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RESUMEN

Introduccién y objetivo: El control farmacoldgico de
la hipertension arterial es un componente esencial en
la estrategia para el control de las enfermedades car-
diovasculares. El propésito de esta investigacién fue
determinar la tasa actual de control de la hipertension
arterial en la poblacién que recibe atencién médica en
el consultorio médico N° 18 perteneciente al Policlinico
Turcios Lima, del municipio de Pinar del Rio. Método:
Estudio descriptivo y transversal; el universo estuvo
constituido por 1.589 pacientes mayores de 15 afios de
edad, y la muestra, por 504 pacientes seleccionados
por muestreo probabilistico estratificado. Resultados:
Se obtuvo una prevalencia del 21,2 % de hipertension
arterial, mayor en el sexo masculino; se calculé una
tasa de control de 45 por cada 100 pacientes bajo
tratamiento terapéutico y un porcentaje de control del
65,3 % entre los tratados. El 42,3 % de la poblacion
presenta un riesgo cardiovascular moderado de sufrir
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un accidente cardiovascular en los proximos 10 afios.
Conclusiones: Se obtuvo un nivel de control de la
hipertension arterial mas elevado que lo notificado
previamente por estudios poblacionales realizados en
otros paises, esta enfermedad es mejor controlada en
las pacientes femeninas. En cuanto al riesgo cardio-
vascular global, predominé la categoria de moderado
seguida por la de bajo riesgo, sin desestimar la po-
blacién clasificada como de alto riesgo.

Palabras clave: Hipertension, Factores de riesgo,
Control de riesgo, Prevencion y control

ABSTRACT

Introduction and objective: Pharmacological control
of hypertension is an essential component in the stra-
tegy for the control of cardiovascular diseases. The
purpose of this research was to determine the current
control rate of hypertension in the population receiving
care at the medical office N° 18 belonging to Turcios
Lima Polyclinic, in Pinar del Rio municipality. Method:
A descriptive and cross-sectional study was performed,
the population consisted of 1589 patients over 15 years
old, and the sample of 504 patients who were selected
by stratified probability sampling. Results: A hyper-
tension prevalence of 21.2% was found, which was
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greater in males. A control rate of 45 per 100 patients
receiving therapy was calculated and a control rate of
65.3% among those treated. 42.3% of the population
has a moderate cardiovascular risk of suffering a car-
diovascular event in the next 10 years. Conclusions: A
control level of high blood pressure higher than what
has been previously reported in population studies

conducted in other countries was obtained. This
disease is better controlled in female patients. As for
the overall cardiovascular risk, the moderate category
was prevalent followed by the low risk, without under-
estimating the population classified as high risk.

Key words: Hypertension, Risk factors, Risk manage-
ment, Prevention & control

INTRODUCCION

La En la actualidad se define un factor de riesgo como
un elemento o una caracteristica mensurable, que tie-
ne una relacién causal con un aumento de frecuencia
de una enfermedad, y constituye un factor predictivo
independiente y significativo del riesgo de presentar
dicha enfermedad”.

Al referirse a un factor de riesgo cardiovascular, no
se puede dejar de mencionar el Estudio Framingham2
gue comenzo en 1948, en la ciudad homénima, situada
a 32 km al oeste de Boston, Massachusetts. Este estu-
dio epidemioldgico se mantiene e incorpora nuevas
generaciones de pacientes y aporta nuevos elementos
causales a las enfermedades cardiovasculares (ECV)°.

Algunos de los factores de riesgo identificados en
este estudio fueron: la presién arterial sistolica, la hi-
percolesterolemia, el tabaquismo, la intolerancia a la
glucosa y la hipertrofia del ventriculo izquierdo, diag-
nosticada en el electrocardiograma. Ademas, se iden-
tific6 que la hipertensién y la hipercolesterolemia te-
nian un caracter gradual y continuo, y que con fre-
cuencia se producia una asociacién de estos factores,
lo que producia un efecto multiplicador4.

