02400.htm

1% OpPS - COLOMBIA. Indicadores demogréficos para Colombia 2001. Op. cit., p. 1-2.

105 pEREZ GONZALES, R. et al. Programa Nacional de Prevencion, diagndstico, evaluacion y control de la

hipertension arterial. Op. cit., p. 46-87.
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segunda causa de discapacidad generando paralisis en un 54% de los casos,
problemas de movilidad y dificultad para caminar (23%).

Trastornos en el habla (23%). El 76% de los afectados no puede volver a trabajar
y tiene una alta mortalidad que en Colombia se ubica entre las primeras 10
causas.

La complicacién renal mas importante de la hipertension arterial es la insuficiencia
renal. La hipertension produce lesiones vasculares renales de tipo arteriosclerotico
en las arteriolas aferentes, eferentes y la de los ovillos. Estas lesiones causan
disminucion del filtrado glomerular ocasionando hematuria microscopica,
proteinuria, dando lugar a glomerulo-esclerosis y, finalmente falla renal. El manejo
de la falla renal es altamente costoso e implica alta mortalidad ya que requiere el
ingreso a una unidad de didlisis o transplante renal*®® %7,

2.9 EPIDEMIOLOGIA

La hipertension arterial puede considerarse una enfermedad cosmopolita ya que
se encuentra presente en todas las regiones del planeta (2) ademas es la mas
frecuente afeccion del mundo actual. Como resultado de mdultiples factores de
indole genéticos, étnicos, sociales ambientales y econdmicos su prevalencia va
aumentando relacionada con diversos aspectos algunos benéficos como una
mayor expectativa de vida de la poblacion y otros modificables que involucran
desde la alimentacion inadecuada, obesidad, diabetes, habitos toxicos vy
sedentarismo'®,

Kearney y colaboradores estimaron que la prevalencia de Hipertension arterial en
el afio 2000 fue del 26% de la poblacién adulta del planeta’®”. Segin la

1% MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Universidad Nacional de Colombia. Instituto de
investigaciones publicas Programa de apoyo a la reforma de salud. Guias de Atencion de Hipertension
arterial, 2007. Op. cit., p. 151-258.

197 URINA TRIANA, Miguel Alberto. Complicaciones de la hipertensién arterial. Texto de cardiologia Sociedad
Colombiana de cardiologia. P. 1107-1112. Disponible en:
http://www.scc.org.co/libros/libro%20cardiologia/libro%20cardiologia/preliminares_autores.pdf

198 pEREZ GONZALES, R. et al. Programa Nacional de Prevencion, diagnéstico, evaluacion y control de la
hipertension arterial. Op. cit., p. 46-87.

109 TU, Karen; CHEN, Zhongliang; LIPSCOMBE, Lorraine and for the Canadian hypertension education
program outcomes research taskforce. Prevalence and incidence of hypertension from 1995 to 2005: a
population-based study. Op. cit., p. 1429-1435.
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Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la Hipertension Arterial constituye el
primer riesgo de muerte en la mujer y el segundo para los varones en el mundo
occidental. Se estima que el 50% de las enfermedades cardiovasculares se
atribuyen a la elevacion de la presion arterial, siendo el principal riesgo de
isquemia cerebral e insuficiencia cardiaca. Al mismo tiempo, es muy prevalente,
considerandose que afecta entre el 25 al 30% de la poblacion del planeta en
nuestros dias™® !,

La prevalencia mundial estimada podria ser de aproximadamente mil millones de
individuos, y aproximadamente 7.1 millones de muertes al afio se podrian atribuir
a la Hipertension**?.

En los Estados Unidos el conocimiento de la enfermedad ha mejorado desde un
51% en 1980 hasta un 70% en el afio 2000, también ocurrié un incremento en el
namero de personas tratadas del 31 al 59% en el mismo periodo y el porcentaje
de personas con hipertensién controlada se incrementd del 10 al 34%. Hoy por
hoy los indices de control de la enfermedad en este pais son inaceptables ya que
el 30% de los adultos desconoce su hipertension, mas del 40% no estan tratados y
masllge dos tercios no estan controlados con cifras inferiores de 140/90 mm de
Hg.

En los paises hispanoamericanos su comportamiento es parecido. En una
publicacion de la guia espafiola de hipertensién se sabe que la prevalencia en
adultos (mayores de 18 afos) en ese pais es de aproximadamente un 35%
alcanzando el 40% en edades medias, y el 68% en los mayores de 60 afios y
afecta a unos 10 millones de sujetos adultos. Actualmente es considerado el mas
importante problema de salud publica entre los habitantes de la Peninsula

Ibérical'*.

110 ops - COLOMBIA. Indicadores demogréficos para Colombia 2001. Op. cit., p. 1-2.

11 CASTELLI, William; GARRISON, Robert and WILSON, Meter. Incident of coronary heart disease and
lipoprotein cholesterol levels. Op. cit., p. 2835-8.

112 y.s. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES. The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. Op. cit., p. 1-87.

13 |pid.

114 SOCIEDAD ESPARNOLA DE HIPERTENSION. Liga Espafiola para la lucha contra la hipertension arterial
(SEH-LELHA). Comité de expertos. Guia espafiola de hipertension arterial. 2005. Op. cit., p. 3-70.
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La OPS en su publicacion * La Salud en Las Américas” del afio 2002 plantea un
incremento de la incidencia y prevalecia de la hipertension en la region de las
Américas'™®. Otros estudios epidemiolégicos coinciden en que la prevalencia de
hipertension arterial (HTA) en los paises de América se encuentra en aumento y
que para el afio 1998 se encontraba entre el 15% y el 30%. En Argentina en un
estudio realizado en la provincia de Cérdoba en ese mismo afio se hallaron
prevalencias totales en mayores de 20 afios del 29,7% de las cuales 28,4 %
correspondia a los varones y 30,8% a las mujeres. Entre ellos solo el 19,1
conocia su problema y solo 6,5% recibia tratamiento y menos de la mitad de los
tratados tenian la hipertensién controlada®. El estudio NHANES Il National
Health American Nutrition Examina-tion Survey realizado en Estado Unidos entre
1976 y 1980 el 49% desconocia su condicion de enfermo, el 31% recibia
tratamiento y solo el 10% estaba controlado®’. En Cuba en la zona urbana la
prevalencia de hipertension arterial alcanza niveles del 30% y en la zona rural el
15%'®. En México la Encuesta Nacional de Salud Publica realizada en el afio
2000 encontré una prevalencia de Hipertension del 30,5 siendo la obesidad y la
diabetes los factores de riesgo mas asociados**.

En Colombia Segun publicacion de la revista colombiana de Cardiologia realizada
en abril de 2006 las enfermedades cardiovasculares se han consolidado como las
principales causas de enfermedad y muerte no violenta en Colombia, més aun en
mayores de 45 afos, con una carga de enfermedad de 20,5 afios de vida
saludables perdidos (AVISAS) por cada 1 000 durante el periodo 1985-1995).

Es la hipertension arterial el desorden cardiovascular mas frecuente en nuestra
nacién, con una prevalencia que oscila entre 13% y 23%. Por la alta frecuencia en
la poblacion adulta, la hipertension arterial es un factor de riesgo mas importante
implicado en el desarrollo de enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca asi
como de enfermedad cerebro-vascular y renal. Razén por lo cual es el evento

M5 LA SALUD EN LAS AMERICAS. Publicacion Cientifica. No. 587. Washington DC. Organizacion
Panamericana de la Salud.2002, VII, p. 211-294. Disponible en Internet:
http://www.bvs.sld.cu/revistas/spu/vol29_1 03/spul4103.htm.

116 | UQUEZ, Hugo, et al. Prevalencia de Hipertensién Arterial y Factores de riesgo asociados. Estudio Dean
Funes (provincia de Cérdoba Argentina) Op. cit., p. 93-104.

7 bid.
118 CUBA. Ministerio de salud publica. Programa nacional para la prevencion, diagnostico, evaluacién y control
de la hipertensién arterial. La Habana: MINSAP, 1995.

119 VELASQUEZ MONROY, Oscar, et al. Hipertension arterial en México: Resultados de la Encuesta nacional
de salud ENSA 2000 [en linea]. En: Archivos de Cardiologia de México. vol. 12 no. 1. Disponible en Internet:
www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-archi/e-ac2002/e-ac02-1/e1-ac021.htm
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asociado a una alta morbilidad, letalidad y discapacidad generando una pérdida de
12,6% de Afios de vida saludable entre 1998 y 2005 en este pais'?® 12! 122,

En Colombia por mas de cincuenta afios se han investigado las causas de la
hipertensién arterial y se ha descubierto que existen factores ambientales y
genéticos que afectan la respuesta de 6rganos como el rifion o el cerebro y del
sistema cardiovascular, que ademas provocan alteraciones en el control de la
presion arterial y la hipertension crénica. Algunos factores ambientales como
exceso de calorias y sal en la dieta, sedentarismo, sobrepeso u obesidad, estrés
psico-social y consumo significativo de alcohol o tabaco elevan la presion
arterial*?®, (3), lo cual se ha corroborado en nuestra poblacién'** (4). Sin embargo,
poco se sabe acerca de qué factores genéticos participan en el desarrollo de la
hipertensiéon. En la actualidad, se considera que el componente genético, aun no
clarificado, determina un 30% a 50% de los niveles de presion arterial en las
poblaciones y los factores ambientales el otro 50%'2> 126 127,

Los ultimos estudios de Toronto, publicados en el 2008 estiman que en afio 2025
la prevalencia se incrementara en un 24% en los paises desarrollados y en un

120 ARISTIZABAL, Dagnévar, et al. Bases genéticas de la hipertension arterial esencial en Colombia: Avances

en 9 afios de estudio [en linea]. En: Revista Colombiana de Cardiologia. Vol. 12 no. 6, p. 409-415. ISSN 0120-
5633. Disponible en Internet:
http://www.scc.org.co/REVISTASCC/v13/marz-abril/vol%2012%20n%206%20COMPLETA. pdf

21 ORTEGA BOLANO, Jesla. Intervenciones preventivas para el manejo de la Hipertensiéon Arterial 1998-
2005 [en linea]. En: Rev. salud publica. Bogotad Mar./May 2008, vol. 10 no. 2, p. 322-331. ISSN 0124-0064.
Disponible en Internet:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S0124-00642008000200013&script=sci_arttext.

12 CORNONI HUNTLEY, Joan; LACROIX, Andrea and HAVLIK, Richard. Race and sex differentials in the
impact of hipertension in the United States. The National Health and Nutrition Examination. Survey I.
Epidemiologic follow-up study. In: Arch Intern Med. 1989, vol. 149 no. 4, p. 780-788.

123 y.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES. The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. Op. cit., p. 1-87.

124 BENDERSKY, Mario, et al. Estudio Hy-Sys: Prevalencia y nivel de control de hipertensién sistélica en
centros médicos de la Argentina [en linea]. En: Rev Fed Arg Card. 2003, vol. 32, p. 518-525. Disponible en
Internet: http://www.fac.org.ar/1/revista/03v32n4/artorig/artorO4/benders.PDF

125 ARISTIZABAL, Dagndvar, et al. Bases genéticas de la hipertension arterial esencial en Colombia: Avances
en 9 afios de estudio. Op. cit., p. 409-415.

126 ORTEGA BOLARO, Jesua. Intervenciones preventivas para el manejo de la Hipertension Arterial 1998-

2005. Op. cit., p. 322-331.
127 CORNONI HUNTLEY, Joan: LACROIX, Andrea and HAVLIK, Richard. Race and sex differentials in the

impact of hipertension in the United States. The National Health and Nutrition Examination. Survey I.
Epidemiologic follow-up study. Op. cit., p. 780-788.
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80% de los paises en vias de desarrollo debido aun incremento inusual y sin
precedentes de factores de riesgo como la obesidad y estilos de vida como el

sedentarismo'?,

2.9.1 Factores de riesgo. Se han identificado factores de riesgo genéticos,
comportamentales, bioldgicos, sociales y psicolégicos en la aparicion de la
hipertension arterial, estos han sido clasificados de acuerdo a su posibilidad de
intervencion, en factores de riesgo modificables y no modificables para facilitar su
identificacion e intervencién. Los factores de riesgo no modificables son inherentes
al individuo: sexo, raza, edad, herencia, y los factores de riesgo modificables
pueden ser evitados, disminuidos o eliminados: habitos como el sedentarismo,
consumo de alcohol, tabaquismo, consumo excesivo de sal en la dieta, consumo
de anticonceptivos orales, dietas inadecuadas cualitativa y cuantitativamente.

2.9.1.1 Factores de riesgo no modificables.

2.9.1.1.1 Edad. Las personas mayores de 65 afios tienen mayor riesgo de
presentar hipertension sistélica. La edad de riesgo se disminuye cuando se

asocian dos o més factores de riesgo*?®.

La hipertensién arterial es un importante problema médico y de salud publica. La
prevalencia de la enfermedad se incrementa conforme avanza la edad, hasta el
punto que mas de la mitad de las personas entre 60 y 69 afos, y
aproximadamente tres cuartos de los mayores de 70 afios estan afectados™®. La
tension arterial sistolica es el primer responsable del incremento de la incidencia y
prevalencia de la hipertensién arterial al aumentar la edad™".

En un estudio realizado en Bucaramanga Colombia y publicado en 2002 la
prevalencia general encontrada fue de 21,4%, 25% en hombres y 18,4 en mujeres
siendo muy alta y estadisticamente significativa en mayores de 60 afios™*2.

128 .S, DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES. The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. Op. cit., p. 1-87.

2 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Universidad Nacional de Colombia. Instituto de
investigaciones publicas Programa de apoyo a la reforma de salud. Guias de Atenciéon de Hipertension
arterial, 2007. Op. cit., p. 151-258.

130 y.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES. The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. Op. cit., p. 1-87.
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2.9.1.1.2 Sexo. La hipertension y el accidente cerebrovascular hemorragico es
mas frecuente en mujeres menopausicas. La enfermedad coronaria y el accidente
cerebrovascular de tipo arterioesclerético oclusivo se presenta con mayor
frecuencia en el sexo masculino®™®. En el estudio citado y realizado en
Bucaramanga y en muchos otros realizados en argentina y otras partes del
mundo, los hallazgos muestran que la enfermedad es mas frecuente en hombres
antes de los 50 afios y luego de esta edad las frecuencias son similares o
predominando en mujeres™* 3> 13¢,

2.9.1.1.3 Origen étnico. La hipertension arterial se presenta de manera mas
frecuente y agresiva en la raza negra ha sido demostrado en mdiltiples estudios
entre los mas recientes se puede citar un estudio realizado en Cuba entre 2002 y
2003 donde la poblacion negra resultd ser la mas afectada ya que del total de
hipertensos el 54% fueron de raza negra ademas se conoce que presentan las
formas mas graves de la enfermedad®®’ 1% 1%,

2.9.1.1.4 Herencia. La presencia de enfermedad cardiovascular en un familiar
hasta el segundo grado de consanguinidad (padres hermanos y abuelos) antes de
la sexta década de vida, definitivamente influye en la presencia de enfermedad
cardiovascular. La evidencia del componente genético de la hipertension arterial
esencial proviene de la observacion de este desorden en familiares de primer

132 BAUTISTA, Leonelo, et al. Factores de riesgo asociados con la prevalencia de hipertension arterial en

adultos de Bucaramanga, Colombia. Op. cit., p. 399-405.

%% MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Universidad Nacional de Colombia. Instituto de
investigaciones publicas Programa de apoyo a la reforma de salud. Guias de Atencion de Hipertension
arterial, 2007. Op. cit., p. 151-258.

134 U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES. The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. Op. cit., p. 1-87.

135 BAUTISTA, Leonelo, et al. Factores de riesgo asociados con la prevalencia de hipertension arterial en

adultos de Bucaramanga, Colombia. Op. cit., p. 399-405.
136 LUQUEZ, Hugo, et al. Prevalencia de Hipertension Arterial y Factores de riesgo asociados. Estudio Dean
Funes (provincia de Cordoba Argentina) Op. cit., p. 93-104.

7 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Universidad Nacional de Colombia. Instituto de
investigaciones publicas Programa de apoyo a la reforma de salud. Guias de Atencion de Hipertension
arterial, 2007. Op. cit., p. 151-258.

138 CAUDALES PEREZ, Egllery Ramén, et al. Prevalencia de Hipertension: Raza y Nivel educacional. Op. cit.,

p. 62-5.
139 CORNONI HUNTLEY, Joan: LACROIX, Andrea and HAVLIK, Richard. Race and sex differentials in the

impact of hipertension in the United States. The National Health and Nutrition Examination. Survey I.
Epidemiologic follow-up study. Op. cit., p. 780-788.
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grado de consanguinidad. Los hijos de padres hipertensos suelen presentar cifras
de presidon arterial superiores cuando se comparan con las cifras de presion
arterial de hijos de padres normotensos™#? 141 142 143 144

2.9.1.2 Factores de riesgo modificables.

2.9.1.2.1 Factores comportamentales. Tabaquismo El tabaco es responsable
de la muerte anual de mas o menos 3.000.000 de personas en el mundo. El
tabaco es responsable del 25% de las enfermedades crénicas. Los fumadores
pueden tener hasta el doble de probabilidades de padecer HTA*(29), sin
embargo los estudios epidemiolégicos no son concluyentes en este sentido ya
que hay estudios realizados en Argentina y Brasil que muestran mayor
prevalencia de hipertension entre los no fumadores. En un estudio prospectivo
realizado en México otorgd un riesgo de 1,34 de padecer hipertension entre los
fumadores comparado con no fumadores.

El principal efecto de la nicotina es la vasoconstriccion, pero el de sus metabolitos
es vasodilatador de alli su efecto transitorio. EI humo del tabaco actia sobre las
arterias por medio de sus radicales libres disminuyendo el Oxido nitrico y
lesionando el endotelio, lo cual lleva a la vasoconstriccion, disfuncion endotelial y
aterosclerosis produciendo aumento de la tensién arterial.

La realidad es que el consumo de tabaco disminuye el calibre de los vasos
sanguineos y aumenta la presion arterial.

% MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Universidad Nacional de Colombia. Instituto de
investigaciones publicas Programa de apoyo a la reforma de salud. Guias de Atenciéon de Hipertension
arterial, 2007. Op. cit., p. 151-258.

141 BELLIDO, Maicas, et al. Etiologia y fisiopatologia de la Hipertension arterial esencial. Sociedad castellana

de cardiologia. Op. cit., p. 141-150.

142 CABRERA, Walter. Fisiopatologia, genética, medio ambiente e historia natural de la enfermedad. Op. cit.,
p. 9-1.

143 ALCASENA, M.S; MARTINEZ, J. and ROMERO, J. Hipertension Arterial Sistémica: Fisiopatologia. En:
Servicio de cardiologia, Hospital de Navarra, Pamplona Volumen 21 suplemento 1. disponible en Internet:
http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol21/suplel/suple2a.html

144 GAMBOA, A. Ral. Fisiopatologia de la hipertension arterial esencial. Op. cit., p. 141-150.

145 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Universidad Nacional de Colombia. Instituto de

investigaciones publicas Programa de apoyo a la reforma de salud. Guias de Atenciéon de Hipertension
arterial, 2007. Op. cit., p. 151-258.
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La nicotina sobre el sistema cardiovascular ejerce varios efectos farmacolégicos
que conducen a un aumento de la tension arterial, la mayoria de los cuales estan
relacionados con la estimulacion del sistema nervioso simpético: Aumento de la
frecuencia cardiaca y tension arterial, volumen sistolico y gasto cardiaco,
vasoconstriccion cutanea y coronaria. Aumento de las concentraciones circulantes
de adrenalina y noradrenaling® 47 148 149 130

Alcohol. El consumo de una copa de alcohol aumenta la PAS en 1 mmHg, y la
PAD en 0.5 mmHg. Se ha demostrado que el consumo de alcohol diariamente
presenta niveles de PAS de 6.6 mmHg y PAD de 4.7 mmHg, mas elevados que
los que lo hacen una vez por semana, independiente del consumo semanal
total™®*. Una asociacién se ha encontrado entre la ingesta de alcohol y la tensién
arterial tanto sistdlica como diastélica. Los individuos que consumen mas de 3
bebidas alcohdlicas por dia presentan pequefias pero significativas elevaciones de
la tension arterial comparados con los no bebedores, esta relacion fue establecida
para ambos sexos y todo tipo de bebidas alcohdlicas. Al consumo de alcohol es
atribuido un aumento de la prevalencia que oscila entre el 5y 7% afectando mas a
hombres que a mujeres®? 13 154,

Sedentarismo. La vida sedentaria aumenta la masa adiposa (sobrepeso),
aumenta los niveles de colesterol en sangre mas aun del C-LDL. En una persona

4 pid.
147 LUQUEZ, Hugo, et al. Prevalencia de Hipertension Arterial y Factores de riesgo asociados. Estudio Dean
Funes (provincia de Cordoba Argentina) Op. cit., p. 93-104.

148 MELLO, Ayres J: Prevalencia da hipertensao arterial na cidade de Piracicaba. Op. cit., p. 33-36.

149 ELIASSON, B; TASKINEN, M. and SMITH, U. Long term use of nicotine gum is associated with
hyperinsulinemia and insulin resistance. Op. cit., p. 878-881.

