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INTRODUCCIÓN 
 

 

Las personas afectadas por condiciones crónicas representan una 

preocupación para la salud pública. Estas condiciones se caracterizan por ser 

padecimientos de larga duración, de carácter degenerativo, con etiologías complejas 

mediadas por múltiples factores de riesgo, con latencias largas, curso prolongado, 

alta frecuencia de discapacidad o alteración funcional e incurabilidad. Raramente 

requieren intervenciones urgentes en salud pública en el medio ambiente o en los 

contactos, pero son potencialmente prevenibles a través del control de diferentes 

factores de riesgo. 

 

 
Las enfermedades no transmisibles, como es el caso de la Hipertensión 

Arterial (HTA), superan actualmente a las enfermedades infecciosas como 

principales causas de mortalidad en el mundo. La HTA, por su prevalencia y 

trascendencia socioeconómica, es considerada para el Sistema Nacional de Salud 

(SNS) como un problema de salud pública de primer orden que hay que atajar.  

 

 

La HTA es la patología crónica de mayor frecuencia observada por el médico 

general en su práctica diaria. Su diagnóstico y tratamiento de forma temprana, 

disminuirá  la  mortalidad por esta causa y evitará los largos  períodos de 

rehabilitación de las  secuelas dejadas por accidentes cerebrovasculares  y 

cardiovasculares ocasionados por esta enfermedad, actualmente controlable. 

 

 

Desde el punto de vista poblacional y de salud pública, la prevención es una 

de las estrategias más importantes para detectar la HTA en fases prematuras y 

reducir significativamente su evolución, la de las enfermedades asociadas y su 
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morbimortalidad, además de los trastornos personales, familiares, sociales y 

económicos que produce. 

 

En los últimos años, la prevalencia de HTA en el municipio de Atrato - Chocó 

ha aumentado. Investigaciones realizadas durante el 2014, como el análisis de 

situación de salud del Chocó, arrojó una prevalencia de 1,39%, dato que dista de lo 

encontrado por nuestro estudio esta diferencia abrupta podría estar relacionada con 

la adopción de estilos de vida en la población que son reconocidas como 

desfavorables; aumentando el desarrollo de morbilidad cardiovascular: mayor 

consumo de sal y grasas en la dieta, inactividad física, obesidad y mayor consumo 

recreacional de alcohol y tabaco.  

 

 

Los efectos nocivos inmediatos del tabaquismo sobre la hipertensión arterial, 

están relacionados con la hiperactividad del sistema nervioso simpático, provocado 

por la activación de receptores nicotínicos excitadores presentes en las células 

quimiorreceptoras periféricas, que genera un aumento de la presión arterial, 

frecuencia cardiaca y contractilidad miocárdica; asimismo, el consumo crónico de 

cigarrillo induce rigidez en la pared arterial que puede persistir durante una década 

después del cese del consumo. 
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CAPÍTULO 1. DESCRIPCIÓN GENERAL DEL PROYECTO 

 

1.1 Problema de Investigación 
 

 

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de 

aproximadamente 17 millones de muertes por año, casi un tercio del total. Entre 

ellas, las complicaciones de la hipertensión arterial (HTA) causan anualmente 9,4 

millones de muertes. La hipertensión arterial (HTA) es la causa de por lo menos el 

45% de las muertes por cardiopatías y el 51% de las muertes por accidente 

cerebrovascular. (OMS, 2013) 

 

 

La hipertensión arterial (HTA) es un problema grave de salud pública mundial. 

El desarrollo de la HTA es multicausal, debido a que podría influir la carga genética, 

la raza y el sexo, hasta el padecimiento de enfermedades metabólicas como 

diabetes mellitus y dislipidemia, e inclusive factores comportamentales como el 

consumo de alcohol, tabaco y sedentarismo. (OMS, 2013) 

 

 

En Colombia, para el 2013, según datos arrojados por la Cuenta de Alto 

Costo, en Colombia había 2.414.354 personas con hipertensión arterial afiliadas al 

Sistema General de Seguridad Social en Salud, el comportamiento epidemiológico 

de la hipertensión arterial (HTA) va en aumento en la medida en que avanza el 

crecimiento y envejecimiento de la población, la variabilidad de las estimaciones 

para Colombia y la necesidad de disponer de información confiable y de calidad; 

constituyendo éste el instrumento clave para el desarrollo de políticas públicas 

efectivas. (Minsalud, 2007) 
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En el Dpto. del Chocó dado los criterios de vulnerabilidad existentes, bajo el 

enfoque de determinantes sociales, y que responda a las necesidades del 

departamento; la cual se enmarca en la pobreza y desigualdad y que dé respuesta a 

los interrogantes y necesidades de las comunidades. La evidencia demuestra que 

persiste una situación de inequidad en salud y calidad de vida.  

 

 

Chocó es uno de los cinco departamentos de Colombia donde mueren más 

personas por causas relacionadas con Hipertensión Arterial (HTA), población que 

solo cuenta con las mínimas oportunidades para el desarrollo socio-económico. Se 

estima que sólo el 25% de la población cuenta con oferta efectiva de servicios de 

salud. La falta de recursos humanos de salud calificados se convierte en otra barrera 

de acceso a estos servicios. (ASIS, 2014) 

 

 

La atención a la salud de las personas se caracteriza por ser 

predominantemente pasiva y asistencial, de libre demanda, principalmente reactiva y 

centrada en la morbilidad, lo cual provoca mayores costos de operación en el 

sistema y elevados costos de oportunidad para la población, especialmente 

agravados por la ausencia de un adecuado ordenamiento y articulación funcional de 

la red de servicios. Estas deficiencias, junto a las escasas oportunidades de empleo 

y desarrollo socioeconómico, explican en buena medida la persistencia de 

indicadores de salud y calidad de vida inferiores a los promedios nacionales, 

evidenciándose de esta manera la necesidad de implementar medidas diferenciales 

y adaptadas en salud a una región selvática y dispersa. 