El control de los factores de riesgo conduce a un
descenso en la incidencia de la enfermedad corona-
ria’. La prevencion primaria de las ECV es un elemen-
to imprescindible en la practica asistencial y se centra
en el control de estos factores de riesgo, que son
elementos asociados a la incidencia y la mortalidad®’.
La mejor herramienta para establecer prioridades en la
prevencion primaria cardiovascular es la estimacion
precisa del riesgo de desarrollar este tipo de enferme-
dades®”®.

En 2011 se publicd un documento que recoge un
informe de la Asamblea General de Naciones Unidas,
aprobado unanimemente, que califica de alta prioridad
a las enfermedades no transmisibles, como el cancer,
la diabetes mellitus, las ECV y la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica. Este documento insta a la concien-
ciacién de los estratos politicos, sociales y econémicos
del papel clave que representan estas enfermedades,
que suponen mas del 60 % de las causas de muerte

en el mundo. Igualmente, el informe anual de la Aso-
ciacion Estadounidense del Corazén (American Heart
Association), ademas de actualizar los datos del im-
pacto de las ECV en la morbilidad y mortalidad, desta-
ca por su amplia extensién, la necesidad de organizar,
gestionar y mejorar los sistemas de salud. Ademas, a
finales de 2011 el Departmento de Servicios Humanos
y de Salud de Estados Unidos dio a conocer la deno-
minada «The Million Heart Initiative», cuyo objetivo no
era otro que evitar la incidencia de 1 millén de infartos
en los proximos 5 afios mediante la estrategia con la
administracion de aspirina a sujetos de alto riesgo, el
control de la presién arterial y del colesterol, y la
prohibicién de fumar en lugares publicos (ABCS, por
sus siglas en inglés)'**2.

El control farmacolégico de la hipertension arterial
(HTA) es un componente esencial en la estrategia ac-
tual para el control de las ECV**. La preocupacion por
el desafio que estas enfermedades significan para los
paises subdesarrollados ha crecido mucho en los
ultimos afios. La terapia farmacoldgica de que se dis-
pone actualmente debe ser efectiva en cualquiera de
los escenarios socio-econémicos™. Segun el anuario
estadistico de 2010, la HTA tiene una prevalencia de
202,7 por cada 1.000 habitantes, y contindia creciendo
cada afio*%. Sin embargo, son pocos los estudios diri-
gidos a la deteccion de las tasas de control de HTA,
estas Ultimas directamente proporcional a las tasas de
incidencia y prevalencia de las ECV™'®. Particular-
mente en la provincia de Pinar del Rio, no se tienen
noticias de registros de investigaciones destinadas a la
determinacion de las referidas tasas y a los factores
posiblemente relacionados con el binomio efectividad/
inefectividad de la terapéutica actual; esta fue precisa-
mente la principal motivacién para el desarrollo de la
presente investigacion, que parte inspirada en el dice-
fio de la investigacion CARMEN (Conjunto de acciones
para la Reduccion Multifactorial de Enfermedades No
Transmisibles), proyecto de intervencion para enferme-
dades no transmisibles desarrollado por la Organiza-
cién Panamericana de la Salud (OPS)"".

A punto de partida de la siguiente interrogante:
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¢cual sera la tasa de control de la HTA en la poblacion
gue recibe servicios médicos en el Policlinico Turcios
Lima?, se pretende determinar la tasa actual de control
de la HTA en la poblacion atendida por el consultorio
médico N° 18 del mencionado policlinico de Pinar del
Rio, Cuba.

METODO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, con la
poblacién que recibe asistencia médica en el consul-
torio No. 18 perteneciente al Policlinico Turcios Lima
de Pinar del Rio, Cuba. El universo del estudio quedé
constituido por los 1.589 individuos mayores de 15
aflos de edad que reciben atencion en dicho consul-
torio. Se seleccion6 una muestra probabilistica y estra-
tificada de 36 personas por grupos decenales de edad
(15-85 afios) y sexo, para un tamafo total de 504
individuos, lo que les confiere una probabilidad idéntica
de ser seleccionados dentro de cada estrato. Se estu-
diaron las variables: edad, sexo, presién arterial sisto-
lica, presion arterial diastolica, indice de masa corporal
(IMC), circunferencia abdominal, fumadores actuales,
presion arterial medida en el pasado, diagnéstico de
HTA, diagnéstico de diabetes mellitus, antecedentes
de tratamiento para la hipertension y riesgo cardiovas-
cular global.