%0 ESCAMILLA CEJUDO, Jesus, et al. Prevalencia de hipertension arterial y factores asociados en una
delegacion politica de la ciudad de México. Op. cit., p. 267-275.

1 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Universidad Nacional de Colombia. Instituto de
investigaciones publicas Programa de apoyo a la reforma de salud. Guias de Atencion de Hipertension
arterial, 2007. Op. cit., p. 151-258.
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133 BELLIDO, Maicas, et al. Etiologia y fisiopatologia de la Hipertension arterial esencial. Sociedad castellana
de cardiologia. Op. cit., p. 141-150.

154 NUNEZ CORDOBA, Jorge M, et al. Consumo de alcohol e incidencia de hipertensiéon en una cohorte

mediterranea: el estudio SUN. Op. cit., p. 633-641.
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sedentaria el riesgo de contraer Hipertension Arterial es de 20% a 50% mayor™>.
Aunque no hay una definicion concreta, precisa ni unificada de sedentarismo,
algunas planteadas en algunas investigaciones y por la OMS en su estrategia
salud para todos en el aflo 2010 que es sedentario quienes cumplan con la
condicién de no realizar actividad fisica regular por lo menos 30 minutos tres o
mas veces por semana*®.

Nutricionales. Elevado consumo de sodio presente en la sal y el bajo consumo
de potasio se han asociado a la hipertensién arterial®™®’. El consumo de grasas,
especialmente saturadas de origen animal, es un factor de riesgo en
hipercolesterolemia debido al poder aterogénico que incrementa los niveles de
colesterol LDL y desde los estudios de Framinghan se ha asociado a hipertension
1agr(}erial. Igual asociacién se ha descrito con el alto consumo de &cidos grasos™®

En relacion con las investigaciones realizadas que permiten relacionar la
Hipertension Arterial con los factores de riesgo se sabe desde 1904 cuando
Ambard y Beaujard descubrieron que la presion arterial aumentaba con la
ingestion de sal y disminuia mediante su eliminacion de la dieta. En 1944,
Kempner, entusiasmado con su dieta de arroz y frutas (contenido de sodio por dia
inferior a 500 mg) consigue normalizar la presion de hipertensos malignos, reducir
el corazon dilatado y borrar todo vestigio de retinopatia maligna®.

Se deduce que los bajos niveles de potasio en la dieta inducen a la retencién del
sodio contribuyendo asi al desarrollo o sostenimiento de la tension arterial

' MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Universidad Nacional de Colombia. Instituto de
investigaciones publicas Programa de apoyo a la reforma de salud. Guias de Atencion de Hipertension
arterial, 2007. Op. cit., p. 151-258.

1% CABRERA, A., et al. Sedentary lifestyle: physical activity duration versus percentage of energy expenditure.
Op. cit., p. 231-3.

> MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Universidad Nacional de Colombia. Instituto de
investigaciones publicas Programa de apoyo a la reforma de salud. Guias de Atencion de Hipertension
arterial, 2007. Op. cit., p. 151-258.

1% KANNEL, WB. Epidemiology of essential hypertension: The Framinham experience. In: Proc R Coll Phys
Edinb. 1991, vol. 21, p. 273-287.

¥ MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Universidad Nacional de Colombia. Instituto de
investigaciones publicas Programa de apoyo a la reforma de salud. Guias de Atenciéon de Hipertension
arterial, 2007. Op. cit., p. 151-258.

%0 HERNANDEZ C., Freddie; MENA L., Andrea; RIVERO S., Miguel y SERRANO G., Aldo. Hipertension
arterial: comportamiento de su prevalencia y de algunos factores de riesgo. Op. cit., p. 145-9.
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elevandola en 5-7 de mmhg. Los alimentos con mayor contenido de potasio o los
suplementos del mismo tienden a disminuir la tensién arterial tanto en hipertensos
como en normotensos. Estos efectos benéficos podrian estar relacionados con
una disminucion en la respuesta vascular a vasoconstrictores posiblemente
mediados por el éxido nitrico™* %2,

La hipertension arterial también se ha encontrado asociada con un bajo consumo
de calcio, fibras y magnesio®®® **,

Psicolégicos y sociales. Es el estrés un factor de riesgo para la hipertension
arterial, el cual se relaciona con algunos patrones de comportamiento como el tipo
A propios de individuos impacientes, competitivos que frecuentan movimientos
rapidos mas aun en los miembros inferiores, verbalizacion en quienes se ha
encontrado mayor concentracion de catecolaminas circulantes comparados con
quienes no tienen este tipo de comportamiento personalidad*®® 1.

2.9.1.2.2 Factores de riesgo bioldgico. Obesidad y sobrepeso. Son transtornos
de tipo metabdlico y nutricional que se han asociado con un riesgo de hipertension
seis veces mayor en relacion con los normotensos. El método utilizado para
determinar que una persona conserva su peso normal o esta en sobre peso u
obesa es el indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet, que se obtiene de
dividir el peso en kilogramos por la talla en metros elevada al cuadrado.

Luego se utilizan los criterios de Garrow para categorizar a las personas segun su
indice de masa corporal asi: Una persona es delgada cuando su indice de masa

® MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Universidad Nacional de Colombia. Instituto de
investigaciones publicas Programa de apoyo a la reforma de salud. Guias de Atenciéon de Hipertension
arterial, 2007. Op. cit., p. 151-258.

182 BELLIDO, Maicas, et al. Etiologia y fisiopatologia de la Hipertension arterial esencial. Sociedad castellana
de cardiologia. Op. cit., p. 141-150.

%8 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Universidad Nacional de Colombia. Instituto de
investigaciones publicas Programa de apoyo a la reforma de salud. Guias de Atencion de Hipertension
arterial, 2007. Op. cit., p. 151-258.

184 BELLIDO, Maicas, et al. Etiologia y fisiopatologia de la Hipertension arterial esencial. Sociedad castellana
de cardiologia. Op. cit., p. 141-150.

®* MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Universidad Nacional de Colombia. Instituto de
investigaciones publicas Programa de apoyo a la reforma de salud. Guias de Atenciéon de Hipertension
arterial, 2007. Op. cit., p. 151-258.

186 BELLIDO, Maicas, et al. Etiologia y fisiopatologia de la Hipertension arterial esencial. Sociedad castellana

de cardiologia. Op. cit., p. 141-150.

42



corporal esta por debajo de 20; eutrdfica o tiene normopeso cuando su indice de
Masa Corporal esta entre 22 y 24.9 kg/m?%; El sobrepeso en personas adultas se
define como un indice de masa corporal (IMC) de 25 a 29.9 kg/m?y la obesidad
como un IMC de 30 kg/m? 6 mas (ver Tabla 2)*°’. En los nifios y adolescentes se
utiliza la relacion de peso para la talla y cuando el primero se encuentra por
encima de dos desviaciones estandar del peso deseable, se considera que existe
obesidad infantil*®®. (51).Se sabe a través de mdltiples estudios que por cada 10Kg
de aumento de peso la tension arterial sistlica aumenta 2-3 mm de Hg y la
diastdlica de 1-3 mm de Hg. El perimetro abdominal de 88 cms en mujeres y 102
en hombres se asocia con un mayor riesgo de hipertension y dislipidemia y juntos
constituyen el denominado sindrome metabélico™®® *7°.

Tabla 2. Riesgo de complicaciones metabdlicas y de salud segun el indice de
Masa Corporal (IMC).

IMC Riesgo
18.5-24.9 Promedio
25.0-29.9 Aumentado
30.0-34.9 Alto
35.0-39.9 Muy alto
>40.0 Extremadamente alto
Fuente:OMS

La relacion entre hipertension y obesidad es conocida en la literatura hace mucho
tiempo. En adultos jovenes obesos entre 20 y 45 afios, la prevalencia de
hipertension arterial es seis veces mayor que en individuos de la misma edad con
peso normal. La distribucion de la grasa corporal parece tener un efecto
importante sobre el riesgo de hipertension arterial. Asi, la grasa localizada en la
mitad superior del cuerpo tiene mayor probabilidad de elevar la presién arterial que
la localizada en la parte inferior*’*. (Ver Tabla 3).

187 GARROW, JS. indices of obesity. Op. cit., p. 697-708.
188 pazA, Carlos Hernan. La obesidad: Un desorden metabélico de alto riesgo para la salud. Op. cit., p. 72-80.
%9 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Universidad Nacional de Colombia. Instituto de

investigaciones publicas Programa de apoyo a la reforma de salud. Guias de Atenciéon de Hipertension
arterial, 2007. Op. cit., p. 151-258.
10 pazA, Carlos Hernan. La obesidad: Un desorden metabélico de alto riesgo para la salud. Op. cit., p. 72-80.
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Tabla 3. Riesgo de complicaciones de acuerdo con el perimetro abdominal.

Sexo Riesgo
Aumentado Muy alto
Hombre > 94cms >102 cms
Mujer » 80cms » 88cms
Fuente: OMS

Dislipidemias. El estudio de Framinghan ha demostrado que los altos niveles de
lipidos sanguineos conducen a enfermedad coronaria e Hipertension'’? . La
hipertension arterial y el aumento en los niveles de colesterol sérico estan
presentes en todas partes del mundo incluyendo paises subdesarrollados y
desarrollados'™. Estudios epidemioldgicos realizados en los Gltimos afios sefialan
qgue la hipercolesterolemia precede al desarrollo o aparicién de la hipertension
arterial, es decir la dislipidemia se encuentra presente en etapas previas al
desarrollo de la hipertension. Uno de los primeros estudios en establecer la
relacion fue el de cohorte de Framingham al encontrar una incidencia de 30% de
dislipidemia entre los hipertensos, la cual aumentaba segun el estadio de
hipertensién tanto en hombres como en mujeres; luego estudios realizados en
Europa como el Internacional Nifedipine GITS study y el Intervention as a Goald in
Hypertension Treatment INSTG encontraron que la mayoria de los pacientes
hipertensos tenian mas de 50 afios de edad y compartian mas de un riesgo
cardiovascular, en todos los estudios mencionados mas del 50% de los
hipertensos presentaban dislipidemias'™. En otro estudio realizado denominado
Trial of preventing Hypertension Study (TROPHY) se encontro que el 50% de las
personas estudiadas que tenian presion arterial normal alta hoy prehipertensos

tenfan dislipidemia®®.

172 KANNEL, WB. Epidemiology of essential hypertension: The Framinham experience. Op. cit., p. 273-287.

* MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Universidad Nacional de Colombia. Instituto de
investigaciones publicas Programa de apoyo a la reforma de salud. Guias de Atencion de Hipertension
arterial, 2007. Op. cit., p. 151-258.

114 EZZATI, M, et al. Comparative risk assessment collaborating group. Selected major risk factors and global
and regional burden of disease. Op. cit., p. 1347-60.

75 BROWN, MJ, et al. Morbidity and mortality in patients randomised to double-blind treatment with a long-
acting calcium-channel blocker or diuretic in the International Nifedipine GITS study: Intervention as a Goal in
Hypertension Treatment (INSIGHT) Op. cit., p. 366-372.

176 JULIUS, S. et al. Feasibility of treating prehypertension with an angiotensin-receptor blocker. Op. cit., p.
1685-97.
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Diabetes Mellitus. La diabetes es uno de los factores de riesgo mas asociados a
hipertensién arterial elevando la probabilidad dos o tres veces mas'’’. (29). Este
trastorno metabdlico se acompafia con mucha frecuencia de dislipidemia y
potencializa el dafio vascular cuando se acompafa de hipertension. En el 67,7%
de los diabéticos con edades comprendidas entre 30 y 79 afios coexiste

higertensién arterial (ver clasificacién segn valores de glicemia OMS (Tabla 4)*"®
17

Tabla 4. Diagnostico de las alteraciones del metabolismo de la glucosa.

GLICEMIA TRAS UN

Categoria Glicemia Glicemia al azar
: S TEST DE TOLERANCIA
diagndstica basal mg/dl Mg/dI A LA GLUCOSA. Mg/dl
Normal. <de 100 <140
Tolerancia
alterada a la 140-199
glucosa.
Glicemia basal 100-125
alterada

>0 =200 junto a
Diabetes >0 =126 sintomatologia de >0 =a 200
Hiperglicemia

Fuente: American Diabetes Association. Diagnosis and classification of Diabetes Mellitus. Diabetes
Care 2005, 28 (Suppl 1):

Sindrome metabdlico. Esta condicidén patolégica se caracteriza por la resistencia
a la insulina y algunos factores asociados como cifras elevadas de presion
sanguinea, obesidad, trastorno en el metabolismo de los carbohidratos y
dislipidemia. Existe una amplia evidencia clinica y epidemioldgica de la asociacion
lineal entre el aumento de la tension arterial y el sindrome metabdlico. Varios
estudios relacionan la resistencia a la insulina con el aumento de la tension
arterial. Si bien los criterios de tension arterial que se incluyen dentro de los
parametros que caracterizan el sindrome metabdlico son arbitrarios, surge de
creciente evidencia, que demuestra un mayor riesgo de enfermedad

Y7 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Universidad Nacional de Colombia. Instituto de
investigaciones publicas Programa de apoyo a la reforma de salud. Guias de Atenciéon de Hipertension
arterial, 2007. Op. cit., p. 151-258.

78 AMERICAN DIABETES ASSOCIATION. Report of the expert committee on the diagnosis and classification
of Diabetes Mellitus. Op. cit., p. S5-S16.

179 WORLD HEALTH ORGANIZATION. Definition, diagnosis and classification of diabetes mellitus and its
complications: Report of a WHO Consultation. Op. cit., p. 1-65.
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cardiovascular con cifras de tension arterial menores que las requeridas para el
diagnéstico de hipertensién arterial™® 8.

2.9.2 DESCONOCIMIENTO DE PADECER LA ENFERMEDAD. La hipertension
no diagnosticada, no tratada y no controlada implica una condicién grave para el
paciente y para el sistema sanitario. El conocimiento de la hipertension ha
mejorado en Estados Unidos, en el periodo de 1976 a 1980 el conocimiento de la
enfermedad mejoré del 51% en 1976 al 70% en el afio 2000. El porcentaje de
hipertensos en tratamiento se ha incrementado desde el 31% al 59% en el mismo
periodo, y el porcentaje de personas con PA alta controlada por debajo de 140/90
mmHg se ha incrementado del 10 al 34%. Entre 1960 y 1991, la media de tension
arterial sistélica en individuos de 60 a 74 afios descendié aproximadamente en 16
mmHg. Estos cambios coinciden con tendencias altamente favorables en la
mortalidad y morbilidad atribuidas al manejo adecuado de la hipertension®®2.

Desde 1972, los indices de muerte ajustados por edad para enfermedad
cerebrovascular y enfermedad coronaria han descendido aproximadamente en un
60 y 50% respectivamente®3.

En ese mismo pais uno de los mas desarrollados de América aproximadamente el
30% de los adultos aun desconoce su hipertension, mas del 40% de los
hipertensos no estan tratados, y dos tercios de los hipertensos no estan
controlados en niveles menores de 140/90 mmHg'®*. En latino- America, en un
estudio realizado en la provincia de Cérdoba Argentina en el afio 2002 solo el
19,1 conocia su problema y solo 6,5% recibia tratamiento y menos de la mitad de
los tratados tenfan la hipertension controlada™®®.

180 GRUNDY, S. et al. AHA/NHLBI. Scientific statement. Diagnosis and management of the metabolic
syndrome. Op. cit., p. 2735-52.

181 pINEDA, Carlos Andrés. Sindrome metabdlico: Definicién historia, Criterios. Op. cit., p. 96-106.

182 U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES. The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. Op. cit., p. 1-87.
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185 LUQUEZ, Hugo, et al. Prevalencia de Hipertension Arterial y Factores de riesgo asociados. Estudio Dean

Funes (Provincia de Cérdoba Argentina) Op. cit., p. 93-104.
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2.10. POLITICAS EN COLOMBIA SOBRE LA HIPERTENSION ARTERIAL.

Con el proceso de descentralizacion en Colombia iniciado en el sector salud con la
promulgacion de la ley 10 de 1990 se dio un paso importante que debié conducir a
gue los departamentos y municipios hicieran conciencia de los problemas que
aquejan a la comunidad®®®. En 1991 en el pais se realizan los primeros planes
locales de salud y en estos municipios se encuentra como una de las primeras
prioridades detectar oportunamente la hipertension arterial para tratarla y reducir el
riesgo cardiovascular que esta patologia lleva implicito, pero tales planes fueron
de escritorio porque la ejecucion de actividades no tenia financiacion. El agosto de
1993 se expide la ley 60 de competencias y recursos, pero estos se reflejaron mas
en la inversion de centros y puestos de salud que en actividades de salud publica,
las cuales ya empezaban a ser debilitadas en los departamentos donde habian
permanecido desde la regionalizacion de la salud®®’. En Diciembre de 1993
aparece la ley 100 que promueve acciones promocion de la salud, prevencion de
la enfermedad e intervenciones colectivas incluidas en planes de atencidén basica
gratuitas desarrolladas desde las direcciones locales de salud y Asistenciales a
través del plan obligatorio de salud (POS)*®® en 1996 a través de la resolucion
4288 ya derogada se empiezan de manera timida y con poco seguimiento a
desarrollar actividades de control de algunos factores de riesgo como el
tabaquismo, el alcohol y deteccién de la tensién arterial en la comunidad®®® . En el
afio 2000 a través de la resolucion 0412 se contempla la deteccion, diagndstico y
tratamiento de la Hipertension arterial como prioridad en las instituciones de salud
de primer nivel de atencion y en el Plan obligatorio de salud, es asi como los
pacientes hipertensos empiezan a recibir los medicamentos que nunca antes
habian recibido como ocurre aun hoy con los que se encuentran en calidad de
“vinculados”. Tanto en el régimen subsidiado como en el contributivo los

% COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 10 de 1990, Por la cual se reorganiza el Sistema
Nacional de Salud y se dictan otras disposiciones. Bogota, D. C: Diario Oficial No. 39.137 del 10 de enero de
1990. 21 p. Disponible en Internet: http://www.cntv.org.co/cntv_bop/basedoc/ley/1990/ley_0010_1990.html

187 COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 60 de 1990. Por la cual se reviste al Presidente de la
Republica de facultades extraordinarias para modificar la nomenclatura, escalas de remuneracion, el régimen
de comisiones, viaticos y gastos de representacion, y tomar otras medidas en relacién con los empleos del
sector publico del orden nacional y se dictan otras disposiciones. Bogota, D. C: Diario Oficial No 39.615, del
31 diciembre de 1990. Disponible en Internet:
http://www.cntv.org.co/cntv_bop/basedoc/ley/1990/ley_0060_1990.html

188 COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 100 de 1993, Por la cual se crea el sistema de
seguridad social integral y se dictan otras disposiciones. Republica de Colombia. Bogota, D. C: Diario oficial,
no 41.148 de 23 de diciembre de 1993. Disponible en Internet:
http://www.cntv.org.co/cntv_bop/basedoc/ley/1993/ley_0100_1993.html

189 COLOMBIA. Ministerio de la proteccién Social. Resolucién 4288 de 1996. Por la cual se define el Plan de
Atencion Bésica (PAB) del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y se dictan otras
disposiciones. Disponible en Internet:
http://www.minproteccionsocial.gov.co/vbecontent/library/documents/DocNewsN0258111.pdf

47



hipertensos detectados, en su mayoria, son los que por otra causa acuden a
consulta, dado la escasez o nula sintomatologia de la afeccion y la ausencia de
actividades domiciliarias para detectar la enfermedad’®. En el presente afio se
expide el decreto 3039 y la resolucion 0425 que plantea la realizacion de planes
locales y departamentales de salud publica donde queda consignado que el
control de las enfermedades crénicas no transmisibles seran del control de los
Departamentos y municipios de 1 y 2 categorias con lo cual se espera que se
aborden de manera efectiva la identificacion de los factores de riesgo, la magnitud
de la problematica, deteccion oportuna de la enfermedad y su canalizacion para
tratamiento y seguimiento adecuado para si modificar el patron epidemioldgico de
nuestro pais'®* 1%2.

2.11 UBICACION GEOGRAFICA Y ASPECTOS GENERALES DEL MUNICIPIO
DE SANTO TOMAS

2.11.1 Breve resefia historica. El municipio de Santo Tomas, fue habitado en
épocas precolombinas por los indios mocana, Se sabe que la palabra macana
significaba en su lengua "sin plumas", ya que estos pueblos no las utilizaban como
las demas tribus. Fue sede de la capitania de guerra de Tierra Dentro durante el
periodo colonial*®>.

Fundado en 1706 por los espafioles francisco y Miguel Angel Becerra. En junio 18
de 1857 fue erigido municipio. Mediante la ordenanza 15 de noviembre 14 de 1961
se ratifica su deslinde de los municipios de Sabanagrande, Ppolonuevo,
Sabanalarga y Palmar de Varela. El nombre de “Santo Tomas de Villa Nueva” en

honor de un obispo de Espafia llamado “Toméas” de la provincia de Villanueva®®.