Recoleccion de datos

Luego de seleccionada la poblacion objeto de estudio
se procedi6 a la medicién de las variables, segun las
consideraciones de la Guia Cubana de Prevencion,
Deteccién y Control de la Hipertension Arterial, asi co-
mo las indicaciones del VIl Reporte de Hipertensién
Arterial, cuyos resultados fueron recopilados en una
planilla disefiada con ese propésito, a partir de los
estandares de la Guia de bolsillo de prevencion car-
diovascular de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). El protocolo de encuesta incorporé porciones
del cuestionario desarrollado por la OPS para el pro-
yecto CARMEN",

Analisis de datos

La HTA fue definida como presion arterial sistélica
(PAS) igual o mayor a 140 mmHg y presion arterial
diastélica (PAD), igual o mayor a 90 mmHg en reposo
o llevando en el momento de toma de la informacién
tratamiento con antihipertensivos. El control en la po-
blacién fue definido como el porcentaje de todos los
hipertensos que tenian niveles de PAS y PAD por de-
bajo de los fijados, independientemente de si llevaban
tratamiento o no. El control en los pacientes tratados
fue definido como el nimero de pacientes tratados que
consiguieron tener una presion arterial menor que
140/90 mmHg, dividido por el nimero de pacientes en

tratamiento con agentes antihipertensivos.

El IMC fue calculado como el peso en kilogramos
dividido por el cuadrado de la talla en metros.

Para las prevalencias se calcularon los intervalos
de confianza para el 95 %, y se tuvo en cuenta el dice-
flo muestral. A cada uno de los pacientes se le calculé
el riesgo cardiovascular. Se tuvieron en cuenta las
instrucciones para la utilizacion de las tablas de pre-
diccién del riesgo de la OMS/ISH (siglas en inglés de
Sociedad Internacional de Hipertension). Dichas tablas
indican el riesgo de padecer un episodio cardiovas-
cular grave, mortal o no (infarto de miocardio o ictus),
en un periodo de 10 afios, segln la edad, el sexo, la
presion arterial, el consumo de tabaco, el colesterol to-
tal en sangre y la presencia o ausencia de diabetes
mellitus en 14 sub-regiones epidemiolégicas de la
OMS. Para ello se emplean en especifico las tablas
AMR A disefiadas para la subregion epidemiolégica
correspondiente a Canad4, Cuba y Estados Unidos de
América.

Una vez obtenida esta informacion, se procedio a la
estimacion del riesgo cardiovascular para 10 afios, de
la siguiente manera:

e Paso 1. Se eligio la tabla adecuada segun la pre-
sencia o0 ausencia de diabetes.

e Paso 2. Se eligio el cuadro del sexo en cuestién.

e Paso 3. Se eligio el recuadro fumador o no fuma-
dor.

e Paso 4. Se eligio el recuadro del grupo de edad (50
si la edad esta comprendida entre 50 y 59 afios, 60
para edades entre 60 y 69 afios, y asi sucesiva-
mente).

e Paso 5. En el recuadro finalmente elegido, se loca-
lizé la celda mas cercana al cruce de los niveles de
PAS (mmHg). En los valores intermedios se tomo el
valor inferior.

Consideraciones éticas

En la realizacion de este estudio se respetaron las ba-

ses éticas de las investigaciones con seres humanos.

El proyecto de la investigacion fue aprobado por el

Comité de Etica de la institucién participante. Se res-

petd la identidad de los individuos de los que se tomé

ademas, su consentimiento informado para incluirlos
en el estudio.

RESULTADOS
La prevalencia de HTA para la poblacién estudiada es
de 21,2 %. Los hombres tuvieron medidas de presion
arterial mayores que las féminas, y una prevalencia de
HTA 10 % mas elevada (Tabla 1).