%0 COLOMBIA. Ministerio de la proteccién Social. Resolucién 0412 de 2000. Por la cual se establecen las
actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan
las normas técnicas y guias de atencién para el desarrollo de las acciones de proteccién especifica y
deteccion temprana y la atencién de enfermedades de interés en salud publica. Disponible en Internet:
http://www.minproteccionsocial.gov.co/VBeContent/NewsDetail.asp?ID=9774&IDCompany=3

191 COLOMBIA. Presidencia de la Republica. Decreto 3039 de 2007. por medio del cual se adopta el Plan
Nacional de Salud Publica, para desarrollarlo durante los proximos tres afios. Disponible en Internet:
http://web.presidencia.gov.co/decretoslinea/2007/agosto/10/dec3039100807.pdf

192 COLOMBIA. Ministerio de la proteccién Social. Resolucién 0425 de 2000. disponible en Internet:
http://co.vlex.com/vid/resolucion-425-43142545

193 COLOMBIA. Alcaldia municipal de Santo Tomas. Secretaria de salud municipal. Plan Local de Salud 2008
—2011. Op. cit., p. 10-123.

194 |bid.
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2.11.2 Ubicacién geografica. Santo Tomas se ubica en el Centro Oriente de
Departamento del Atlantico a 10° 46’ de Latitud Norte y 74° 55’ de Longitud
Occidental, se puede observar el recorrido del Rio Magdalena y la distancia en
que pasa por el municipio, siendo la parte color amarilla la Cabecera Municipal.
Limita al norte Con Sabanagrande y Polonuevo al sur con Palmar de Varela y
Ponedera, al este con el Rio Magdalena y al Oeste con el municipio de Polonuevo,
(ver Imagen 2). Su territorio es plano con ligeras ondulaciones con areas
cenagosas en la cercania del Rio magdalena entre las que se destaca la ciénaga
de su mismo nombre. Su suelo es areno arcilloso apto para la agricultura y

ganaderia®.

2.11.3 Clima. El Municipio de Santo Toméas se encuentra a una altura sobre el
nivel del mar es de 8 metros, presentando una temperatura media de 28° C*°.

2.11.4 Topografia. Topograficamente su superficie es plana siendo que su
maxima elevacioén alcanza los 13 metros sobre el nivel del mar. Las pendientes de
este territorio oscilan entre 1 y 3%.La red hidrografica de Santo Tomas esta
comprendida por la cuenca del rio, las micro- cuencas de los arroyos
transitorios de Cafafistulas, San Nicolas, el Grande y la ciénaga de Santo Tomas,
la Vieja y la Ciénaga Turistica, que en épocas de lluvias comunican con el rio
grande de la Magdalena.

El Municipio de Santo Tomas, se caracteriza por poseer una alta provision
hidraulica, producto de los cuerpos de agua de sus ciénagas y del rio Magdalena,

la mas importante arteria fluvial de Colombia®®’.

2.11.5. Aspecto demogréfico. Poblacién de referencia. EI municipio de Santo
Tomas tiene una poblacion total, de acuerdo con la informacion del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica DANE de 24.335, de los cuales el 50.2%
corresponde al sexo masculino y el 49.8% al femenino®®®. Cualitativamente la
mayoria de la poblacién es de raza mestiza (86% aproximadamente), hay blancos

195 |pid.
198 |pid.

197 COLOMBIA. Alcaldia municipal de Santo Tomas. Secretaria de salud municipal. Plan Local de Salud 2008

—2011. Op. cit., p. 10-123.

198 |pid.
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en mas del 13% y menos del 1% son de raza negra. Mas del 95% de la poblacion

es de religién catdlica y el resto son evangélicos o testigos de Jehova'®.

2.11.5.2 Poblacién objetivo. Lo constituyen las 16.631 personas mayores de 18
aflos afiliados al régimen subsidiado, contributivo, magisterio, militares y
vinculados residentes en el municipio de Santo Tomas Atlantico tanto del area
urbana como del area rural contenidas en la base de datos del SISBEN.

2.12 CONCEPTOS Y VARIABLES

Se definieron y evaluaron las siguientes variables:

Sociodemograficas

v Edad.

v Sexo.

v Ocupacion.

v Escolaridad.

v Ocupacion.

v Raza.

v Lugar de residencia.

v Condicion socioeconémica.

v Afiliacion al sistema de Seguridad social.
Antecedentes personales y familiares de hipertension arterial, téxicos y
habitos.

v Antecedente de hipertension en el padre.

199 |pid.
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v Antecedente de hipertension en la madre.

v Antecedente de hipertension en el primer grado de consanguinidad.

v Antecedente de hipertensién en hermanos.

v Antecedente de hipertension en abuelos.

v Antecedentes de hipertension en el segundo grado de consanguinidad.
v Conocimiento de ser hipertenso.

v Conocimiento de estar en tratamiento para la hipertension arterial.

v Conocimiento de ser diabético.

v Conocimiento de estar en tratamiento para la diabetes.

v Conocimiento de tener el colesterol o triglicéridos altos.

v Conocimiento de estar en tratamiento para el colesterol o triglicéridos altos.
v Fumador.

v Bebedor de alcohol.

v Consumidor de anticonceptivos orales.

v Consumidor de sal adicional en las comidas.

v Sedentario.

Antropométricas, de la tensién arterial y por resultados de laboratorio.

v Tension Arterial sistolica.
v Tension Arterial diastolica.
v Hipertenso.

v Hipertenso controlado.

v Peso.
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v Talla.

v Indice de masa corporal.
v Eutrofico.

v Sobrepeso.

v Obeso.

v Perimetro abdominal.

v obesidad abdominal.

v Glicemia.

v Euglicémico.

v Trastorno en el metabolismo de la glucosa.
v Diabético.

v Colesterol total.

v Triglicéridos.

v Colesterol HDL.

v Colesterol VLDL.

v Colesterol LDL.

v Hipercolesterolemia.

v Hipertrigliceridemia.

v Dislipidemia.

v Sindrome metabdlico.

Ver los conceptos y definiciones en el anexo C
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2.13 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio cumplié con los lineamientos de la normatividad colombiana
sefialados en la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud para el
desarrollo de la actividad investigativa en salud. Segun el articulo 11 de esta
legislacion, el estudio es una investigacion con riesgo minino pues no incluye
ningan tipo de experimentacién o de exposicion en humano. El proyecto en
mencion no tiene ningun impacto sobre el ambiente.

Para la realizacion de esta investigacion se contactaron los sujetos a estudio y se
notificd su participacion voluntaria mediante la aplicacion de un consentimiento
informado escrito. Luego de este se aplicO una Encuesta, se midié la tension
arterial en dos ocasiones, se cuantificaron algunas medidas antropomeétricas
(peso, talla, perimetro abdominal), se tomaron muestras de sangre venosa en
ayunas en el laboratorio de la IPS SANAR DEL CARIBE LTDA para
determinacion de glicemia y perfil lipidico que como se mencion6 atras implicaron
riesgos minimos para él participante segun las normas establecidas en los
articulos 14, 15 y 16 de la Resolucion 008430 de 1993. Ademas, se ha
garantizado la confidencialidad de los datos obtenidos entre el sujeto de estudio, el
grupo de investigadores y las entidades que participaron en este.

Finalmente, este trabajo se desarroll6 acorde con las consideraciones sobre
propiedad intelectual expuestas en el Acuerdo 035 del afio 2003 de la Universidad
Nacional de Colombia y como resultados se pretende publicar al menos un articulo
en una revista cientifica, para lo que se contemplara los articulos 15 y 16 del
mencionado acuerdo.
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3. METODOLOGIA Y DISENO OPERACIONAL

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio de corte transversal en el cual se estimé la prevalencia de la hipertensiéon
arterial en personas mayores de 18 afios el municipio de Santo Tomas Atlantico,
cuantas de ellas desconocen padecer la enfermedad y su relacién con variables
como: La edad. Sexo, raza, escolaridad, estrato socioecondémico, afiliacion al
sistema de seguridad social, antecedentes familiares de hipertension arterial
dentro del primer y segundo grado de consanguinidad, Sedentarismo, Obesidad,
tabaquismo, consumo de alcohol, consumo de anticonceptivos orales, diabetes,
dislipidemias, sindrome metabdlico.

3.1.1 Métodos. Los métodos utilizados fueron los siguientes:

Empiricos: Observacién y Encuesta. Toma de tensién arterial, toma de medidas
antropométricas, medicion de los niveles de glicemia y perfil lipidico de sus
muestras de sangre.

Estadistico: Estadistica descriptiva e inferencial.

3.1.2 Criterios de inclusién. Se incluyeron todos los hombres y mujeres mayores
de 18 afios de la poblacibn de santo Tomas que decidieron participar
voluntariamente en el estudio y que estuvieron en capacidad de responder la
encuesta y trasladarse a la IPS SANAR DEL CARIBE de Santo Tomas donde se
realizaron las entrevistas, medicion de la tension arterial y mediciones
antropométricas asi como tomas de muestras de sangre venosa para el
laboratorio clinico.

3.1.3 Criterios de exclusién. Quienes decidieron no participar en el estudio,
embarazadas, quienes no pudieron trasladarse a la IPS Sanar del Caribe o
responder a la entrevista. Los excluidos fueron reemplazados de acuerdo con los
criterios del muestreo.
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3.2 UNIVERSO

La poblacién Universo del estudio la constituyen las 16.631 personas mayores de
18 afios contenidas en la base de datos del SISBEN que residen en el municipio
tanto del area urbana como del area rural.

3.2.1 Muestra

3.2.1.1 Tamafio de la muestra. El tamafio de la muestra se calculo utilizando el
programa Epiinfo version 6, con un nivel de confianza del 95% y un margen de
error de 5%. Con una frecuencia esperada de 20% se obtuvo una muestra de 242
personas la cual se amplio a 255 previendo no encontrar a las personas muertas,
embarazadas, que se trasladaron de residencia o0 que por otras circunstancias no
fueran encontradas o que por alguna razén decidieran no participar del estudio.

3.2.1.2 Tipo y escogencia de la muestra. El tipo de muestra es probabilistica ya
que los aspectos a investigarse tienden a distribuirse normalmente. Se realizé un
muestreo aleatorio simple sin reemplazos en dos etapas. En la primera etapa
utilizando los 255 numeros aleatorios proporcionados por un programa de
computador los cuales permitieron seleccionar de la base de datos del SISBEN a
los participantes del estudio. De ellos 33 no fueron encontrados por estar
fallecidos o porque se trasladaron de municipio. En una segunda etapa estos
fueron reemplazados siguiendo el mismo tipo de muestreo con otros 33 nimeros
aleatorios sin reemplazos proporcionados por el computador y ubicados en la
misma base de datos del SISBEN.

La Base de datos del SISBEN nos proporcioné la informacion pertinente como
Nombres y apellidos completos, direccién de residencia bien sea urbana o rural,
namero de cédula, lo cual facilité la localizacién de los participantes que mas
tarde fue utilizada para hacerle llegar la invitacion escrita y verbal e indicarle las
condiciones y hora en la cual se les realizaria la encuesta, las mediciones
antropométricas y la toma de muestra de laboratorio clinico para la realizacion de
los examenes de glicemia y perfil lipidico. A algunas personas del area rural se les
facilito el transporte desde su lugar de residencia hasta las instalaciones de la IPS
SANAR DEL CARIBE LTDA vy viceversa. La encuesta y mediciones fueron
realizadas entre el 6 de noviembre de 2008 y el 10 de enero de 2009.
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3.3 RECOLECCION, PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

3.3.1 Recoleccion de lainformacion. Fuente de la informacion.

Base de datos del SISBEN actualizada de la secretaria de salud del municipio
de santo Tomas solo con las personas mayores de 18 afios residentes en ese
municipio.

Personas mayores de 18 afios del municipio de Santo Tomas seleccionadas en
la muestra

3.3.2 Proceso de recoleccion. Se realizaron las siguientes acciones:

Se seleccionaron tres enfermeras profesionales docentes del CEADS y una de
IPS Sanar del Caribe al igual que a la bacteridloga a quienes se les explico
detalladamente las caracteristicas de la investigacion.

Se programé el Excel un computador para que rapidamente nos proporcionara
el indice de masa corporal y la tension arterial promedio de acuerdo con las
formulas ya mencionadas al igual que los resultados del Colesterol VLDL y el
Colesterol LDL.

Se enviaron a sus residencias las invitaciones de las personas que habian
sido seleccionadas de la base de datos del SISBEN por el método aleatorio
simple a quienes se les indico el dia de la cita y las condiciones en que
debian presentarse a realizarse los exdmenes (en ayunas minimo de 8 horas
y sin haber consumido alcohol el dia anterior).

En la IPS Sanar del Caribe a los asistentes se les explicé el objetivo de la
investigacion y firmaron el consentimiento informado luego diligencio el
formulario que contempla la entrevista, la toma de tension arterial, medidas
antropométricas y toma de muestra (sangre venosa) en el laboratorio clinico.

Los pacientes encontrados en Crisis hipertensiva (4 en total fueron remitidos a
la Urgencia).

Entre dos y siete dias mas tarde de acuerdo con la disponibilidad del paciente
se citaron para dar a conocer los resultados y algunas recomendaciones.
Nuevamente se les tomé la tensién arterial en condiciones estandarizadas y
asi se obtuvo la segunda toma.
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3.3.3 Procedimiento de recoleccién.
3.3.3.1 Técnica de recoleccioén.

v La encuesta que incluyo una serie de preguntas a las personas objeto de
estudio.

v Toma de medidas antropométricas como peso, talla y perimetro abdominal.

v Toma de la tension arterial en dos ocasiones.

v Toma de muestra en sangre venosa para determinacion de niveles de

glucemia en ayunas y perfil lipidico.

3.3.3.2 Instrumento de recoleccion. La encuesta. Se utilizd un formulario con
preguntas abiertas y cerradas, el cual tiene (2) secciones, como se detalla a
continuacion:

1. Informacién sociodemografica.

2. Antecedentes familiares, Antecedentes téxicos y habitos.

Cuantificacion de medidas antropométricas y tensién arterial. Previa
verificacion de las condiciones estandarizadas que debia guardar cada paciente
se realiz6 la medicion de:

Peso. En una bascula marca direct previamente calibrada.

Talla. Utilizando un tallimetro de la misma marca en Optimas condiciones de
calibracion.

indice de masa corporal. Se calculé utilizando la formula de peso en Kilogramos
sobre la talla en metros al cuadrado e introducidos en el programa Excel quien nos
proporcionaba el indice de masa corporal ya calculado.

Perimetro abdominal. Utilizando una cinta métrica de costurera.
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Tension arterial. Se utilizd un tensiometro de mercurio con 3 brazaletes
disponibles de acuerdo con el perimetro del brazo y la técnica previamente
descrita en este estudio. Se realizaron dos mediciones con una diferencia de 2 a 7
dias. La primera y segunda toma de la tension arterial al igual que el promedio que
fue calculado con el programa Excel al igual que las anteriores mediciones se
registraron en el formulario.

Cuantificacion de la Glicemia en ayunas y perfil lipidico. A todos los pacientes
que decidieron participar en el estudio se les tomd muestra de sangre venosa en
ayunas. En el laboratorio de la IPS Sanar Del Caribe bajo condiciones
estandarizadas y equipos previamente calibrados se les cuantifico: Glicemia,
Colesterol Total, Triglicéridos y Colesterol HDL. El VLDL se calculé utilizando la
formula de Freewald dividiendo entre 5 los triglicéridos y el Colesterol LDL se
calculdo Restandole al colesterol total el resultado de la suma del HDL mas el
VLDL. Esta formula no es aplicable con niveles de triglicéridos en suero por
encima de 300 mg/dl. Los resultados de los laboratorios se registraron en el
mismo formulario.

Los métodos utilizados para todas las quimicas sanguineas fueron enzimatico-
fotocolorimetro y el equipo un fotocolorimetro de LEITZ.

Las técnicas utilizadas fueron las siguientes:
v Para la determinacion de glucosa se utilizo la técnica de glucosa oxidasa

peroxidada.

v Para la determinacion de colesterol total se utiliz6 la técnica de colesterol
oxidasa peroxidada.

v Para la determinacién de triglicéridos se utiliz6 la técnica de triglicéridos
oxidasa peroxidada.

v Para la determinacion de colesterol de alta densidad se utilizé la técnica de
colesterol de alta densidad oxidasa peroxidada.

Ver encuesta en anexo A.

58



3.4 PROCESAMIENTO, ANALISIS Y PRESENTACION DE LA INFORMACION

Se construyo una base de datos en Excel y se llevo a cabo el andlisis de la
informacién utilizando los programas Excel, Epiinfo version 6.0 y Windows.

Para las variables sociodemograficas, variables antropométricas y de laboratorio
se construyeron tablas de frecuencia por edad y sexo que incluyeron
porcentajes, prevalencia de hipertensién por todas y cada una de las variables
estudiadas, intervalos de confianza al 95% y OR.

Se describieron también el promedio de las medidas de tension arterial, indice de
masa corporal y las de los laboratorios.

3.5 CALIDAD Y CONFIABILIDAD DE LA OBSERVACION

3.5.1 Precision de la medida de la tensién arterial en consulta. Condiciones
del personal. La precisién en la medida de la TA en consulta es condicion sine
qua non para un control completo. El equipo de mercurio fue validado y
debidamente calibrado. El tomador de la tensién arterial fue el médico autor del
presente estudio y enfermeras debidamente capacitado, entrenado y reciclado en
la técnica estandar®® 20 202,

Condiciones para la toma de tensién arterial. Condiciones del paciente. Los
pacientes permanecieron sentados y quietos al menos 5 minutos en una silla de
la sala de espera (mejor que en una camilla de exploracion), con los pies en el
suelo, la espalda, el antebrazo apoyados y el brazo a nivel cardiaco sin haber
realizado ejercicio previamente ni consumir cafeina o tabaco al menos 30 minutos
antes de la medida. Los pacientes estaban tranquilos, con vejiga vacia y se les
solicitd evitar hablar durante la medida®®® 24 2°°,

20 .S, DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES. The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. Op. cit., p. 1-87.

201 EUROPEAN SOCIETY OF HYPERTENSION y European Society of cardiology. Grupo de trabajo para el
manejo de la hipertensién arterial. Guias de 2007 para el manejo de la Hipertension arterial. Op. cit., p. 1105-
1187.

%2 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Universidad Nacional de Colombia. Instituto de
investigaciones publicas Programa de apoyo a la reforma de salud. Guias de Atenciéon de Hipertension
arterial, 2007. Op. cit., p. 151-258.

203 y.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES. The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. Op. cit., p. 1-87.
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Condiciones del equipo. Se utilizaron dos tensibmetros de mercurio en perfecto
funcionamiento es decir debidamente calibrado. Los manguitos utilizados (tres de
diferentes tamanos) de esfigmomanometro de tamafio adecuado (que abarque al
menos el 80 % de la circunferencia del brazo) para asegurar la exactitud y
adaptados a los perimetros de los brazos.

Toma de la medida. El brazalete se colocaba ajustado sin holgura y sin que
comprima el brazo, retirando previamente las prendas gruesas, evitando enrollar
las mangas, dejando libre la fosa antecubital y colocando el borde inferior del
mismo dos centimetros por encima del pliegue del codo. Se coloco el centro de la
camara neumatica sobre la arteria braquial teniendo el cuidado que el brazo con el
manguito quede a nivel del coraz6n?® 07 298,

Técnica. Se establecio primero la tension arterial sistdlica por palpacion de la
arteria braquial, luego se insufld el manguito 20 mmHg por encima de la tension
arterial sistélica estimada por el método palpatorio. Acto seguido se desinfl6 el
manguito a dos mm de Hg por segundo o a 2 latidos por segundo cuando el
paciente presente bradicardia. Se utilizé la fase | de Korotkoff (aparicion de los
ruidos) para la tensién arterial sistélica y la V para la tension arterial diastdlica. La

medida se ajusté de 2 en 2 mm de Hg sin redondear las cifras a5 0 10 mm de
H9209 210 211.

204 EUROPEAN SOCIETY OF HYPERTENSION y European Society of cardiology. Grupo de trabajo para el
manejo de la hipertension arterial. Guias de 2007 para el manejo de la Hipertensién arterial. Op. cit., p. 1105-
1187.

% MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Universidad Nacional de Colombia. Instituto de
investigaciones publicas Programa de apoyo a la reforma de salud. Guias de Atenciéon de Hipertension
arterial, 2007. Op. cit., p. 151-258.

2% y.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES. The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. Op. cit., p. 1-87.

207 EUROPEAN SOCIETY OF HYPERTENSION y European Society of cardiology. Grupo de trabajo para el
manejo de la hipertensién arterial. Guias de 2007 para el manejo de la Hipertensién arterial. Op. cit., p. 1105-
1187.

2% MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Universidad Nacional de Colombia. Instituto de
investigaciones publicas Programa de apoyo a la reforma de salud. Guias de Atencion de Hipertension
arterial, 2007. Op. cit., p. 151-258.

209 y.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES. The Seventh Report of the Joint National
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#10 EUROPEAN SOCIETY OF HYPERTENSION y European Society of cardiology. Grupo de trabajo para el
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Medidas. En cada toma se realizaron dos medidas promediadas con intervalo de
2 minutos y se realiz6 toma adicional si habia cambios de mas de 5 mm de Hg.
Las medidas se realizaron con el paciente sentado. Si en el momento de la toma
de la tension arterial se encontré una cifra mayor en alguno de los dos brazos, la
cifra mayor es la mas significativa y fue la utilizada para el registro. No se

realizaron tomas de pie?'? ?3,

En el estudio utilizaron encuestas ya probadas y validadas en otros estudios.

Se capacitaron y revisaron las técnicas de medicion del peso, talla, perimetro
abdominal y tension Arterial y las de laboratorio clinico.

Por cada 20 encuestas realizadas se reinterrogd y se volvieron a realizar las
medidas antropomeétricas el laboratorio utiliza las medidas de control necesarias
para garantizar la calidad de la informacién con pruebas de control y validacion
externas realizadas por el Instituto Nacional de Salud de Colombia.

3.6 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Ver Anexo B.

3.7 PRESUPUESTO

Ver Anexo

2 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Universidad Nacional de Colombia. Instituto de
investigaciones publicas Programa de apoyo a la reforma de salud. Guias de Atencion de Hipertension
arterial, 2007. Op. cit., p. 151-258.

%12 y.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES. The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. Op. cit., p. 1-87.

213 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Universidad Nacional de Colombia. Instituto de

investigaciones publicas Programa de apoyo a la reforma de salud. Guias de Atenciéon de Hipertension
arterial, 2007. Op. cit., p. 151-258.
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4. RESULTADOS

De 255 personas seleccionadas han sido objeto de andlisis un total de 244
encuestas que contienen los estudios de tension arterial, antropomeétricos y de
laboratorio clinico realizados en las instalaciones de la IPS Sanar del Caribe
Ubicada en la Calle 11D No. 11B-24 del municipio de Santo Tomas Atlantico entre
el 5 de noviembre de 2008 y el 10 de enero de 2009. 11 personas (7 hombresy 4
mujeres) decidieron no participar en el estudio bien por ocupacion desde muy
tempranas horas de la mafiana y otras por “panico a la veno-puncion”.
Definitivamente 244 personas fueron estudiadas.

4.1 CARACTERIZACION Y COMPOSICION DE LA POBLACION EN ESTUDIO

4.1.1 Aspectos sociodemogréaficos. Las encuestas fueron realizadas a 244
personas entre 18 y 92 afios. En la Tabla 5 se aprecia que 112 hombres
correspondientes a un 46% y 132 mujeres (54%) haciendo parte del estudio cuya
distribucién por grupos etareos se muestran en la siguiente Tabla.

Tabla 5. Distribucion por grupos etareos y sexo de la poblacién mayor de 18
afos encuestada en Santo Tomas entre noviembre de 2008 y enero de 2009

Caracteristicas total
demograficas hombre  mujer total
Variable grupo etareo Fcia % Fcia % Fcia %
18-19 6 25 4 16 10 41
20-24 9 37 10 41 19 7,79
25-29 13 53 13 53 26 10,7
30-34 13 53 15 6,1 28 11,5
35-39 12 49 10 41 22 9,02
40-44 8 33 17 7 25 10,2
45-49 8 33 16 66 24 984
EDAD 50-54 4 16 10 41 14 574
55-59 11 45 9 37 20 82
60-64 7 29 9 37 16 6,56
65-69 7 29 8 33 15 6,15
70-74 4 16 3 12 7 2,87
75-79 4 16 6 25 10 4,1
80 -MAS 6 25 2 08 8 328

TOTAL 112 46 132 54 244 100
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En la Tabla 6 se muestran otras caracteristicas sociales y econdmicas de la
poblacion mayor de 18 afios que fue estudiada. En ella se aprecia que menos del
1% de la poblacion es de raza negra, que las personas habitan
predominantemente en el area urbana y solo un 5% lo hace en el érea rural.

En el nivel de escolaridad de la poblacion mayor de 18 afios se advierte que solo
el 25% de la poblacién logré estudios técnicos o Universitarios, predomina el
grupo de poblacion bachiller que no ha realizado estudios del nivel superior con un
porcentaje superior al 35% y una proporcién de analfabetismo que excede el 10%.
Un poco mas del 50% de la poblacion mayor de 18 afios labora, con preferencia
de los trabajos independientes (27%) a los trabajos de obreros o empleados
(23%). El indice de desocupacién es cercano al 10% y adn las mujeres se
dedican a las actividades del hogar (37%). Un porcentaje del 3,3% son
pensionados y como tal corresponden a edades mayores de 60 afios.

En relacion al nivel del SISBEN o estrato donde residen mas del 97% reside en
estratos 1, 2,3 y solo el 2,5% lo hace en estratos 4 y 5 lo que denota la condicion
de pobreza de sus habitantes.

Tabla 6. Caracteristicas socioecondémicas de la poblacién mayor de 18 afios
encuestada en Santo Tomas entre noviembre de 2008 y enero de 2009.

Caracteristicas total
sociodemograficas participantes
. ; total
variable categoria .
Fcia %
NEGRO 2 0,82
RAZA OTROS 242 99,2
TOTAL 244 100
CABECERA
MUNICIPAL 232 9.1
LUGAR DE
RESIDENCIA OTROS 12 4,92
TOTAL 244 100
ANALFABETA 28 11,5
PRIMARIA 69 283
NIVEL DE SECUNDARIA 87 35,7
ESCOLARIDAD TecNICO 29 11,9
UNIVERSITARIO 31 12,7
TOTAL 244 100
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Tabla 6. (Continuacion)

Caracteristicas
sociodemogréficas

variable categoria
AMA DE CASA
EMPLEADO U
OBRERO
TRABAJADOR
ocupAcion  INDEPENDIENTE
DESOCUPADO
PENSIONADO
OTROS
TOTAL
1
NIVEL DE 2
SISBEN O 3
ESTRATO 4
ECONOMICO .
TOTAL
SUBSIDIADO
AFILIACION AL CONTRIBUTIVO
SISTEMA DE
SEGURIDAD  VINCULADO
SOCIAL EN REGIMEN
SALUD ESPECIAL
TOTAL

En la misma Tabla apreciamos que la mayoria de la poblacién se encuentra
afiliada al sistema de seguridad social en salud, predomina el regimen subsidiado
con un porcentaje cercano al 53,7%, seguido del régimen contributivo que
mantiene afiliado al 30% de la poblacion y solo el 13% de la poblacién es
vinculada, que de lograrse tendria el sistema se seguridad social en salud

cobertura universal.
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total
participantes

total

Fcia %
78 32
58 23,8
66 27
23 9,43
8 3,28
11 4,51
244 100
94 38,5
111 45,5
33 13,5
3 1,23
3 1,23
244 100
131 53,7
73 29,9
32 131
8 3,28
244 100




4.1.2 Caracteristicas de la poblacién segln antecedentes personales para
hipertension.

Tabla 7. Caracteristicas de la poblacién encuestada segun antecedentes
personales dentro del primer y segundo grado de consanguinidad en Santo
Tomas entre noviembre de 2008 y enero de 2009.

TOTAL
ANTECEDENTES PERSONALES BARTICIPANTES
VARIABLE CATEGORIA TOTAL
Fcia %
Sl 38 15,57
ANTECEDENTES NO 178 72,95
PATERNOS NO SABE 28 11,48
TOTAL 244 100
Sl 74 30,33
ANTECEDENTES NO 158 64,75
MATERNOS NO SABE 12 4,918
TOTAL 244 100
PADRE Y MADRE 16 6,557
PADRE O MADRE 80 32,79
ANTECEDENTES
22 9,016
DENTRO pEL NO SABEN
PRIMER GRADO DE
CONSANGUINIDAD SIN ANTECEDENTES 126 51,64
TOTAL 244 100
Sl 57 23,36
ANTECEDENTES NO 128 52.46
FAMILIARES EN
ABUELOS NO SABE 59 24,18
TOTAL 244 100
Sl 46 18,85
ANTECEDENTES NO 186 76.23
FAMILIARES EN
HERMANOS NO SABE 12 4,918
TOTAL 244 100
10 4,098
ANTECEDENTES ~ ABUELOYHNO
FAMILIARES ABUELO O HNO 82 33,61
DENTRO DEL NO SABEN 50 20,49
SEGUNDO GRADO
DE SIN ANTECEDENTES 102 41,8
CONSANGUINIDAD
TOTAL 244 100

Tal como se puede apreciar en la Tabla 7 las personas mayores de 18 afios en un
30% tienen antecedentes maternos de Hipertension Arterial, pero solo la mitad de
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este porcentaje presenta el antecedente paterno. Un porcentaje del 11%
desconoce si su padre padece Hipertension Arterial lo que ocurre en la mitad de
los casos para la madre. Ligeramente mas de la mitad no tiene el antecedente de
Hipertension arterial entre sus progenitores.

En el segundo nivel de consanguinidad la cuarta parte de la poblacion desconoce
si sus abuelos sufren o sufrieron Hipertension arterial, situacion que no ocurre con
los hermanos donde solo ocurre en poco menos del 5%. El antecedente de
hipertension arterial en la poblacion encuestada esta presente en un 23% en
abuelos y en un 19% en hermanos. Un porcentaje superior al 40% no tiene
antecedentes de hipertension en el segundo nivel de consanguinidad.

4.1.3 Caracteristicas de la poblacion encuestada segun habitos vy
antecedentes toxicos.

Tabla 8. Caracteristicas de la poblacion encuestada segin habitos y
antecedentes toxicos en Santo Tomas entre noviembre de 2008 y enero de
2009.

HABITOS O ANTECEDENTES TOTAL
TOXICOS PARTICIPANTES

TOTAL

VARIABLE CATEGORIA )

Fcia %
S1 35 14,3
TABAQUISMO NO 209 85,7
TOTAL 244 100
SI 24 9,84
ALCOHOLISMO NO 220 90,2
TOTAL 244 100
CONSUMO DE SAL S| 27 111
ADICIONAL EN LAS pNO 217 88,9
COMIDAS TOTAL 244 100
CONSUMO peE Sl 6 2,46
ANTICONCEPTIVOS  NO 238 97,5
ORALES TOTAL 244 100
Sl 130 53,3
SEDENTARISMO NO 114 46,7
TOTAL 244 100
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La Tabla puede mostrar que el 14,3% de la poblacion es adicta al tabaco al igual
que cerca del 10% lo es al alcohol. Un porcentaje de 11% habitualmente adiciona
sal a las comidas sin haberla probado a antes de consumirla, pero llama la
atencion que mas de la mitad de la poblacion tomasina es sedentaria y un
porcentaje muy bajo utilizan anticonceptivos orales (2,5%).

4.1.4 Caracteristicas de la poblacién encuestada segun indice de masa
corporal y quimica sanguinea.

Tabla 9. Caracteristicas de la poblacion encuestada segun indice de masa
corporal y quimica sanguinea en Santo Tomas entre noviembre de 2008 y
enero de 2009.

INDICE DE MASA CORPORAL Y RESULTADOS TOTAL
DE QUIMICA SANGUINEA PARTICIPANTES
VARIABLE CATEGORIA TOTAL
Fcia %

OBESOS 41 16,8

PESO SOBREPESO 81 33,2
EUTROFICOS 122 50
TOTAL 244 100
DIABETES 13 5,33

GLICEMIA en mgd 101-125,9 mg/dl 8 3,28
60-100 mg/dl 223 91,4
TOTAL 244 100
s 72 29,5

COLESTEROL SERICO

EN MAS DE 200 mg/dl NO 12 S
TOTAL 244 100
sl 152 62,3

HDL <40 mgs/dlenHy <

50 mg/ en M NO 92 37,7
TOTAL 244 100
s 75 30,7

TRIGLICERIDOS >150

mgs/dl NO 169 69,3
TOTAL 244 100
s 161 66

LDL >100 mgs/dl NO 83 34
TOTAL 244 100
S 212 86,9

DISLIPIDEMIA NO 32 13,1
TOTAL 244 100
S 32 13,1

SINDROME METABOLICO NO 212 86.9
TOTAL 244 100
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Los hallazgos obtenidos con el indice de masa corporal revelan que 17% de la
poblacion encuestada es obesa y 33% presentan sobrepeso y solo el 50% son
eutréficos. El 5,33% son diabéticos, 3% presenta trastornos en el metabolismo de
los carbohidratos y el resto son euglicémicos. El 30% padece hipercolesterolemia
y un porcentaje igual hipertrigliceridemia. Mas del 60% presenta niveles bajos de
Colesterol HDL y una cifra similar presenta niveles altos de Colesterol LDL razén
por lo cual las dislipidemias en la poblacién alcanzan un porcentaje cercano al
87%. Cuando se evallan los criterios de sindrome metabdlico se encuentra que el
13,1% de la poblacion encuestada lo padece.

4.2 PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL EN MAYORES DE 18
ANOS EN SANTO TOMAS ATLANTICO ENTRE NOVIEMBRE DE 2008 Y
ENERO DE 2009

Tabla 10. Prevalencia de hipertension arterial en mayores de 18 afos en
Santo Tomés Atlantico entre noviembre de 2008 y enero de 2009.

POBLACION EN ESTUDIO

Hipertensos No Hipertensos Total Prevalencia Intervglo de
Confianza
47 197 244 19,26 (14,35-24,25)

Figura 1. Prevalencia de HTA en mayores de 18 afios en Santo Tomas
Atlantico entre noviembre de 2008 y enero de 2009.
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En la Tabla 10 y Figura 1 se observa que de las 244 personas estudiadas 47
fueron clasificadas como hipertensas y 197 no se encontraron afectadas por esta
patologia. La prevalencia de Hipertension Arterial estimada para la poblacion
mayor de 18 afios en Santo Tomas Atlantico entre el 5 de noviembre y el 10
de enero de 2009 fué de 19,26%

4.2.1 Clasificacion de la poblacién hipertensa y no hipertensa segun VIl
Comité Conjunto.

De acuerdo con la clasificacion establecida en el VII comité conjunto se pudo
categorizar la poblacién estudiada tanto hipertensa como no hipertensa para
tales resultados se muestran en la Tabla 11, Figuras 2 y 3. En ellos se destaca el
bajo porcentaje de pacientes hipertensos controlados y alto riesgo a que esta
sometida de manera permanente el 5,74% de la poblacion hipertensa clasificada
en el estadio Il de Hipertension Arterial. Solo un poco mas de la mitad de la
poblacion mayor de 18 afios en Santo Tomas es normotensa (52,87%).

Tabla 11. Clasificacién de la poblacion Hipertensa y no hipertensa segun
clasificacién del VII Comité Conjunto en Santo Tomas entre noviembre de
2008 y enero de 2009.

TOTAL
VARIABLE CATEGORIA ]
Fcia %
Estadio 2 14 5,738
) Estadio 1 28 11,48
Hipertensos
Controlados 5 2,049
Subtotal 47 19,26
Prehipertensos 68 27,87
No Hipertensos Normotensos 129 52,87
Subtotal 197 80,74
POBLACION TOTAL 244 100
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Figura 2. Clasificacion de la poblacién hipertensa segun VII Comité Conjunto
en Santo Tomas entre noviembre de 2008 y enero de 2009.

11%

59%

m ESTADIO 25 ESTADIO 1 O CONTROLADOS

Figura 3. Clasificaciéon de la poblacién no hipertensa en Santo Tomas entre
noviembre de 2008 y enero de 2009.

65% 35

]
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4.3 PROPORCION DE LA POBL,ACION HIPERTENSA MAYOR DE 18 ANOS
QUE DESCONOCE SU CONDICION EN SANTO TOMAS
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Tabla 12. Proporcion de la poblacién hipertensa que desconoce su condicion
en Santo Tomas entre noviembre de 2008 y enero de 2009.

conocimiento de ser

. Frecuencia %
hipertenso
Si 25 53,2
no 22 46,8
Total 47 100

Figura 4. Conocimiento de la condicion de hipertenso en Santo Tomas entre
noviembre de 2008 y enero de 2009.

53%
o — D'

@O CON CONOCIMIENTO m SIN CONOCIMIENTO

Como se puede apreciar en la Tabla 12 y Figura 4 el 46,8% de los Hipertensos
en Santo Tomas desconoce padecer la enfermedad.

Luego pudimos establecer que el 24% de la poblaciéon que tiene conocimiento de
la enfermedad no estd en tratamiento y por lo tanto estd expuesta a las
consecuencias de la hipertensién. (Ver Tabla 13)

Tabla 13. Proporcion de la poblacién hipertensa que conociendo su
condicion estd en tratamiento antihipertensivo en Santo Tomas entre
noviembre de 2008 y enero de 2009.

Con tratamiento Frecuencia %
Si 19 76

no 6 24
Total 25 100




En la Tabla 14 se aprecia que el 73,7 de los Hipertensos que reciben tratamiento
no estan controlados.

Tabla 14. Proporcion de la poblacion hipertensa que estando en tratamiento
esta controlada en Santo Tomas entre noviembre de 2008 y enero de 2009.

CONTROLADA Frecuencia %
Si 5 26,3
no 14 73,7
Total 19 100

En la Tabla 15 se muestra un resumen de la situacién antes descrita y se observa
que solo el 10,6 de la poblacion Hipertensa esta controlada; las coberturas del
Programa de Hipertension arterial en el municipio solo alcanzan el 40,42% vy
ademas solo el 10,64% de la poblacion Hipertensa se beneficia del tratamiento,
estando cerca del 90% la poblacién Hipertensa expuesta a sus consecuencias.

Tabla 15. Distribucién de la poblacion hipertensa segln su conocimiento,
tratamiento y control de la enfermedad en Santo Tomas entre noviembre de
2008 y enero de 2009.

o TOTAL
Cf’a”‘e’r‘:]lre“r'riggoage TRATAMIENTO  CONTROL
Fcia %
) controlado 5 10,638
) con tratamiento

si saben no controlado 14 29,787

Sin tratamiento 6 12,766
no saben 22 46,809
total 47 100
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4.3 POSIBLES FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A HIPERTENSION
ARTERIAL EN SANTO TOMAS ENTRE NOVIEMBRE DE 2008 Y ENERO DE
2009

En la Tabla 16 se muestra la distribuciébn de Hipertensién Arterial por grupos
etareos y se observa que la prevalencia en los grupos etareos después de los 60
afos alcanza el doble o0 mas que los alcanzados antes de esa edad.

Tabla 16. Distribucion de la poblacion hipertensa y no hipertensa y
prevalencia de la hipertension arterial por grupo etareo en la poblacién
encuestada en Santo Tomas entre noviembre de 2008 y enero de 2009.

NO
HIPERTENSOS  HIPERTENSOS TOTAL PREVALENCIA
CARACTERISTICAS DE
DEMOGRAFICAS TOTAL TOTAL TOTAL HIPERTENSION IC 95%
POR GRUPOS
GRUPO ETAREOS
VARIABLE ETAREO Fcia % Fcia % Fcia %
18-19 0 0 10 41 10 41
20-24 0 0 19 7,79 19 7,79 5
LIBRE DE HIPERTENSION
25-29 0 0 26 10,7 26 10,7
30-34 0 0 28 11,5 28 11,5
35-39 2 0,82 20 8,2 22 9,02 9,091 (-2,9-21,1)
40-44 5 2,049 20 8,2 25 10,2 20,000 (4,3-257)
45-49 5 2,049 19 7,79 24 9,84 20,833 (4,6 - 37,0)
EDAD 50-54 2 0,82 12 4,92 14 5,74 14,286 (4,0 - 32,6)
55-59 3 1,23 17 6,97 20 8,2 15,000 (0,60 — 30,6)
60-64 8 3,279 8 3,28 16 6,56 50,000 (25,5 - 74,5)
65-69 7 2,869 8 3,28 15 6,15 46,667 (21,45-71,95)
70-74 5 2,049 2 0,82 7 2,87 71,429 (37,92-104,87)
75-79 5 2,049 5 2,05 10 4,1 50,000 (19,01-80,99)
80 —
MAS 5 2,049 3 1,23 8 3,28 62,500 (28,95-96,04)
TOTAL 47 19,26 197 80,7 244 100 19,262 (14,35-24,25)

La tabla 17 y Figura 5 muestra como aumenta la prevalencia de Hipertension
arterial al aumentar la edad. En los mayores de 18 afios la prevalencia es del
19,26% se duplica en los mayores de 50 afios alcanzando una prevalencia de
38,9 % y es tres veces mayor en los mayores de 70 afios (prevalencia de 60%). La
enfermedad afecta mas a los hombres antes de 45 afos, luego de la menopausia
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la frecuencia es mayor en mujeres llegando después de los 80 afios
prevalencia de 100% de las participantes en el estudio.