Es de destacar que el 71,4 % de la poblacién
estudiada habia chequeado su tension arterial en algun
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Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de la muestra estudiada del Consultorio N° 18

del Policlinico Turcios Lima. 2011

Hombres Mujeres Poblacién total

(N=252) (N=252) (N=504)
Edad 46,3+ 14,8 44,2 + 15,6 45,3+ 15,3
PAS (mmHg) 122,5 115,8 119,2
PAD (mmHg) 78,8 71,3 75,0
HTA (%) 26,5 16,2 21,2
IMC (kg/m?)) 24,2 24,9 24,55
Obesidad (%) 20,6 23,8 22,2
Cintura (cm) 83,02 80,9 81,8
Fumadores actuales (%) 20,6 31,7 26,2
Diabetes (%) 4,4 51 4,8

Tabla 2. Mediciones de la presion arterial en momentos anteriores a la realizacion del estudio.

Hombres VWIVEIES Poblacién Total
N° % N° % N° %

PA medida en el pasado 190 75,4 170 67,5 360 71,4

PA medida en los dltimos 2 afios 120 47,6 142 56,3 262 52,0

Tabla 3. Tratamiento y control de la hipertension arterial.
Hombres Mujeres Poblacién Total

N° % N° % N° %
Llevaba tratamiento para la HTA 43 64,0 32 80,0 75 70,0
Control en la poblacion 20 29,8 16 40,0 36 33,6
Control entre los tratados 27 62,8 22 68,8 49 65,3

Por ciento
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Gréfico 1. Riesgo cardiovascular global calculado.
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momento del pasado, de ellos, el 52,0 % en los Ultimos
2 afos (Tabla 2). La tasa de control de HTA se sitla
en 45 por cada 100 pacientes hipertensos, con un con-
trol del 65,3 % de la poblacion que recibe terapéutica
para dicha enfermedad, superior en la poblacién feme-
nina con un 68,8 % de control (Tabla 3).

Al calcular el riesgo cardiovascular total para la po-
blaciéon se utilizaron las tablas recomendadas por la
OMS, y se constaté un predominio de los pacientes
con riesgo moderado de sufrir un accidente cardio-
vascular en los proximos 10 afios (42,3 %), seguido de
los de riesgo bajo, con 38,7 % (Gréfico 1).

DISCUSION

El aumento de la esperanza de vida y el incremento de
la presion arterial con la edad, estan ocasionando que
la HTA sistémica sea uno de los principales motivos de
consulta de la poblacién de mayor edad en la atencion
primaria. La prevalencia de HTA en individuos mayores
de 60 afios supera ya el 65 % y posiblemente, seguira
aumentando. En ellos suele observarse una PAS mas
alta, una mayor incidencia de factores de riesgo car-
diovascular, y una elevada morbilidad y mortalidad car-
diovascular. Las principales guias recomiendan que,
en los hipertensos adultos, la PAS no alcance 140
mmHg y la diastélica no llegue a 90 mmHg, y que en
los diabéticos la PAS/PAD sea < 130/85 mmHg e inclu-
s0, < 130/80 mmHg en la actualidad*™.

La HTA es uno de los factores de riesgo mas
prevalentes en la poblacion, especialmente en los pa-
cientes con ECV establecida. El control de la HTA
conduce a reducciones relevantes en la prevalencia e
incidencia de las lesiones de 6rganos diana y de la
mortalidad por ECV. Sin embargo, la HTA es uno de
los factores de riesgo con peores tasas de control en
pacientes con y sin ECV. Esta situacion revela las difi-
cultades implicitas en la regulacién y el control de la
presion arterial, que abarcan los estilos de vida y ali-
mentacion, al igual que la tolerancia y el cumplimiento
del tratamiento con las diferentes familias de farmacos
antihipertensivos®®.

Numerosas causas han obstaculizado el éxito del
tratamiento, entre estas se encuentran, el limitado acce-
so a la atencién médica, la inadecuada deteccién de la
elevacién de la presion arterial, el insuficiente cumpli-
miento de las indicaciones médicas, y la dificultad para
obtener y comprar los medicamentos para las enferme-
dades cronicas, entre otras. Dichos obstaculos son
generalmente mayores en los paises pobres”.