Figura 5.

a una

PREVALENCIA HTA

PREVALENCIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL POR GRUPOS
ETAREOS CONSIDERANDO UN LIMITE INFERIOR, EN SANTO
TOMAS, ENTRE NOVIEMBRE DE 2008 Y ENERO DE 2009
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100

—e— PREVALENCIA HTA
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MUJERES

PREVALENCIA HTA
TOTAL

GRUPOS ETAREOS
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Tabla 17. Prevalencia de hipertension arterial por grupo etareo y sexo considerando un limite inferior en el
municipio de Santo Tomas entre noviembre de 2008 a enero de 2009

GRUPO HOMBRES MUJERES TOTAL PARTICIPANTES
FTAREO HIPERTENSOS FODHACION o A Encia HIPERTENSOS POSEACION o 1 encia HIPERTENSOS POBLACION o ENcia 1C95%
_ _ HTA , _ HTA _ , HTA

Fcia o Fcia o Fcia % Fcia o4 Fcia % Fcia o
18y mas 22 9,0164 112 459 19,64 25 10,25 132 54,1 18,94 47 19,26 244 100 19,26 (14,34-22,5)
20y mas 22 9,0164 106 43,44 20,75 25 10,25 128 52,46 19,53 47 19,26 234 959 20,09 (15 - 25,3)
25y mas 22 9,0164 97 39,75 22,68 25 10,25 118 48,36 21,19 47 19,26 215 88,1 21,86 (16,3-27,4)
30y mas 22 9,0164 84 34,43 26,19 25 10,25 105 43,03 23,81 47 19,26 189 775 24,87 (18,2-30,4)
35y mas 22 90164 71 29,1 30,99 25 1025 90 36,89 27,78 47 19,26 161 66 29,19 (22,2-36,2)
40y mas 20  8,1967 59 24,18 33,90 25 1025 80 32,79 31,25 45 18,44 139 57 32,37 (24,6-40,2)
45y mas 17 6,9672 51 20,9 3333 23 9426 63 2582 36,51 40 16,39 114 46,7 35,09 (26,3-43,8)
50 y mas 14 57377 43 17,62 32,56 21 8,607 47 19,26 44,68 35 14,34 90 36,9 38,89 (28,8-49)
55y mas 14 57377 39 1598 35,90 19 7,787 37 1516 51,35 33 1352 76 31,1 43,42 (32,3-54,6)
60 y mas 12 4,918 28 11,48 42,86 18 7,377 28 11,48 64,29 30 12,3 56 23 53,57 (40,5-66,6)
65y mas 9 36885 21 8607 4286 13 5328 19 7,787 68,42 22 9,016 40 16,4 55,00 (39,6-70,4)
70y mas 6 2,459 14 5738 4286 9 3689 11 4,508 81,82 15 6,148 25 10,2 60,00 (40,8-79,2)
75y mas 4 1,6393 10 4,098 40,00 6 2,459 8 3,279 75,00 10 4,008 18 7,38 55,56 (32,6-78,5)
80y mas 3 1,2295 6 2,459 50,00 2 0,82 2 0,82 100,00 5 2,049 8 3,28 62,50 (29,0-96,0)
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Edad. En la Tabla 18 se aprecia que la probabilidad de ser hipertenso después
de los 60 afos es cinco veces mayor que en los menores de esa edad siendo
la diferencia estadisticamente significativa

Figura 6. Prevalencia de hipertension en mayores y menores de 60 afios
en Santo Tomas, entre noviembre de 2008 y enero de 2009.

PREVALENCIA
DE HTA

m EDAD >60 ANOS
m EDAD <60 ARNOS

GRUPOS ETAREOS

La probabilidad de ser hipertenso en Santo Tomas después de los 60 afios es
de 54%, mientras que de 18 a 60 afios es de 9,04.

Tabla 18. Prevalencia de hipertension arterial segun variables
sociodemograficas en Santo Tomas entre noviembre de 2008 y enero de
2009.
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS ANALISIS ESTADISTICO
VARIABLE o PREV.
CATEGORIA Hipertensos hi Total DE OR IC 95% P
ipertensos HTA
5,31-
>60 ANIOS 30 26 5 53571 - 2564  0,0001
EDAD <60 AROS 17 171 188 9,0426 | 0,09« 0,04-0,19 (001
SUBTOTAL a7 197 244 19,262
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Tabla 18. (Continuacion)

VARIABLE

SEXO

RAZA

LUGAR DE
RESIDENCIA

NIVEL DE
ESCOLARIDAD

OCUPACION

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

ANALISIS ESTADISTICO

CATEGORIA  HiPer  nohiper ., PFSEEV' OR  IC95% P
tensos tensos HTA

MASCULINO 22 91 113 19469 105 053207 (gg
FEMENINO 25 106 131 19,084 096 048190  (gg
SUBTOTAL 47 197 244 19,262

NEGRO 1 2 3 33333 212 0044138 (53
OTROS 46 195 241 19,087 047 003-1344 0,53
SUBTOTAL 47 197 244 19,262

ﬁﬁ?}fgiiﬁ 45 187 22 19397 12 023825
OTROS 2 10 12 16667 083 012426 (g
SUBTOTAL 47 197 244 19,262

ANALFABETA 13 15 28 46,420 [JBON 1.90-11.69 (00009
PRIMARIA 14 55 69 2029 | 082 014072 0025
SECUNDARIA 15 72 87 17241 081 039168 (55
TECNICO 28 20 34483 | 043 001094 (g
UNIVERSITARIO 4 27 31 12903 059 01618 33
SUBTOTAL 47 197 244 19,262

AMA DE CASA 19 59 78 24350 159 078322 (16
E,“QE;ER’?)DO v 3 55 58 51724 | 0,18 | 0,04-0,62 0,0018
TNngﬁéﬁgféﬁTE 14 52 66 21212 1,18 055251 0,63
DESOCUPADO 6 17 23 26,087 1,55 0,51-4,52 0,38
PENSIONADO 4 4 8 50 4,49 0,90-22,44 25
OTROS 1 10 11 90909 041 002322 (3g
SUBTOTAL 47 197 244 19,262

Sexo. En el sexo masculino la prevalencia de hipertension arterial fue de 19,46
y en el femenino solo de 19,08 sin que las diferencias sean estadisticamente

significativas.
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Figura 7. Prevalencia de hipertension segin sexo en Santo Tomas entre
noviembre de 2008 y enero de 2009.
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Raza. En el Municipio los blancos, mestizos y mulatos constituyen mas del
99% de la poblacion lo cual se reflejo en el estudio. El porcentaje de negros es
del 0,82%. Entre la poblacion negra la prevalencia de hipertension es del
33,3%. En las otras razas la prevalencia de hipertension arterial es del
19,087%. Las diferencias en la prevalencia de hipertension entre las razas no
son estadisticamente significativas. (Ver Tabla 18 Figura 8).

Figura 8. Prevalencia de HTA por raza en Santo Tomas entre noviembre
de 2008y enero de 2009.
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Figura 9. Prevalencia de hipertensién arterial segun sitio de residencia en
Santo Tomas entre noviembre de 2008 y enero 2009.
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Lugar de residencia. En la Tabla 18 y Figura 9 se advierte que el 95% de la
poblacion estudiada reside en el area Urbana y la prevalencia de hipertension
entre ellos es del 19,4%. El 5% restante habita en el campo con una
prevalencia para la misma afeccion de 16,67% las diferencias no son
estadisticamente significativas. Llamo la atencion dentro de los hallazgos, que
el 100% de los hipertensos que habitan en el area rural son analfabetas y
presentaban cifras tensidnales que los incluia en el estadio 2 de la
Hipertension; todos conocian padecer la enfermedad, pero solo la mitad recibia
tratamiento para ello sin lograr un control efectivo de las cifras tensionales.

Figura 10. Prevalencia de hipertension arterial por nivel de escolaridad en
Santo Tomés entre noviembre de 2008 y enero de 2009.
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Nivel de escolaridad. La Tabla 18 y la Gréafica 10 muestran que el 11% de los
participantes son analfabetos, ademas en los mas longevos la prevalencia de
hipertension es de 46,43%. Los que alcanzaron estudios de primaria son un
28% vy la prevalencia de la enfermedad en ellos alcanza el 20,3%. Los
bachilleres  son el 35,66% de la poblacién estudiada y la prevalencia del
enemigo silencioso entre ellos es de 17,24%. Los participantes que realizaron
estudios técnicos son el 11,89% de la poblacion y la prevalencia de
hipertensién entre ellos es de 3,49%. Los profesionales involucrados en el
estudio son el 12,7%, la prevalencia de Hipertension arterial entre ellos es de
12,9%. Las diferencias establecidas entre las prevalencias conforme al nivel
de escolaridad sefialan que un posible factor de riesgo asociado a la
hipertension arterial es el Analfabetismo que posiblemente coincide con
el grupo etareo de més bajo nivel de escolaridad y una variable que se
comporta como factor protector asociado a la misma son los estudios
técnicos, uno y otro resultado son estadisticamente significativos.

Figura 11. Prevalencia de hipertensién arterial segun ocupacién en Santo
Tomas, entre noviembre de 2008 y enero de 2009.
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Ocupacién. En la Tabla 18 Figura 11 sefiala que en el estudio participaron las
amas de casa en un 31,97% encontrandose entre ellas hipertension arterial
en un 24,36%. Los empleados u obreros, que constituyen la poblacion
econoOmicamente activa, implicados en el estudio fueron 23,77% con una
prevalencia para el padecimiento de 5,17 la mas baja entre todas las
ocupaciones y se comporta como un factor protector siendo
estadisticamente significativa. Los trabajadores independientes que
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participaron son el 27% y la prevalencia de hipertension arterial entre ellos es
de 21,21 en tanto que los desocupados alcanzan el 9,43% y la prevalencia de
hipertension entre ellos es de 26,1%. Los pensionados incorporados en la
investigacion fueron el 3,3%, pero la prevalencia de hipertension arterial entre
ellos es de 50%, y el OR de 4,49 pero el intervalo de confianza pasa por la
unidad, es decir que la mitad de los pensionados estudiados son hipertensos,
sin embargo la asociacion no es estadisticamente significativa.

Tabla 19. Prevalencia de hipertension arterial segun variable socio
econOmica y de aseguramiento en mayores de 18 afios en Santo Tomas,
entre noviembre de 2008 y enero de 2009.

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS ANALISIS ESTADISTICO

VARIABLE HIPER  NO HIPER
TOTAL
TENSOS TENSOS PREV.
CATEGORIA . ' . OE HTA OR Ic P
Fcia Fcia Fcia
1 13 81 94 1382078723 055 026116
2 25 86 111 22,52252252 1,47  0,74-2,91
0,239

NIVEL DE 3 7 26 33 2121212121 1,15 0,42-3,04
SISBEN O 0,76
ESTRATO 0,60-
ECONOMICO 4 2 1 3 66.66666667 871 4941 o

5 0 3 3 0 0  0,00957

0,39

TOTAL 47 197 244  19,26229508

SUBSIDIADO 23 108 131 1755725191 079 040156 .
AFILIACION CONTRIBUTIVO 15 58 73 2054794521 112 053234 .
AL SISTEMA '
DE VINCULADO 5 27 32 15,625 0,75 0,24-2,21
SEGURIDAD 0,57
SOCIAL EN .

REGIMEN
SALUD ESPECIAL 4 4 8 50 4,49 0,90-22,44 0,025

TOTAL 47 197 244  19,26229508

Estrato socioecondémico o nivel del SISBEN. En los residentes en el estrato
1y 2 la prevalencia de hipertension es de 13,83% Yy 22,52% mientras que en
el estrato 3 o nivel 3 del SISBEN la prevalencia alcanzé el 21,21 y en el nivel
cuatro donde la participacion apenas alcanzo el 1,23% la prevalencia fue de
66,67 y el OR de 8,71 sin que sea estadisticamente significativo. (Ver Tabla
19, Figura 12).
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Figura 12. Prevalencia de hipertension arterial segun estrato socio-
economico en Santo Toméas, entre noviembre de 2008 y enero de 2009.

8 71

9 _

8 i

7 i

6 o UNO
PREVALENCIA 2 | m DOS

DEHTA 41 o TRES

g’ 0 CUATRO

1] m CINCO

O i

ESTRATO SOCI0-ECONOMICO

Figura 13. Prevalencia de hipertension arterial segln aseguramiento en
Santo Toméas, entre noviembre de 2008 y enero de 2009.
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Afiliacion al sistema de seguridad social en salud. En la Tabla 19 Figura 13
se puede ver que la prevalencia mas alta de Hipertension arterial entre los
participantes fue alcanzada por las personas afiliadas al régimen especial que
involucra a los docentes afiliados al magisterio y a los militares con una
prevalencia de 50% mientras que en los vinculados se muestra la menor
prevalencia alcanzando el 15,63%. La prevalencia de hipertensién en los
afiliados del régimen subsidiado es casi tres veces menor que la alcanzada por
los afiliados al régimen especial. Los afiliados al régimen contributivo en el
municipio alcanzan  una prevalencia de hipertensién es del 20,55%. Las
diferencias en la prevalencia entre los distintos tipos de aseguramiento no son
estadisticamente significativas.

Antecedentes paternos. La prevalencia de hipertension arterial entre los que
afirmaron que Sl fue de 28,95 y de los que dijeron que no fue de 15,17. Al
realizar el andlisis estadistico éste ultimo resultado muestra un OR de
0,41 con intervalo de confianza entre (0,20-0,84) y un valor de p de 0,0078
comportandose como factor protector, desde luego es estadisticamente
significativo. La respuesta Sl aunque alcanza un OR de 1,92 el intervalo de
confianza pasa por la unidad y no es estadisticamente significativo. (Ver Tabla
20 Figura 14).

Figura 14.
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Tabla 20 prevalencia de hipertensién arterial
familiares dentro del primer y segundo grado de consanguinidad en la
poblacién mayor de 18 afios en Santo Tomas entre noviembre de 2008 y

enero de 2009.

segln antecedentes

ANTECEDENTES HIPER NO HIPER TOTAL
VARIABLE FAMILIARES TENSOS TENSOS PARTIC. PREV OR Ic p

CATEGORIA Fcia Fcia Fcia

3| 11 27 38 2895 1,92 0,81-450 0,1
ANTECEDENTES NO 27 151 178 1517 041 0,20-0,84 0,0078
PATERNOS

NO SABE 9 19 28 3214 5977 085568 0,06

TOTAL 47 197 244 19,26
ANTECEDENTES NO 26 132 158 16,46 (81 0,30-1,22 0,13
MATERNOS

TOTAL 47 197 244 19,26

PADRE Y MADRE 6 10 16 375 274 083880 0,056

18 62 80 225 i
ANTECEDENTES PADRE O MADRE 1,35 0,66-2,75 0,371
DENTRO DEL 6 16 22 27,27 i
DR O o bE glcl)\l ,SA?\?I'IIEEN 1,66 0,54-4,87 0,318
CONSANGUINIDAD
17 109 126 13,49
CEDENTES 0,46 0,22-0,93 0,018
TOTAL 47 197 244 19,26
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sl 13 o3 66 197 104 048223 091
ANTECEDENTES NO 19 103 122 1557 ]
FAMILIARES EN 062 0,31-1,24 0,14
ABUELOS NO SABE 15 41 56 26,79 1,78 0,83-3,8 O,l
TOTAL 47 197 244 19,26
2,7E-
sl 19 27 4 43 427 198923 05
ANTECEDENTES NO 22 164 186 11,83 _ -
FAMILIARES EN 018 0'2_82(5)’37 1E-07
HERMANOS 1697
NO SABE 6 6 12 50,65 1739 0,0057
TOTAL 47 197 244 19,26
1,25-
ABUELO Y HNO 6 6 12 %0 466 1739 0,005
ANTECEDENTES
FAMILIARES ABUELO O HNO 20 67 87 2299 q44 071-289 027
DENTRO DEL NO SABEN 10 38 48 20,83
SEGUNDO GRADO 113 048262 0,75
DE SIN ANTE
11 86 97 11,34
CONSANGUINIDAD CEDENTES 0,39 0,18-0,86 0,01
TOTAL 47 197 244 19,26
Antecedentes maternos. Entre los estudiados que tenia el antecedentes

maternos de Hipertension arterial presentaron una prevalencia de 25,68 y un
OR de 1,75 un intervalo de confianza de (0,86-3,56) y un valor de p: 0,09
mientras que en los que respondieron NO
arterial es de 16,46 y el OR: 0,61 pasando su intervalo de confianza por la
unidad sin llegar a ser estadisticamente significativo. Los que desconocian el
antecedente alcanzaron una prevalencia de | 16,67% sin ser estadisticamente

significativo. (Ver Tabla 20, Figura 15).

Figura 15.
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PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN
ANTECEDENTES MATERNOS EN SANTO TOMAS, ENTRE NOVIEMBRE
DE 2008 Y ENERO DE 2009

PREVALENCIA
DE HTA

ANTECEDENTES MATERNOS

| ANTECEDENTES MATERNOS SI

[ ANTECEDENTES MATERNOS NO

DANTECEDENTES MATERNOS NO SABE

Antecedentes dentro del primer grado de consanguinidad. Una vez
obtenidos los resultados individuales se relacionaron los antecedentes de
hipertensién arterial de padres y madres, es decir que ambos progenitores
padezcan Hipertensiéon. También cuando uno de los dos padezca la
enfermedad, padre o madre, no saben y sin antecedentes Los hallazgos son:
La prevalencia de hipertension arterial entre los que tienen a sus dos padres
con hipertension arterial es de 37,5 un OR de 2,74 el intervalo de confianza
pasa por la unidad y no alcanza a ser estadisticamente significativo. Al
establecer la relacibn cuando uno de los dos progenitores padece la
enfermedad se encontr6 que la prevalencia de Hipertension entre ellos es de
22,5 el OR es de 1,35 y los resultados no son estadisticamente significativos.
(Ver Tabla 20 Figura 16).

Figura 16.
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PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN ANTECEDENTES
DENTRO DEL PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD, EN SANTO
TOMAS, EN TRE NOVIEMBRE DE 2008 Y ENERO DE 2009

40 B ANTECEDENTES DENTRO DEL PRIMER
30 GRADO DE CONSANGUINIDAD PADRE
Y MADRE
PREVALENCIA 20 B ANTECEDENTES DENTRO DEL PRIMER
GRADO DE CONSANGUINIDAD PADRE
DE HTA 10 0 MADRE
O ANTECEDENTES DENTRO DEL PRIMER
0 GRADO DE CONSANGUINIDAD NO
SABEN
0 ANTECEDENTES DENTRO DEL PRIMER
ANTECEDENTES GRADO DE CONSANGUINIDAD
PRIMER GRADO SIN ANTECEDENTES

Pero, los resultados también muestran que la probabilidad de no padecer
hipertension arterial cuando no se tiene el antecedente de hipertension en el
primer grado de consanguinidad es menor alcanzando valores de 11,34 (OR:
0,39 valor de p (0,01) sin que intervalo de confianza pase por la unidad
comportandose como un factor protector.

Figura 17.

PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN EL
ANTECEDENTE DENTRO DE SUS ABUELOS EN SANTO
TOMAS ENTRE NOVIEMBRE DE 2008 Y ENERO DE 2009
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Antecedentes de hipertensién arterial en los abuelos. Los resultados
muestran que la mayoria niega tener dentro de los abuelos el antecedente de
Hipertension Arterial (52,46%), el 24,8% lo desconoce y solo el 23,36% afirma
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el antecedente dentro de los abuelos. La prevalencia entre los que poseen el
antecedente es de 19,69. La prevalencia entre los que niegan el antecedente
es de 15,57 y de 26,78 entre los que lo desconocen. (Ver Tabla 20, Figura 17).
Ninguno alcanzo significancia estadistica.

Figura 18.

PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN EL
ANTECEDENTE EN HERMANOS, EN SANTO TOMAS, ENTRE
NOVIEMBRE DE 2008 Y ENERO DE 2009
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Antecedente de hipertensién arterial entre los hermanos. En aquellas
personas con antecedentes de Hipertension arterial entre los hermanos
encontramos que entre los que afirman tener el antecedente lo cual ocurrié en
el 18,85% de la poblacion encuestada la prevalencia de Hipertension es de
41,3 y el OR es de 4,27 de igual manera quienes niegan tener el antecedente
(76,23%) de la poblacién en ellos la prevalencia de Hipertension Arterial es
11,83 y el OR: 0,18 sin que el intervalo de confianza pase por la unidad la
ausencia del antecedente entre los hermanos se comporta como un factor
protector contra la Hipertension arterial. (Ver Tabla 20, Figura 18).

Figura 19.
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PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN EL
ANTECEDENTE EN EL SEGUNDO GRADO DE
CONSANGUINIDAD EN SANTO TOMAS ENTRE

NOVIEMBRE DE 2008 Y ENERO DE 2009
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PREVALENCIA
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Antecedente de hipertension arterial dentro del segundo grado de
consaguinidad. Al relacionar y consolidar la informacién para determinar todo
el segundo grado de consanguinidad quienes tienen el antecedente dentro del
segundo grado resultan tener 4 veces mas probabilidad de Hipertension arterial
que otros que no tengan el antecedente. En el consolidado quienes carecen del
antecedente también se comporta como un factor protector siendo las
diferencias estadisticamente significativas

Habitos o antecedentes toxicos.

Tabaquismo. Se evaluaron algunos habitos y antecedentes toxicos
encontrandose que el tabaquismo estd presente en el 14,34% de los
encuestados, entre los cuales la prevalencia de hipertension arterial es de
22,86 y el OR de 1,29 sin ser estadisticamente significativo. Asi se puede
apreciar en la Tabla 21 Figura 20. Entre los no fumadores la prevalencia de
hipertension es de 18,66%. Llama la atencion que todos los fumadores
encontrados con hipertension consumen entre 1 y 9 cigarrillos al dia. Entre los
gue fuman entre 10 y 19 cigarrillos y aquellos que lo hacen con mas de 20
cigarrillos al dia no se encontré hipertension arterial.

Tabla 21. Prevalencia de hipertension arterial entre quienes poseen
algunos hébitos o antecedentes téxicos en mayores de 18 afios en Santo
Tomas entre noviembre de 2008 y enero de 2009.

89



HABITOS O HIPER NO HIPER TOTAL

ANTEQEDENTES TENSOS TENSOS PARTICIPANTES ANALISIS ESTADISTICO
VARIABLE TOXICOS PREV.
CATEGORIA Fcia Fcia Fcia OR IC P
o1 8 27 35 22,8571 1,29 0,86-3,56 0,56
TABAQUISMO NO 39 170 209 18,6603 0,77 0,31-2,01 0,56
47 197 244 19,2623
TOTAL
Sl 5 19 24 20,8333 1,12 0,34-3,41 0,83
ALCOHOLISMO o 42 178 220 19,0909 0,9 0,29-2,92 0,83
47 197 244 19,2623
TOTAL
o 7 20 27 259259 155 0,55-4,21 0,35
CONSUMO DE SAL
ADICIONAL EN LAS 40 177 217 18,4332 0,65 0,24-1,81 0,35
COMIDAS NO
47 197 244 19,2623
TOTAL
. 0 6 6 0 0 0,0-3,97 0,22
CONSUMO DE
ANTICONCEPTIVOS NO 47 191 238 19,7479 INDEFINIDO 0,22
ORALES
47 197 244 19,2623
TOTAL
S 24 106 130 18,4615 0,9 0,45-1,78 0,73
SEDENTARISMO NO 23 91 114 20,1754 1,12 0,56-2,21 0,73
47 197 244 19,2623
TOTAL
Figura 20.
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PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN EL HABITO DE FUMAR
EN SANTO TOMAS, ENTRE NOVIEMBRE DE 2008 Y ENERO DE 2009

m TABAQUISMO SI
o TABAQUISMO NO

PREVALENCIA
DE HTA

HABITO DE FUMAR

Alcoholismo. En la poblacién estudiada Un porcentaje inferior que el anterior
(9,8%) resulta afectado de alcoholismo. entre ellos la hipertension arterial tiene
una prevalencia de 20,83% ligeramente mayor a la de la poblacion general y
aln mas alta que en los que no consumen alcohol sin que las diferencias sean
estadisticamente significativas. (Ver Tabla 21 Figura 21).

Figura 21.

PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN EL CONSUMO DE ALCOHOL
EN SANTO TOMAS, ENTRE NOVIEMBRE DE 2008 Y ENERO DE 2009
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Consumo de sal adicional en las comidas. En la Tabla 21, Figura 22 se
aprecia que quienes tienen el habito de adicionar sal a las comidas antes de
probarla tiene prevalencia de hipertension arterial mayor que en la poblacion
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gue no tiene ese habito alcanzando el 25,93 y un OR de 1,55. El habito es 2,5
veces mas frecuente en hombres que en mujeres. El analisis estadistico
muestra que la diferencia con la poblacion que no tiene el habito no es
significativa.

Figura 22.

PREVALENCIA DE HIPERTENSION,ARTERIAL SEGUN EL CONSUMO DE SAL ADICIONAL EN
LAS COMIDAS EN SANTO TOMAS, ENTRE NOVIEMBRE DE 2008 Y ENERO DE 2009
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Consumo de anticonceptivos orales. En ninguna de las personas
encuestadas que consumen anticonceptivos orales se encontré Hipertension
arterial. La prevalencia de hipertension entre ellas es de 0 y el OR es
indefinido. (Ver Tabla 21 Figura 23).

Figura 23.

PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN CONSUMO DE
ANTICONCEPTIVOS ORALES, EN SANTO TOMAS, ENTRE NOVIEMBRE
DE 2008 Y ENERO DE 2009
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Figura 24.

PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN SEDENTARISMO, EN
SANTO TOMAS, ENTRE NOVIEMBRE DE 2008 Y ENERO DE 2009

20.5;
20 1
19.51
19 1
18.51
18
17.5-

m SEDENTARISMO SI
O SEDENTARISMO NO

>=OZMr>»<M>XT

SEDENTARISMO

Sedentarismo. En la Tabla 21 Figura 24 también se muestra que el 53,28%
de la poblacion encuestada es sedentaria y de ellos solo el 18,46% de la
poblacion es hipertenso un porcentaje tenuemente inferior al de la poblacién en
general. Lo que permite afirmar que la poblacién hipertensa realiza mas
ejercicios fisicos que la no hipertensa sin que las diferencias sean
estadisticamente significativas.

La poblacion no sedentaria alcanza un porcentaje de 46,72% entre ellos la
prevalencia de hipertension arterial es de 20,18 y un OR de 1,12 sin que
alcancen la significancia estadistica. El estudio no estableci6 si el inicio de la
actividad fisica ocurrié antes o después del diagndstico de hipertension Arterial
ya que dentro de las recomendaciones no farmacoldgicas para el manejo de la
hipertension arterial se encuentra el ejercicio fisico y puede ser mas una
consecuencia del diagndstico que un habito saludable previo al mismo.
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Tabla 22 prevalencia de HTA en los encuestados segun medidas
antropométricas y resultados de quimica sanguinea en mayores de 18
afos en Santo Tomas entre noviembre de 2008 y enero de 2009.

ANTECEDENTES Y RESULTADOS HIPER  NO HIPER PREVALENCIA
DE QUIMICA SANGUINEA TENSOS TENSOs 'OTAL HTA ANALISIS ESTADISTICO
VARIABLE CATEGORIA Fcia Fcia Fcia OR IC P

OBESOS 10 31 41 24,3902439 1,78  (0,73-4,29) 0,15

SOBREPESO 17 64 81 20,98765432 1,18 (0,57-2,40) 0,63
PESO

EUTROFICOS 20 102 122 16,39344262 0,5  (0,26-0,97) 0,02

TOTAL 47 197 244 19,26229508

DIABETES 10 3 13 76,92307692 17,48 (4,15-84,60) 1E-08
GLICEMIA en 101-125,9 mg/d| 4 4 8 50 4,49 (0,90-22,44) 0,025
mg/d| 60-100 mg/dl 33 190 223 14,79820628 0,09  (0,03-0,25) 0,0001

TOTAL 47 197 244 19,26229508

200 0 mas 16 56 72 2222222222 1,3 (0,62-2,96) 0,449
COLESTEROL
SERICO EN menos de 200 31 141 172 18,02325581 0,77  (0,37-1,60) 0,44
mg/dl

TOTAL 47 197 244 19,26229508

Sl 33 119 152 21,71052632 1,55 (0,74-3,26) 0,21
HDL < 40 mgs/dl
enHy<50mg/ NO 14 78 92 152173913 0,65 (0,31-1,35) 0,21
en M

TOTAL 47 197 244 19,26229508

Sl 17 58 75 2266666667 1,36  (0,66-2,79) 0,37
TRIGLICERIDOS NO 30 139 169 17,75147929 0,74 (0,36-1,52) 0,37
>150 mgs/dl

TOTAL 47 197 244 19,26229508

s 28 133 161 17,39130435 0,71  (0,35-1,44) 0,3
LDL/Z}OO NO 19 64 83 22,89156627 1,41  (0,70-2,85) 0,3
mgs

TOTAL 47 197 244 19,26229508

S| 41 171 212 19,33962264 1,78  (0,73-4,29) 0,15
DISLIPIDEMIA  NO 6 26 32 18,75 1,18 (0,57-2,40) 0,63

TOTAL 47 197 244 19,26229508

Sl 19 13 32 59,375 9,6 (3,99-23,41) 1E-06
SINDROME NO 28 184 212 13,20754717  0.10 0.04-0.25  0.0001
METABOLICO

TOTAL 47 197 244 19,26229508
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Figura 25.

PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN EL CLASIFICACION DE IMC, EN SANTO
TOMAS, ENTRE NOVIEMBRE DE 2008 Y ENERO DE 2009

25-
20
15 m OBESOS
PREVALENCIA
DE HTA 10A m SOBREPESO

0O EUTROFICOS

CLASIFICACION SEGUN IMC

Sobrepeso u obesidad: En Santo Tomas Atlantico solo el 50% de la poblacion
mayor de 18 afios tiene un peso que implica menor riesgo para hipertension
arterial y otras enfermedades cardiovasculares. En ellos la prevalencia de
Hipertension arterial es de 16,39 el OR es de 0,5. El intervalo de confianza es
menor de 1 y el valor de p es 0,02 demostrando que mantener el peso
normal (indice de masa corporal entre 18 y 24,99 Kls/mts?) se comporta
como un factor protector contra la hipertension arterial. La otra mitad
presenta Sobrepeso u obesidad siendo en los obesos la prevalencia de
hipertension entre ellos de 24,39 un OR de 1,78 sin que sea estadisticamente
significativo. Entre las personas que tienen sobrepeso la prevalencia de
Hipertension arterial es de 20,99 con un OR de 1,18 sin alcanzar significancia
estadistica. (Ver Tabla 22 Figura 25).

Figura 26.

PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN EL DIAGNOSTICO DE DIABETES O
NIVELES DE GLICEMIA EN AYUNAS, EN SANTO TOMAS, ENTRE NOVIEMBRE DE 2008 Y
ENERO DE 2009

80+
70+
gg: m DIABETICOS
PREVALENCIA DE GLICEMIA EN AYUNAS
HTA 40 g en mg/dl 101-125,9 mg/d
28: O GLICEMIA EN AYUNAS en mg/
10 60-100 mg/dl
O,

DIABETES O VALORES DE GLICEMIA
EN AYUNAS
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Diabetes y trastorno en el metabolismo de los carbohidratos. Otra de las
variables analizadas en el estudio fue la diabetes considerandose diabético a
todo aquel que hubiese sido diagnosticado en el pasado y recibiera tratamiento
medicamentoso 0 no medicamentoso 0 aquel cuyas cifras de glicemia en
ayunas se encontraran igual o por encima de 126 mgs/dl. En el estudio el 100%
de las personas diabéticas que participaron del estudio conocian su
padecimiento de igual manera el 100% de los hombres diabéticos se
encontraron con hipertension arterial. En el estudio las mujeres resultaron
afectadas el doble que los hombres y la proporcion de afectados en la
poblacion alcanzaron el 5,33% de la misma. Entre ellos la prevalencia de
hipertension es de 76,92% el OR es de 17,48 siendo el mas alto en el estudio y
desde luego estadisticamente significativo (ver tabla 22 figura 26). A la vez un
3,28% de la poblacion presenta trastornos en el metabolismo de los
carbohidratos entre ellos la prevalencia de hipertension arterial es de 50% vy el
OR de 4,49 sin que alcance a ser estadisticamente significativo. Contrario a
ello con significancia estadistica se encontré6 que la normoglicemia se
comporta como un factor protector para la hipertension arterial. Entre los
normo-glicémicos la prevalencia de hipertensién es de 14,8% con un OR de
0,09 un intervalo de confianza menor de 1 y un valor de p menor que 0,05. La
diabetes se constituye en el factor de riesgo para hipertensibn mas marcado
encontrado en el estudio.

DISLIPIDEMIA. En el estudio fueron medidos los niveles de colesterol sérico,
HDL, Triglicéridos y deducidos los de VLDL y LDL.

Figura 27.

PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN LA PRESENCIA DE
HIPERCOLESTEROLEMIA, EN SANTO TOMAS, ENTRE NOVIEMBRE DE 2008 Y ENERO

DE 2009
25
20+
g COLESTEROL SERICO EN
PREVALENCIA 15 mg/dl <200
DE HTA
10 g COLESTEROL SERICO EN
mg/dl >200

COLESTEROL SERICO
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Hipercolesterolemia. Los resultados encontrados permiten establecer que el
29,51% de los participantes presentan cifras de colesterol sérico por encima de
200 mgs/dl y la prevalencia de hipertension en ellos es de 22,22 lo cual es el
15% por encima de la prevalencia de la poblacion general un OR de 1,3 sin
gue los resultados sean estadisticamente significativos. La poblacion que
presentd niveles de colesterol por debajo de 200 mg/dl son el 70,49% con una
prevalencia de hipertension entre ellos de 18,02 ligeramente inferior al
promedio de la poblacion con un OR de 0,77 sin que el resultado se muestre
como causal ya que las diferencias son debidas al azar al no mostrar
significancia estadistica. (Ver Tabla 14 Figura 26).

HDL< 40mgs/dl. En la Tabla 22 Figura 28 vemos que la poblaciéon que
presenta cifras por debajo de 40 mg/dl la prevalencia de hipertension en ellos
es del 21,71% el OR es de 1,55 sin que la diferencia sea estadisticamente
significativa. La poblacion que presenta cifras de colesterol de alta densidad
por encima de 40 mgs/dl tiene una prevalencia de hipertension arterial de
15,22% el OR es de 0,65 sin que estas diferencias alcancen significancia
estadistica. (Ver Tabla 22 Figura 28).

Figura 28.

PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN CIFRAS DE HDL, EN
SANTO TOMAS, ENTRE NOVIEMBRE DE 2008 Y ENERO DE 2009

25+
20+
B HDL < 40 mgs/dl en H
PREVALENCIA 157 y < 50 mg/ en M SI
DE HTA 10+ = HDL < 40 mgs/dl en H
5- y < 50 mg/ en M NO
O,

CIFRAS DE HDL

Hipertrigliceridemia. Los participantes del estudio que presentaron cifras de
triglicéridos mayores de 150 mgs/dl fueron el 30,74% entre los cuales la
prevalencia de Hipertension arterial fue de 22,67% en tanto que el 69,26% de
los estudiados, con cifras de triglicéridos en sangre menores de 150 mgs/dl
tienen una prevalencia de Hipertension de 17,75%. En ninguno de los dos
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casos las diferencias son estadisticamente significativas. (Ver Tabla 22 Figura
29).

Figura 29.

PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN VALORES DE TRIGLICERIDOS
SERICOS EN SANTO TOMAS, ENTRE NOVIEMBRE DE 2008 Y ENERO DE 2009

22.7
257
201
PREVALENCIA DE 157
HTA 10
5,
CIFRAS DE TRIGLICERIDOS
‘EI TRIGLICERIDOS >150 mgs/dl m TRIGLICERIDOS <150 mgs/dl ‘

LDL mayor de 100 mg/dl. En el estudio se aprecia en la Tabla 22 Figura 28
gue las dos terceras partes de la poblacion presenta cifras de colesterol de baja
densidad por en cima de 100 mgs/dl, la otra tercera parte de la poblacion
presentd niveles de colesterol LDL por debajo de 100 mgs/dl. Entre los que
presentaron los niveles de LDL por encima de 100 mgs/dl la prevalencia de
Hipertension arterial es de 17,39 en tanto que aquellos que presentaron cifras
menores la prevalencia alcanza el 22,89. Ninguno de los dos resultados es
estadisticamente significativo. (Ver Tabla 22, Figura 30).

Figura 30.
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PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN CIFRAS DE LDL EN SANTO
TOMAS, ENTRE NOVIEMBRE DE 2008 Y ENERO DE 2009

25;
20

PREVALENCIA 15]
DE HTA 40

mLDL >100 mgs/dl
o LDL <100 mgs/dl

5A
O,

CIFRAS DE LDL

Dislipidemia. Al establecer que los participantes tuvieran alguna de las
alteraciones en los lipidos antes mencionadas decidimos agruparlos y
encontramos que el 86,9% de la poblacidén present6 algun tipo de dislipidemia
tal como se puede apreciar en la tabla 22 grafico 31. En ellos la prevalencia de
Hipertension arterial es de 19,3 o sea ligeramente mas elevada que la
prevalencia general hallada y el OR de 1,78 sin alcanzar la significancia
estadistica. ElI 13,1% de la poblacion es normolipémica entre ellos la
prevalencia de hipertension arterial es de 18,75 alcanzando un OR de 1,18
gue no logra la significancia estadistica. Se puede afirmar que las dislipidemias
en este estudio no mostraron ser un factor de riesgo para hipertension arterial.
(Ver Tabla 22 Figura 31).

Figura 31.
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PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN PRESENCIA DE DISLIPIDEMIA,
EN SANTO TOMAS, ENTRE NOVIEMBRE DE 2008 Y ENERO DE 2009

w
19.2/
PREVALENCIA 19 /
DE HTA 18_8,

18.6- /

18.4-

Dislipidemia

‘DDISLIPIDEMIA Sl @ DISLIPIDEMIA NO ‘

Sindrome metabodlico. Tal como parece en la Tabla 22 y Figura 32 las
personas con sindrome metabdlico presentaron prevalencia de hipertension
arterial es de 59,38 y un OR de 9,6 siendo estadisticamente significativo y es
otro de los posibles factores de riesgo implicados en la aparicién o prevalencia
de la hipertensién arterial. El 86,9% de la poblacion no presenté sindrome
metabdlico y entre ellos la prevalencia de Hipertension arterial fue del 13,2 con
un OR de 0,10 comportandose la ausencia de sindrome metabdlico como en
un factor protector para Hipertension arterial. (Ver Tabla 22 Figura 32)

Figura 32.

PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN
PRESENCIA DE SINDROME METABOLICO, EN SANTO TOMAS,

ENTRE NOVIEMBRE DE 2008 Y ENERO DE 2009
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5. DISCUSION

En el primer estudio epidemioldgico realizado en el municipio de Santo Tomas
Departamento del Atlantico Colombia se devela una prevalencia de
hipertensién arterial de 19,26% en mayores de 18 afios, que aumenta
progresivamente con la edad, observandose que en los mayores de 6 afios es
5 veces mas alta que en los menores de ésta edad siendo las diferencias
estadisticamente significativas. Esta alta prevalencia de hipertension arterial es
muy similar a la encontrada en un estudio realizado en el afio 1993 en
Bucaramanga Colombia®* vy a las citadas en las guias Colombianas para el
diagnéstico y manejo de la hipertensién arterial?’®> e inferiores a la prevalencia
encontrada en paises con mayor desarrollo como Estados Unidos y Canada
28% y en paises europeos que alcanzan prevalencias superiores del 44%
siendo Espafia donde solo alcanza un 35%?2*° 27,

Contrario a los resultados mostrados en otros estudios realizados en México
donde se ha encontrado hipertensién hasta en escolares con prevalencias del
4,9% en menores de 15 afios?’® y en Argentina donde las mujeres entre 15y
24 afios estan afectadas en un 13,83% y de 25 a 34 en un 15% en el grupo de
35 a 44 la hipertensién se encontré en un 26% en ese estudio en hombres se
encontraron resultados similares®® en el estudio nuestro en los hombres no se
encontro hipertension arterial por debajo de los 38 afios y en las mujeres no
hubo tal hallazgo antes de los 44 afios o en edad reproductiva.

214 BAUTISTA, Leonelo, et al. Factores de riesgo asociados con la prevalencia de hipertension arterial en

adultos de Bucaramanga, Colombia. Op. cit., p. 399-405.
215 COLOMBIA. Ministerio de la proteccién Social. Programa de apoyo de reforma a la salud. Guias de
promocion de la salud y prevencion de enfermedades de la salud publica Guia 13 Guia de atencion de la
hipertension arterial. Op. cit., p. 10-68.

216 TU, Karen; CHEN, Zhongliang; LIPSCOMBE, Lorraine and for the Canadian hypertension education
program outcomes research taskforce. Prevalence and incidence of hypertension from 1995 to 2005: a
population-based study. Op. cit., p. 1429-1435.

217 SOCIEDAD ESPANOLA DE HIPERTENSION. Liga Espafiola para la lucha contra la hipertensién
arterial (SEH-LELHA). Comité de expertos. Guia espafiola de hipertension arterial. 2005. Op. cit., p. 3-70.

218 AREGULLIN ELIGIO, Enrique Oliver y ALCORTA GARZA, Maria Candida. Prevalencia y factores de
riesgo de hipertension arterial en escolares Mexicanos. Caso Sabinas Hidalgo [en linea]. En: Salud
publica Mex. Cuernavaca Ene/feb. 2009, vol. 51 no. 1, p. 14-18. Disponible en.
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-
36342009000100005&Ing=es&nrm=iso&ting=eshttp://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=
S0036-36342009000100005&Ing=es&nrm=iso&tlng=es

219 De NEGRI, Norma Lilian, et al. Estudio epidemiolégico de hipertension arterial en el C.A.P.S. no. VIl de
laguna Brava en Corrientes capital. Argentina. Op. cit., p. 18-21.
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Tal como lo muestran mdltiples documentos y estudios®?° #** 2?2 |3 prevalencia
de ésta enfermedad en Santo Tomas es mayor en los hombres que en las
mujeres antes de los 60 afios y mayor en el sexo femenino después de esta
edad, afectandolas dos veces mas que a los hombres por encima de los 70
afios y llegando al 100% por encima de los 80 afios®*® 224 2%,

No obstante, de existir en Colombia los programas de hipertension arterial
haciendo parte obligatoria de las actividades de deteccién precoz y demanda
inducida contempladas en las normas?®®® ?*" 2% |3 eficacia es muy reducida ya
que el 59,6% de los hipertensos no reciben tratamiento, siendo el
desconocimiento de padecer la enfermedad la causa mas importante de ello y
que justifica a el 46,81% de los afectados de ésta lamentable y nociva
omision. Pero no menos peligrosa es la falta de efectividad en el tratamiento
que compromete al 74% de los pocos que lo reciben, posiblemente debido a
falta de adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, porque no
reciben los medicamentos de parte de su EPS o debido al uso de esquemas

220 Ty, Karen; CHEN, Zhongliang; LIPSCOMBE, Lorraine and for the Canadian hypertension education

program outcomes research taskforce. Prevalence and incidence of hypertension from 1995 to 2005: a
population-based study. Op. cit., p. 1429-1435.