En comparacién con otros estudios se observa que
el control entre los tratados del presente estudio mues-
tra cifras similares a las halladas en la investigacion

desarrollada en la provincia de Cienfuegos, donde se
obtuvo un control entre los pacientes tratados por HTA
de 65,3 %''. Este dato es levemente superior a los
encontrados en una poblacién espafiola (55 %), y
otra del Reino Unido (52 %)18, muy alejado al encon-
trado en los Estados Unidos de América con un 50,1
%"%: ademas es muy superior a los valores publicados
de América Latina, entre 1-15 %°°.

En cuanto a los factores de riesgo se conoce que,
segun varios estudios, la diabetes mellitus ha aumen-
tado de forma considerable su prevalencia. Publicacio-
nes de la década de los 90* reflejaban una prevalen-
cia de alrededor del 6 %; sin embargo, los estudios
més recientes®** muestran, en general, una prevalen-
cia superior, con valores entre 6,7-18,3 %, aunque los
diferentes criterios diagndsticos utilizados y los de
inclusion por edad dificultan la interpretacion. En nues-
tro trabajo la prevalencia coincide con los ultimos infor-
mes. El envejecimiento de la poblacién, los estilos de
vida no saludables y la obesidad estan aumentando su
prevalencia *°, por lo que este fenémeno puede ser
clasificado como la epidemia del siglo XXI.

El incremento generalizado en la prevalencia de la
obesidad ha llegado incluso a afectar al 50 % de la
poblacién mayor de 40 afios en los Estados Unidos®.
En Espafia, los datos vislumbran indices de obesidad
similares a los del resto de paises europeos superior al
10 %*".

Los resultados de nuestro trabajo son similares a
los de Cerecero y colaboradores®, cuya prevalencia es
de 9,83 %, lo que demuestra cierta tendencia a mayor
obesidad en mujeres que en hombres.

En nuestro pais no existen tablas de célculo de
riesgo cardiovascular propias, sin embargo, reciente-
mente se han publicado tablas de la OMS que incluye
a nuestro pais en su regién geografica AMR 1°°. Estas
tablas aplicables a nuestra poblacion, fueron las utili-
zadas en la presente investigacion y se encontraron
gue la prevalencia del riesgo cardiovascular global es
18 %, cifra que se puede comparar con otro estudio
realizado en Cuba® sobre el tema, en el cual la preva-
lencia fue de 12 %, aunque la poblacion estudiada en
dicho trabajo era mayoritariamente joven, con un alto
nivel educacional y socio-econémico.

En los Estados Unidos, al utilizar la funcién de Fra-
mingham, se observa un 17 % de la poblacién adulta
con alto riesgo de acontecimientos coronarios, morta-
les 0 no®; sin embargo, en Espafia, en adultos entre
35 a 74 afios de edad, el riesgo promedio de presentar
un episodio cardiovascular en los 10 afios siguientes
fue de 8,3 %> y cifras inferiores han sido informadas
en adultos colombianos (3,87 %)*.
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Otro estudio realizado en Colombia®, también pre-
senté tendencia hacia el bajo riesgo cardiovascular
(80,7 %), segun la escala de Framingham, la prevalen-
cia era diferente a la nuestra.

CONCLUSIONES

En el presente estudio se obtuvo un nivel de control de
la HTA mas elevado que lo notificado previamente por
estudios poblacionales realizados en otros paises,
dicha enfermedad es mejor controlada en las pacientes
femeninas. La HTA, la diabetes mellitus y el habito de
fumar se comportan de forma similar a lo informado en
la literatura médica nacional e internacional, con
excepcion del habito de fumar, mas frecuente en el
sexo femenino. En cuanto al riesgo cardiovascular glo-
bal predominé la categoria de moderado, seguido por
la de bajo riesgo, sin desestimar la poblacion clasifi-
cada como de alto riesgo.
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