221 COLOMBIA. Ministerio de la proteccion Social. Programa de apoyo de reforma a la salud. Guias de
promocion de la salud y prevencion de enfermedades de la salud publica Guia 13 Guia de atencion de la
hipertension arterial. Op. cit., p. 10-68.

222 SOCIEDAD ESPANOLA DE HIPERTENSION. Liga Espafiola para la lucha contra la hipertensién
arterial (SEH-LELHA). Comité de expertos. Guia espafiola de hipertension arterial. 2005. Op. cit., p. 3-70.

223 Ty, Karen; CHEN, Zhongliang; LIPSCOMBE, Lorraine and for the Canadian hypertension education
program outcomes research taskforce. Prevalence and incidence of hypertension from 1995 to 2005: a
population-based study. Op. cit., p. 1429-1435.

224 COLOMBIA. Ministerio de la proteccién Social. Programa de apoyo de reforma a la salud. Guias de
promocion de la salud y prevencion de enfermedades de la salud publica Guia 13 Guia de atencion de la
hipertension arterial. Op. cit., p. 10-68.

25 SOCIEDAD ESPANOLA DE HIPERTENSION. Liga Espafiola para la lucha contra la hipertension
arterial (SEH-LELHA). Comité de expertos. Guia espafiola de hipertension arterial. 2005. Op. cit., p. 3-70.

226 COLOMBIA. Ministerio de la proteccién Social. Programa de apoyo de reforma a la salud. Guias de
promocion de la salud y prevencién de enfermedades de la salud publica Guia 13 Guia de atencion de la
hipertension arterial. Op. cit., p. 10-68.

227 COLOMBIA. Presidencia de la republica. Decreto 1011 de 2006. Por el cual se establece el sistema
obligatorio de garantia de calidad de la atencién de salud del sistema general de seguridad social en
salud. 17 p. Disponible en Internet:
http://www.urosario.edu.co/medicina/documentos/calidad/decreto1011_2006.pdf.

228 COLOMBIA. Ministerio de la proteccién Social. Consejo nacional de seguridad social en salud.
Acuerdo 117, Por el cual se establece el obligatorio cumplimiento de las actividades, procedimientos e
intervenciones de demanda inducida y la atenciébn de enfermedades de interés en salud publica.
Disponible en Internet: http://www.disaster-info.net/desplazados/legislacion/Acuerdo117.pdf
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gue no son evaluados adecuadamente en cada paciente, muy a pesar de
existir guias actualizadas para un adecuado manejo?°. El programa de Control
de la Hipertension Arterial en el municipio solo favorece al 10,64% de la
poblacion afectada, explicando estos hallazgos, porque son las enfermedades
cardiovasculares la primera causa de muerte en la poblacion®®® Estos
resultados son desalentadores y comparables a otros estudios realizados en
Argentina, Cuba, Espafia y otras partes del mundo donde la poblacion no
resulta beneficiada ni de la busqueda activa o deteccion temprana ni de los
avances terapéuticos y no terapéuticos de este programa®* 232 233,

En el estudio nuestro la prevalencia de hipertension entre los negros residentes
en el municipio fue ligeramente mas alta que la prevalencia en las otras razas
sin que alcanzara la significancia estadistica. Similares resultados se aprecian
en diferentes estudios realizados en otros lugares del mundo como el estudio
HDFP realizado en varias ciudades de los Estados Unidos®** en donde la
probabilidad de hipertension entre los negros es 33% mas probable y contrasta
con otros estudios como el INTERSALT que no encontré hipertension arterial
en comunidades primitivas de raza negra®®*®. Aunque la prevalencia de
Hipertension revelada en nuestro estudio fuera ligeramente menor es la zona
rural que la urbana situacidbn muy parecida a la encontrada en otros estudios
realizados en Cuba y en la poblacién de Durango México®*®. En nuestro estudio

229 COLOMBIA. Ministerio de la proteccién Social. Programa de apoyo de reforma a la salud. Guias de
promocion de la salud y prevencién de enfermedades de la salud publica Guia 13 Guia de atencion de la
hipertension arterial. Op. cit., p. 10-68.

230 gecretaria de salud Municipal. Municipio de Santo Tomas. Plan local de Salud 2007-2011
81 CAUDALES PEREZ, Egllery Ramén, et al. Prevalencia de Hipertension: Raza y Nivel educacional. Op.
cit., p. 62-5.

%32 SOCIEDAD ESPANOLA DE HIPERTENSION. Liga Espafiola para la lucha contra la hipertension
arterial (SEH-LELHA). Comité de expertos. Guia espafiola de hipertension arterial. 2005. Op. cit., p. 3-70.
233 COPANY, Jorge Marcelo. Prevalencia de hipertension arterial y factores de riesgo asociados. En:
Revista de la sociedad de medicina interna de Buenos Aires. 2006, vol. 4 no. 4. Disponible en Internet:
http://www.smiba.org.ar/med_interna/vol_04/04_06.htm

2% THE JOHNS HOPKINS University School of Hygiene and Public Health. Race, education and
prevalence of hypertension [online]. In: Am J Epidemiol. 1977, vol. 106 no. 5, p. 351-361. Available from
Internet:

http://aje.oxfordjournals.org/cgi/content/abstract/106/5/351.

% INTERSALT Cooperative Research Group. Intersalt: an international study of electrolyte excretion and
blood pressure: results for 24 hours urinary sodium and potassium excretion [online]. In: BMJ. 1988, vol.
297, p. 319-28. Available from Internet: www.bmj.com/cgi/content/abstract/297/6644/319

2% GUERRERO ROMERO, Jestis y RODRIGUEZ MORAN, Martha. Prevalencia de hipertension arterial y

factores asociados en la poblacion rural marginada [en linea]. En: Salud Publica Mex. 1998, vol. 40, p.
339-346. Disponible en Internet: http://www.scielosp.org/pdf/spm/v40n4/Y0400406.pdf.
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llamé la atencién que todos conocian su padecimiento a pesar que son
analfabetas, pero el 0% estaba controlado, no obstante que el 50% recibia
medicacion y lo que es peor aun el 100% se encontraba en el estadio Il de la
Hipertension expuestos a las nefastas consecuencias de la enfermedad.

Con significancia estadistica los resultados muestran que las cifras de
hipertensibn son mas altas en pensionados con prevalencia de 50% vy
analfabetas con prevalencia de 46% y mas bajas entre los sujetos que han
realizado estudios técnicos en los cuales la prevalencia fue de 3,44% y en los
empleados u obreros en los la hipertensién prevalece en un 5,15%. Tales
factores que estan relacionados con la edad ya que el analfabetismo y la
condicién de pensionados estan presentes en las personas mas longevas de la
poblacion y quienes tuvieron menos posibilidades de estudio en tanto que
entre los mas jovenes estan los que han realizado estudios técnicos y estan
incorporados a las actividades productivas del pais.

Los resultados de nuestro estudio contrastan con un estudio realizado en el
afio 2004 y 2005 entre los trabajadores de una IPS en Popayan®’ en donde la
mayor prevalencia de Hipertension se encontrd entre los bachilleres en nuestro
estudio estos alcanzaron una prevalencia de 17,24 y un OR de 0,81 sin
alcanzar la significancia estadistica. En estudios realizados en Cuba la mayor
prevalencia de hipertension se encontré entre los que mayor nivel de educacion

ha alcanzado, contrario a los hallazgos encontrados en el estudio nuestro®®.

El estudio que nos ocupa muestran que la menor prevalencia de hipertension
se encontré en el estrato o nivel 1 del SISBEN 13,83% mientras que la mas
alta fue hallada en el estrato 4 de la poblacion con una prevalencia de 66,67%
sin que las diferencias fueran estadisticamente significativas.

Al relacionar la hipertension con el sistema de Seguridad Social en salud el
estudio indica que la prevalencia de hipertension arterial es mayor en entre los
militares y docentes que pertenecen al régimen excepcional o especial con
una prevalencia de 50% siendo 4 veces menor entre los vinculados al sistema
y 3 veces menor entre los afiliados al régimen subsidiado. Al relacionar los

8" DIAZ REALPE, Jests; MUNOZ MARTINEZ, Juliana y SIERRA TORRES, Carlos H. Factores de riesgo
para enfermedad cardiovascular en trabajadores de una Institucion Prestadora de Servicios de Salud
(IPS) [en linea]. En: Revista de Salud Publica. 2007, vol. 9 no. 1, p. 64-75. Disponible en Internet:
http://www.scielosp.org/pdf/rsap/vOn1/v9nla07.pdf

238 CAUDALES PEREZ, Egllery Ramoén, et al. Prevalencia de Hipertension: Raza y Nivel educacional. Op.
cit., p. 62-5.
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integrantes con su peso apreciamos que el 88% de los militares y docentes
presentan sobre peso u obesidad comparado con solo el 44% del régimen
subsidiado y 57% en el régimen contributivo y vinculado. Las diferencias no son
estadisticamente significativas y no existen estudios que nos permitan
establecer comparaciones con estos resultados pero pueden estar influyendo
otras variables, como el sobrepeso u obesidad, en los resultados.

Otro aspecto investigado fue la relacion entre el tabaquismo y la hipertension
arterial encontrando que el 14,34% de la poblacién esta expuesta al humo del
tabaco, ligeramente mayor al encontrado entre los trabajadores de una IPS de
Popayan Colombia®*. Entre ellos la prevalencia de hipertensién fue de 22,86%
con un OR de 1,29 sin que los resultados fueran estadisticamente significativos
El 100% de los hipertensos fuman entre 1 y 9 cigarrillos al dia. En el grupo de
fumadores que consumian entre 10 y 19 y en el grupo que consumia 20 o0 mas
no se encontrd hipertensos. Entre los no fumadores la prevalencia de
hipertension fue méas baja alcanzando el 18,66%. Los resultados son
comparables a los mostrados en otros estudios como el Cordoba Argentina en
1999%° donde las prevalencias de hipertensién entre los que fumaban
(29,8%) fueron ligeramente mayores a las observadas entre los que no
fumaban (29,2%) y son contrarios a los observados en Brasil en dos estudios
uno realizado en el estado de San Pablo y otro realizado en el estado de Rio
Grande donde la prevalencia de hipertension entre los fumadores era menor a
la de los fumadores. Cuando estos ultimos datos era sometido al andlisis
multivariado el aparente efecto protector desaparecia, pero tampoco le
proporcionaba riesgo de padecerla®** 22,

En nuestro estudio se hall6 que el 9,8% de la poblacion mayor de 18 afios
consume alcohol por lo menos una vez a la semana durante minimo un afio y
la prevalencia de hipertension entre ellos es ligeramente mayor (20,83%)
comparado con las prevalencia observadas en la poblacién general que ya son
conocidas y aun mas altas a las observadas en la poblacion que no consume
alcohol semanalmente, entre los cuales la prevalencia de hipertension son
apenas del 19,09. Tales resultados son similares a los encontrados en la

239 pjAZ REALPE, Jesus; MUNOZ MARTINEZ, Juliana y SIERRA TORRES, Carlos H. Factores de riesgo
para enfermedad cardiovascular en trabajadores de una Institucion Prestadora de Servicios de Salud
(IPS) Op. cit., p. 64-75.

240 | UQUEZ, Hugo, et al. Prevalencia de Hipertensién Arterial y Factores de riesgo asociados. Estudio
Dean Funes (provincia de Cérdoba Argentina) Op. cit., p. 93-104.

241 MELLO, Ayres J: Prevalencia da hipertensao arterial na cidade de Piracicaba. Op. cit., p. 33-36.

242 ELIASSON, B; TASKINEN, M. and SMITH, U. Long term use of nicotine gum is associated with
hyperinsulinemia and insulin resistance. Op. cit., p. 878-881.
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literatura. En las nuevas guias de Atencion de la Hipertension arterial en
Colombia sefialan que en los consumidores de alcohol se aumentan tanto la
tension arterial sistdlica como la diastélica entre 1 y 0,5 mm de Hg. Los
hallazgos de nuestro estudio son similares a los encontrados recientemente en
Espafia mediterranea donde el consumo de alcohol se asoci6 con Hipertension
arterial independientemente del tipo de alcohol y de la cantidad consumida®*®.

La hipertension arterial es mas frecuente en aquellos que adicionan sal a las
comidas antes de consumirla o probarla que en lo que no tienen este habito.
En ellos la prevalencia de hipertension es de 25,95% comparada con el 18,43
en quienes no lo hacen. Este nocivo habito esta presente en el 11,07% de la
poblacion tomasina y es 2,5 veces mas frecuente en hombres que en mujeres.
Muy a pesar que el OR fue de 1,55 y no alcanzé a ser estadisticamente
significativo se muestra de acuerdo con la literatura mundial y se puede citar el
estudio INTERSALT que fue realizado en 52 centros de distintos paises y que
demuestra la relacidon positiva entre el aumento de la tensidn arterial diastélica
y el consumo de sal®**. Otros estudios epidemiolégicos realizados en
poblaciones primitivas como los Polinésicos, esquimales, ciertas tribus
africanas e indios yanomamo del Brasil, demuestran la ausencia de
hipertension arterial y el  consumo minimo de sal de cocina en la dieta®*. Un
estudio realizado en Inglaterra observd que el consumo de sodio es un

predictor importante de hipertension arterial tanto sistélica como diastélica®*°
247

En el estudio se explor6 ademas la relacion entre la hipertension arterial y el
consumo de anticonceptivos orales los hallazgos revelan, que en momento del
estudio ninguna de las personas que consumian anticonceptivos orales
padecia hipertension arterial. Las mujeres que utlizan este tipo de

243 NUNEZ CORDOBA, Jorge M, et al. Consumo de alcohol e incidencia de hipertensién en una cohorte

mediterranea: el estudio SUN. Op. cit., p. 633-641.
244 INTERSALT Cooperative Research Group. Intersalt: an international study of electrolyte excretion and
blood pressure: results for 24 hours urinary sodium and potassium excretion. Op. cit., p. 319-28.

245 PEREZ OLEA, Jaime. Historia de la hipertensién. En: Boletin oficial de la sociedad Chilena de
Hipertension. 1997, vol. 6 no. 2, p. 456.

248 EUROPEAN SOCIETY OF HYPERTENSION y European Society of cardiology. Grupo de trabajo para
el manejo de la hipertension arterial. Guias de 2007 para el manejo de la Hipertension arterial. Op. cit., p.
1105-1187.

7 STAMLER, J; CAGGIULA, A. and GRANDITS, G. Relation of body mass and alcohol, nutrient,
fiber,and caffeine intakes to blood pressure in the special intervention and usual care groups in the
multiple risk factor intervention trial [online]. En: Am J Clin Nutr. 1997, vol. 65 sup. L, p. 338s-65s.
Available from Internet: http://www.ajcn.org/cgi/content/abstract/65/1/338S
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anticonceptivos estan en edad reproductiva y antes de la menopausia no se
encontré hipertensibn en nuestro estudio, lo cual es similar a estudios
realizados por Godslang en la ultima década que demuestran que los
anticonceptivos orales utilizados tienen dosis hormonales minimas y es
suficiente para la anticoncepcion ejerciendo minimos efectos sobre la tension
arterial la cual se mantiene entre limites normales®*,

Este estudio permitié6 demostrar que mantener el peso dentro de lo establecido
como normal se constituye en un factor protector para la hipertension arterial.
En Santo Tomas el 50% de los sujetos estudiados presenta un indice de masa
corporal entre 18 y 24,9 y entre ellos la prevalencia de Hipertensién arterial fue
de 16,39% un OR de 0,5y un valor de p de 0,02. Como multiples estudios
realizados en el mundo INTERSALT?* y Colombia (revista de Bucaramanga)®*°
la obesidad se relaciona con mayor prevalencia de Hipertension arterial. En
santo Tomas la proporcion entre obesos y personas con sobrepeso es del 50%
siendo los obesos el 16,8% y los que presentan sobrepeso del 33,2%. Estos
padecimientos son mucho menores a las proporciones de obesidad y
sobrepeso encontradas en los Estados Unidos donde las cifras alcanzan el
59% de sobrepeso y el 20% de obesidad en hombres 'y el 51% de sobrepeso
en mujeres y el 25% de obesidad en mujeres®*. En nuestro estudio los obesos
tienen una prevalencia de hipertension del 24,39% y un OR de 1,78 sin que
alcance la significancia estadistica. En los sujetos con sobrepeso la prevalencia
de hipertensién fue de 20,99% que tampoco fue estadisticamente significativo.
Los resultados del estudio muestran bastante similitud con otros realizados
en el mundo donde se muestra que las personas entre 25 y 45 afios con
obesidad presentan hipertension arterial 6 veces mas que los que poseen un
peso con indice de masa corporal entre 18 y 24,9 Kg/m? de superficie
corporal. En el estudio realizado en Bucaramanga Colombia®? se registré un
aumento de 0,76 mm de Hg en la tension arterial sistolica y 0,69 mm de Hg en

248 BLANCO DOMINGUEZ, Mailyn; HERNADEZ FABELO, Maria del Rosario y PULIDO TRUJILLO,
Antonio Abelis. Hipertension arterial y factores de riesgo [en linea]. En: Revista de la salud en ciego de
Avila. 2008, vol. 14 suplemento 1. Disponible en Internet:
http://bvs.sld.cu/revistas/mciego/vol1l4_supll_08/revisiones/r5_v14 supl108.htm

249 INTERSALT Cooperative Research Group. Intersalt: an international study of electrolyte excretion and
blood pressure: results for 24 hours urinary sodium and potassium excretion. Op. cit., p. 319-28.

250 BAUTISTA, Leonelo, et al. Factores de riesgo asociados con la prevalencia de hipertension arterial en
adultos de Bucaramanga, Colombia. Op. cit., p. 399-405.

%1 DAZA, Carlos Hernan. La obesidad: Un desorden metabdlico de alto riesgo para la salud. Op. cit., p.
72-80.

%2 BAUTISTA, Leonelo, et al. Factores de riesgo asociados con la prevalencia de hipertension arterial en
adultos de Bucaramanga, Colombia. Op. cit., p. 399-405.
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la tension arterial diastdlica por el aumento de 1 Kl/m? en el indice de masa
corporal cuando éste excedia por encima de los 25.

El estudid6 mostr6 que el 5,33% de la poblacion es diabética resultados
parecidos a los mostrados por la Organizacion panamericana de la salud y la
Organizacién mundial de salud en el boletin epidemiol6gico no. 2 volumen 22
de junio de 2001 titulado la diabetes en las Américas donde sefiala que la
prevalencia de diabetes en Colombia fue estimada entre 5,1 y el 6%2*°. La cual
es mas baja que la estimada para paises como Estados Unidos, Brasil, Chile y
Argentina que alcanza el 8,1% y mayor que en paises como Ecuador,
Guatemala, Costa Rica y Paraguay donde solo alcanza el 4,1 a 5%%*. En
nuestro estudio el 76,92% de los diabéticos son Hipertensos y con relacién a
los normo-glicémicos aquellos tienen 5,2 veces més probabilidad de padecer
hipertension arterial siendo la diferencia muy significativa alcanzando un OR de
17,5 y un valor de p < 0,05. Es este el factor de riesgo mas importante
encontrado en el estudio seguido de la edad por encima de 60 afios. Entre
aguellos que tienen alteraciones en el metabolismo de la glucosa la mitad
presentan hipertension arterial (prevalencia del 50%) y un OR de 4,49 sin que
sea estadisticamente significativo. De todos los hipertensos evaluados el 22%
son diabéticos cifra notoriamente inferior a la encontrada en el estudio de
Argentina donde las cifras alcanzan el 41%°*°. Estos resultados son mas altos
que lo publicados en (epidemiologia de la diabetes) donde la proporcion de
hipertensiéon en los diabéticos solo fue del 67,7% y en aquellos que
presentaban intolerancia a la glucosa solo alcanzo6 entre el 20 y el 40%. El
estudio nuestro no determiné la clasificacién de los diabéticos incluidos en el
estudi0256 257 258.

?> ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Diabetes en las Américas. Boletin Epidemioldgico
[en linea]. Junio 2001, vol. 22 no. 2, p. 1-5. Disponible en
Internet:http://www.paho.org/Spanish/sha/be_v22n2.pdf.

% |bid.
255 COPANY, Jorge Marcelo. Prevalencia de hipertension arterial y factores de riesgo asociados. En:
Revista de la sociedad de medicina interna de Buenos Aires. 2006, vol. 4 no. 4. Disponible en Internet:

http://www.smiba.org.ar/med_interna/vol_04/04_06.htm

%6 AMERICAN DIABETES ASSOCIATION. Report of the expert committee on the diagnosis and
classification of Diabetes Mellitus. Op. cit., p. S5-S16.

" WORLD HEALTH ORGANIZATION. Definition, diagnosis and classification of diabetes mellitus and its
complications: Report of a WHO Consultation. Op. cit., p. 1-65.

%8 ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Diabetes en las Américas. Boletin Epidemiolégico.
Op. cit., p. 1-5.
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Tal como se ha explorado en otros estudios los resultados del estudio nuestro
sefialan que entre los sujetos participantes del mismo 29,51% presentaron
cifras de colesterol total por encima de 200 mg/dl encontrandose mas elevado
entre los hipertensos que en los normotensos tal como lo han registrado
muchos estudios desde hace méas de dos décadas. El 29,51% de la poblacion
estudiada presenta hipercolesterolemia y entre ellos el 22,22% son
hipertensos. En tanto que entre los hipertensos el 34% de ellos padecen
dislipidemia. El estudio de Framinghan encontré una incidencia del 30% de
dislipidemia entre los hipertensos y mas recientemente el Gubbio Study
realizado en Italia demostré que los hipertensos tienen niveles mas altos de
colesterol total que los normotensos®® #*°. El  Trial of preventing Hypertension
Study (TROPHY) encontré que el 50% de las personas estudiadas que tenian
presién arterial normal alta hoy prehipertensos tenian dislipidemia®*. En los
prehipertensos del estudio de Santo Tomas se hallé que el 36% de los mismos
tenia los niveles de colesterol por encima de 200 mgs /dl. En los no
hipercoleterolémicos la prevalencia de hipertension arterial fue de 18% con un
OR de 0,77 sin ser estadisticamente significativo. Estudios epidemioldgicos
realizados en los Ultimos afios sefialan que la hipercolesterolemia precede al
desarrollo o aparicion de la hipertensién arterial, es decir la dislipidemia se
encuentra presente en etapas previas al desarrollo de la hipertension.

Un alto porcentaje de la poblacion estudiada el 62,3% presenta niveles bajos
de C-HDL vy entre ellos el 21,7% presentaba hipertension arterial comparado
con el 15,21% que no presentaba dicho déficit, constituyéndose ésta
alteracion, en la mas alta de las alteraciones de los lipidos encontrada
después de la elevacion del colesterol C-LDL que afecta al 65,98% de la
poblacion y en estos ultimos se encontré que la prevalencia de Hipertension
arterial era menor que en la poblacidon general afectando mas a las personas
de mas corta edad. Los bajos niveles de C-HDL se han asociado con un
aumento de la resistencia a la insulina e Hipertension arterial en mdltiples
estudios o asociado con hipertrigliceridemia constituyendo el denominado
sindrome metabdlico. Los hipertrigliceridemicos padecen mas hipertensién que
los que tienen cifras de triglicéridos normales siendo la prevalencia en aquellos
de 22,76% y entre los ultimos de 17,57% no siendo las diferencias
estadisticamente significativas.

259 KANNEL, WB. Epidemiology of essential hypertension: The Framinham experience. Op. cit., p. 273-
287.

%0 COPANY, Jorge Marcelo. Prevalencia de hipertension arterial y factores de riesgo asociados. En:

Revista de la sociedad de medicina interna de Buenos Aires. 2006, vol. 4 no. 4. Disponible en Internet:
http://www.smiba.org.ar/med_interna/vol_04/04_06.htm

261 |pid.
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Al agrupar las alteraciones de los lipidos como dislipidemia se encontré que un
porcentaje alto de la poblacién lo padece alcanzando una proporcion de
89,89% siendo el factor de riesgo cardiovascular mas frecuente en la misma y
explicando el porqué son las enfermedades cardiovasculares la primera causa
de muerte en la poblacién®? La prevalencia de hipertensién entre los
dislipidemicos es de 19,34 de la poblacion con poca diferencia en relaciéon con
los normolipémicos que alcanzan una prevalencia de 18,75.

El 13,11% de la poblacion presentd sindrome metabdlico y el 59,38% de ellos
es hipertenso es decir mas de 4,5 veces que aquellos que no lo presentan,
siendo las diferencias estadisticamente significativas. ElI 41% de los
hipertensos presenta sindrome metabdlico, cifras menores a las observadas en
2003 en un estudio realizado en la habana Cuba®®® que muestra una
prevalencia de 61,93% del mismo sindrome en hipertensos. El 37% de los
hombres hipertensos presentan sindrome metabdlico al igual que los 44% de
las mujeres con la misma condicion, resultados que son diferentes al estudio de
la Habana donde el sindrome metabdlico predomindé en hombres alcanzando
una prevalencia de 75,9% frente al 57,3% en mujeres. En otro estudio realizado
por Vanhala y Colaboradores la prevalencia de sindrome metabdlico fue de 7%
en hombres y 18% en mujeres con un promedio parecido al nuestro®®*. Algunos
estudios no pueden ser comparados porque no comparten los mismos criterios
ya que estos han sido modificados en la Gltima década.

%2 gecretaria de salud Municipal. Municipio de Santo Tomas. Plan local de Salud 2007-2011

263 \/ASQUEZ VIGOA, A. et al. Sindrome metabélico en Pacientes hipertensos esenciales. En: Revista de
nefrologia Hospital General Universitario Gregorio marafion. 2003, vol. XXIII no. 5, p. 423-431. Disponible
en Internet: www.revistanefrologia.com/mostrarfile.asp?ID=1806

%4 \VANHALA, MJ, et al. Metabolic Syndrome in a Middle-age finnissh Population. In: J Cardiovascular
RisK. 1997, vol. 4 no. 4, p. 291-95. Disponible en Internet: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9477208.
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6. CONCLUSIONES

La hipertension arterial es un importante problema de salud puablica para la
poblacion Tomasina, el cual afecta mas a la poblacion mayor de 60 afios. Muy
a pesar de existir las guias de atencién emitidas por el ministerio de la
proteccién Social en Colombia y hacer parte de las actividades de demanda
inducida (Resolucion 0412 de 2000) a que estan obligadas las instituciones
prestadoras de servicios tanto publicas como privadas que son contratadas por
las EPS del régimen subsidiado y contributivo y entes territoriales solo el
10,64% estan controlados. El 89,36% estan a merced de las consecuencias de
la Hipertension arterial, un porcentaje parecido padece dislipidemias lo que
explica que sean las enfermedades cardiovasculares unas de las primeras
causas de morbimortalidad de la poblacion.

El presente estudio devela que el 46,81% desconocen estar enfermos lo que
refleja una ineficaz politica de deteccion de la hipertensién arterial en el
municipio. De igual manera un porcentaje mayor del 10% no acepta el
tratamiento lo que hace manifiesto una debilidad en las politicas de promocion
de la salud que debe concientizar al 100% de la poblacion para que reciba el
tratamiento. Llama la atencion que en el 30% de los casos el tratamiento no
sea efectivo, lo que requiere de una evaluacion individual en cada caso y hacer
los ajustes necesarios hasta lograr el objetivo de mantener las cifras de tension
controladas.

El estudio muestra posibles factores de riesgo  modificables (diabetes,
trastorno en el metabolismo de carbohidratos, sobrepeso u obesidad,
dislipidemias, sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo) que acompafian a la
Hipertension Arterial de tal manera que puedan trazarse politicas publicas que
hagan posible su reduccion lo que redundaria en una menor incidencia en el
futuro o reducir el aumento que es la tendencia que se aprecia en los paises en
desarrollo; ademas permite conocer los grupos de edad mas afectados de la
poblacion adonde hay que centrar mas la atencibn para detectar
oportunamente a los hipertensos a través de tomas masivas de tension arterial
y concientizarlos de la ausencia de sintomas en ésta enfermedad y de lo grave
de las consecuencias buscando asi mayor adherencia a los tratamientos los
cuales deben ser evaluados individualmente en cada caso.
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Anexo A

ENCUESTA
PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL, PROPORCION DE
HIPERTENSOS QUE LO DESCONOCEN Y ALGUNOS FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS, EN EL MUNICIPIO DE SANTO TOMAS -
ATLANTICO”

OCTUBRE-NOVIEMBRE 2008

Por favor antes de comenzar, lea detenidamente al encuestado el formato de consentimiento
informado y solicitele la firma de aceptacion luego de entenderlo. Expliquele que la informacién
obtenida es confidencial y que se le van a realizar ademas toma de tension arterial, medidas de talla,
peso, perimetro abdominal y toma de muestra de sangre para realizar glicemia, Perfil lipidico lo cual
implica riesgo minimo para su salud. Si decide hacer parte del estudio tendra copia de sus resultados.

|. INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA
1. Apellidos y Nombres:

C.C.
2. Direccion 3. Nivel del
SISBEN (1) (2) (3) (4)
4. Edad: afnos 5. Sexo: Masculino 1( ) Femenino 2( ) 6.

Raza: negro 1( ) otro 2( )
7. Lugar de Residencia: Cabecera Municipal 1( ) otro2( )

8. Nivel de escolaridad: Primaria 1( ) Secundaria 2( ) Técnico 3( )
Universitario 4( ).

9. Ocupaciéon: Ama de Casa 1( ) Empleado / Obrero 2 ( ) Trabajador
Independiente 3 ( ) Desocupado 4 ( ) Pensionado5( )Otro6( )

10. Afiliacion al Sistema de Seguridad Social en Salud: reg. Subsidiado 1( )
REG Contributivo 2( ) Vinculado 3 ( ) Régimen especial 4 ( ) Otro 5( ).

Il ANTECEDENTES FAMILIARES, TOXICOS, TENSION ARTERIAL Y
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS.
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10.

11.

12.

¢Es su padre hipertenso o padece de presion alta? 1(si) 2(No) 3(no sabe)
Es su madre Hipertensa o padece de presion alta (si) (No) (no sabe); tiene
hermanos hipertensos o sufren de presion alta (si) (No) (no sabe) Es
alguno de sus abuelos hipertenso o sufre de la presion alta (si) (no) (no
sabe).

Padece usted de presién alta (si) (no) (no sabe). Recibe usted tratamiento
para la hipertension o presion alta (si) (no).

Es usted diabético o tiene azlcar en la sangre (si) (no) (no sabe).

Recibe tratamiento para la diabetes o para la azucar en la sangre (si) (NO)
(no sabe).

Ha tenido usted el colesterol o triglicéridos altos (si) (No) (No sabe).

Recibe usted tratamiento para el colesterol o triglicéridos altos (si) (No) (No
sabe).

Ha fumado usted cigarrillo, pipa, tabaco en los ultimos 6 meses. (si) (NO).
Fuma usted entre 1y 9 cigarrillos dia ( ) entre 10y 19 ( ) 200 mas ( )

Consume usted alcohol semanalmente, por lo menos 1 vez, durante el
altimo afio. (si) (No)

Le aplica usted sal adicional a la comida después de preparada o antes de
consumirla (si) (no)

Consume usted anticonceptivos orales (si) (no)

Realiza actividad fisica regular de duracion minima de 30 minutos, por lo
menos tres dias a la semana. (Si) (No).

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS Y DE LA TENSION ARTERIAL.

13.

14.

15.

16.

17.

TENSION ARTERIAL EN mm de Hg: Primera toma: / m m Hg.
Segunda toma: / m m Hg.

Promedio: / m.m Hg

Peso en Kilos: . Talla en metros:

indice de masa Corporal Kilos / metros cuadrados.
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18. Perimetro Abdominal en cms

RESULTADOS DE LABORATORIO

19. GLICEMIA EN AYUNAS mgs/dl. 19. TRIGLICERIDOS
mgs/dl.
20. COLESTEROL TOTAL mgs/dl. 21. COLESTEROL HDL
mgs/dl.
22. COLESTEROL LDL mgs/dl. 23. COLESTEROL VLDL

mgs/dl.
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Anexo B

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

actividades

disefio de la investigacién

disefio de la encuesta

agosto-08

septiembre-08

octubre-08

noviembre
08

diciemb
re-08

enero
09

seleccién de la muestra

aplicacion de la encuesta,
medidas antropométricas
y toma de muestra

Captura y digitacion de la
informacién

Procesamiento y analisis
de la informacién

Elaboracion de informe
final y publicacién
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Anexo C

Caracteristicas sociodemograficas

Variable Definicién Naturaleza Nivel de Categorias
medicién
Nombre Palabras del idioma No categérica Unico No categérica
asignadas a una
persona para
diferenciarlas de otras y
con la cual fue
registrado.
Identificacion CC ndmero asignado por la | No categdrica Unico No categérica
Registraduria nacional
del estado civil a su
documento de identidad
Edad NuUmero de afios Cuantitativa Razoén 18, 19, 20....100
cumplidos desde el continua
nacimiento hasta el dia
de la encuesta
Sexo Biol6gicamente de Cualitativa- Nominal Masculino
acuerdo a la presencia dicotémica. femenino
de genitales Femenino o
masculino
Escolaridad Grado estudio Cualitativa Ordinal Ninguno primaria.
alcanzado Secundaria
independiente si logré Técnico
terminarlo Universitario
Raza Tenencia del color de cualitativa Nominal Negro
piel Otro color
Lugar de area del municipio cualitativa Nominal Urbano
residencia donde se encuentra Resto del municipio
ubicada su residencia
Condicion socio- La condicién cualitativa Ordinal Nivel :
economica socioecondémica se 1
determinara por el Nivel 2
del sisben luego de 3
haber aplicado la 4
encuesta que permite
determinar su nivel
Afiliacion al Tipo de aseguramiento | cualitativa Nominal Régimen subsidiado.
sistema de en salud de que dispone Régimen contributivo.
seguridad social en el momento de la Régimen excepcional.
en salud encuesta de que Vinculado.
otro
Ocupacioén Tarea o funcién que cualitativa nominal Ama de casa.
desempefia y que puede Obrero.
0 no estar relacionada Empleado.
con su nivel de Trabajador ind.
educacion. Profesional.
Desocupado.
Pensionado.
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ANTECEDENTES FAMILIARES, TOXICOS, TENSION ARTERIAL Y MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Antecedente Padecimiento de cualitativa Nominal Primer grado
familiar de hipertension arterial Padres.
hipertension presente (o pasado si es Segundo grado
fallecido) de un familiar Abuelos
dentro del primero o hermanos
segundo grado de
consanguinidad.
Conocimiento de Estado del conocimiento | cualitativa Nominal Sabe que si padece
padecer de de sufrir de hipertension hipertension arterial
hipertension arterial Sabe que no padece
arterial hipertension arterial
No sabe si padece
hipertension arterial
Tratamiento Persona que recibe cualitativa Nominal Si recibe tratamiento
antihipertensivo habitualmente antihipertensivo.
tratamiento No recibe tratamiento
antihipertensivo antihipertensivo
Conocimiento de Estado del conocimiento | cualitativa Nominal Sabe que padece de
padecer diabetes de sufrir de diabetes diabetes:
Si
no
Tratamiento Persona que recibe cualitativa Nominal Si Recibe tratamiento para
antidiabético tratamiento para la la diabetes
diabetes farmacolégico No Recibe tratamiento
0 no farmacolégico para la diabetes
Conocimiento de Estado del conocimiento | cualitativa Nominal Sabe que padece de
padecer de padecer de una dislipidemia:
dislipidemia concentracion alterada Si
del colesterol o no
triglicéridos
(habitualmente altos)
Tratamiento para Persona que recibe cualitativa Nominal Si Recibe tratamiento para
la dislipidemia tratamiento para las las alteraciones del
alteraciones del colesterol o los
colesterol o los triglicéridos
triglicéridos No Recibe tratamiento
farmacolégico o no para las alteraciones del
farmacolégico colesterol o los
triglicéridos
FUMADOR Persona que en los cualitativa Nominal Si
tltimos 6 meses ha no
consumido 1 o mas
cigarrillo, tabaco o pipa.
diario
BEBEDOR DE Persona que de manera | cualitativa Nominal Si
ALCOHOL habitual consume Por lo no
menos 50cc de alcohol
por semana durante el
ultimo afio
Consumidor de Persona que aplica sal cualitativa nominal Si
sal adicional en adicional a la comida no
las comidas después de preparada
Consumidor de Persona que en el cualitativa nominal Si
anticonceptivos momento de la encuesta no

orales

consuma
anticonceptivos orales
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Sedentarismo

Sedentaria a toda
persona que no realiza
actividad fisica regular
de duraciéon minima de
30 minutos, tres dias a
la semana.

Actividad fisica regular:
Persona que durante un
tiempo realiza acciones
como Caminar rapido,
bailar, nadary similares

cualitativa

nominal

Sedentario.
Si
no

Hipertenso

Persona que fué
diagnosticada de
hipertension arterial y
recibe o no tratamiento
para ello.

Persona con cifras
tensional sistélica igual o
mayor a 140 mm de Hg.
ylo con cifra tensional
diabdlica igual o mayor a
90 mm de Hg

cualitativa

ordinal

Normal
Prehipertension.
Estadio 1
Estadio2

Tensién Arterial
sistolica 'y
diastélica

Cifras de tensién
arterial promedio.
Luego de dos 0 mas
medidas en
condiciones
estandarizadas dada
en mm de Hg

cuantitativa

continua

Sistélica/diastélica

Hipertenso
controlado

Persona hipertensa
en tratamiento con
cifras de tension
arterial por debajo de
140 mm de Hg la
sistélica y de 90 mm
de Hg la diastdlica

cualitativa

nominal

Controlado.
No controlado

Peso

Cantidad en
Kilogramos
proporcionada al subir
en condiciones
estandarizadas a la
balanza

Cuantitativa

continua

Peso en kilos seguidos
de 3 decimales

Talla

Altura alcanzada por
el individuo en
posicion de pies
desde las plantas
hasta el extremo
superior de la cabeza
medida en metros

Cuantitativa

continua

Talla en metros
seguida de dos
decimales.
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indice de masa Relacién del peso / talla | Cuantitativa Continua Normopeso IMC 18-
corporal al cuadrado. 24,9 Kls/m2
Sobrepeso: IMC 25-
29,9
Obesidad 1 IMC: 30-
34,9
Obesidad 2 IMC: 35 0
mas.
Perimetro Es la medida de la cuantitativa continua Perimetro abdominal
Abdominal circunferencia abdominal en cms
a nivel del ombligo luego
de una inspiracion
normal
Obesidad Hay obesidad abdominal | cualitativa nominal Padece obesidad
abdominal cuando el perimetro abdominal si 0 no
abdominal alcanza
medidas mayores a 90
en hombre y 80 en
mujeres (FID)
Glicemia en Cuantificacion de Cuantitativa continua <100 mg/dl: normal
ayunas glucosa en sangre 100-125: intolerancia a
cuando la persona a la glucosa.
dejado de comer por lo >0 = 126 mgs/dl:
menos 8 horas antes diabetes
Diabético. Persona cuyo valor de cualitativa nominal Diabético.
glucosa en ayunas en No diabético.
sangre venosa sea igual
0 superior a 126 mgs/dI
0 que reciba tratamiento
para la diabetes.
Perfil lipidico Estudio de laboratorio cuantitativa continua Colesterol total.
que permite medir las CHDL.
concentraciones de CLDL
lipidos sanguineos luego CVLDL.
de 8 o mas horas de TRIGLICERIDOS
ayuna
Dis-lipidémia. Persona con alteracion cualitativa nominal Hipercolesterolemiahip

en la concentracion de
lipidos sanguineos asi:
Colesterol total> o igual
a 200 mgs/d|
Triglicéridos> o igual a
150 mgs/dl.

Colesterol HDL>40
mgs/dl hombres y < 50
mgs/dl mujeres. O que
reciban tratamiento para
ello

ertrigliceridemia

Con bajos niveles de
CHDL.

Con altos niveles de
CLDL
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Sindrome Persona que presenta cualitativa nominal Con sindrome

metabdlico minimo tres de los cinco metabdlico.
criterios descritos a Sin sindrome
continuacion Obesidad metabdlico

central por perimetro
Abdominal se incluyen
las mujeres con
perimetro abdominal
mayor o igual de 88 cms
y hombres con 102 cm o
mas, hipertrigliceridemia,
es decir cifras de
triglicéridos iguales o
mayores a 150 mgs/dl o
en tratamiento
farmacol6gico, HDL
bajo, con cifras menores
de 40 mgs /dl en
hombres y menores de
50 mgs/dl en mujeres o
en tratamiento
farmacologico; tensién
arterial elevada por
encima o igual a 130 mm
Hg la sistdlica y/o 85
mmHg la diastdlica o en
tratamiento
antihipertensivo,
Glicemia basal elevada,
es decir mayor a 100
mgs/dl o en tratamiento
farmacoldgico por
hiperglicemia.

IMC: indice de masa corporal; CHDL: Colesterol de alta densidad, LDL: colesterol de baja
densidad; VLDL: Colesterol de muy baja densidad.
FID: federacidn internacional de diabetes.
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Anexo D

PRESUPUESTO
(Miles de pesos)

RUBRO Cofinanciacion Recursos propios valor total
Materiales e insumos 0 2500 2500
Equipos 0 2000 2000
Talento humano 1000 18400 19400
Examenes de laboratorio 0 35000 35000
Divulgacién 0 1500 1500
Impresos y publicaciones 0 3500 3500
Bibliografia 200 80 280
Otros 0 1000 1000
Total de la propuesta 1200 63.980 65.180
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