 

 

De igual modo, se presenta la situación en la población Afro del departamento 

cuyo componente étnico cuenta con una población 80% Negra, la cual no ha sido 

ajena a las consecuencias de la constante vulneración como población protegida en 

el marco del DIH. En este contexto se resalta que dichas comunidades indígenas y 
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afro descendientes afrontan condiciones precarias de vida con limitadas garantías 

para el goce efectivo de sus derechos, lo que ha generado transformaciones en 

detrimento de sus posibilidades de supervivencia étnica y cultural, agravadas por su 

mayor grado de vulnerabilidad. Se postula de forma hipotética que la población afro, 

tiene una más alta probabilidad de coincidir en la prevalencia de esta enfermedad en 

cuestión por innumerables factores.   

 

 

Por lo anterior, con el presente proyecto se busca establecer ¿Cuál es la 

prevalencia de la hipertensión arterial en la población subsidiada que son atendidas 

en la IPS Salud Protegida (única para esta población) del municipio de Atrato – 

Choco? 
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1.2 Objetivos 
 

1.2.1 Objetivo General:  
 

Evaluar la prevalencia de Hipertensión Arterial en la población 

afrocolombiana, afiliada al régimen subsidiado que son atendidas en la IPS Salud 

Protegida (única para ese municipio) en el programa de Hipertensión Arterial del 

municipio de Atrato – Choco en el año 2020. 

 

1.2.2 Objetivos Específicos 
 

 

• Caracterizar la población objeto de estudio.  

• Determinar cómo los estilos de vida influyen en el desarrollo de la enfermedad 

(HTA) de la población afrocolombiana, afiliada al régimen subsidiado que son 

atendidas en la IPS Salud Protegida del municipio de Atrato – Choco durante el 

año 2020. 

• Identificar los factores de riesgo de la hipertensión arterial. 
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1.3 Justificación 
 

 

El propósito de esta investigación es analizar una de las patologías más 

reconocidas que afecta a la población afrocolombiana, conocer sobre el estado 

actual de la Hipertensión Arterial en el municipio de Atrato en el departamento 

Colombiano del Choco. La revisión se centrará en aspectos como: a). La 

caracterización epidemiológica de la enfermedad en este municipio, b). Su impacto 

en el sistema de salud y en la población, c). La relevancia de la modificación de los 

hábitos de vida poco saludables y d). La intervención preventiva de este tipo de 

enfermedades, el imprescindible papel de los profesionales de la salud 

concretamente de los farmacéuticos en la prevención de la  hipertensión arterial. 
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CAPÍTULO 2. MARCO DE REFERENCIA 
 

2.1  Marco Teórico 
 

 

La Hipertensión Arterial (HTA), enfermedad sistémica que consiste en la 

elevación de la presión arterial en la cual la Presión arterial sistólica ≥ 140 mmHg o 

una Presión arterial diastólica ≥ 90 mmHg; es un síndrome multifactorial de origen 

genético muy fácil de diagnosticar y de difícil control en el mundo. El abordaje 

pretende ser simple y práctico para todo aquel médico que tenga que enfrentar a las 

personas con HTA, sin sacrificar los conocimientos científicos de vanguardia. (J. 

Sellén, E. Sellén, L. Barroso, S. Sellén, 2009).  

 

La HTA es considerada por la OMS como la primera causa de muerte a nivel 

mundial, una de cada cinco personas en el mundo la padece. Los Afrodescendientes 

tienen mayor prevalencia de hipertensión arterial que el resto de los grupos étnicos. 

Tienden también a tener mayores complicaciones ocasionados por esta enfermedad 

como son los accidentes cerebrovasculares, la hipertrofia ventricular izquierda y la 

insuficiencia renal (existen consideraciones genéticas para soportar esta afirmación).  

 

El 95% de las causas está constituido por hipertensión esencial o primaria con 

un mecanismo idiopático, en donde se postula que hay una relación entre la genética 

y los factores ambientales para el desarrollo de la enfermedad. El 5% restante lo 

constituye la hipertensión secundaria que la componen enfermedades que causan 

hipertensión entre estas encontramos enfermedad renal crónica, coartación de la 

aorta, Síndrome de Cushing, Feocromocitoma, hipertensión renovascular, 

hiperaldosteronismo, apnea obstructiva del sueño, enfermedad tiroidea, hormonas 

estrógenos (embarazo y anticonceptivos orales), etc. 
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La Guía Europea de hipertensión arterial del año 2013 nombró los siguientes 

factores de riesgo: Ser hombre, varones mayores de 55 años y mujeres mayores de 

65 años, tabaquismo, sedentarismo, dislipidemia, diabetes, obesidad (IMC >30), 

obesidad abdominal (varones >102 cm, mujeres >88 cm) alcoholismo, malos hábitos 

alimenticios, historia familiar de enfermedad cardiovascular (varones < 55 años, 

mujeres < 65 años). 

 

Actualmente, se desarrollan investigaciones en cuatro Teorías que explican la 

patogénesis de la HTA: Genética, Neurogénica, Humoral y Autorregulación. En la 

Teoría Genética el principio básico es una alteración del ADN, lo cual implica que en 

distintas moléculas se producen anomalías y por tanto su función se modifica.  

 

Hay varios genes candidatos: gen de renina,12 genes que codifican la kinina, 

la kalicreina y las prostaglandinas renales, genes que codifican factores que regulan 

la homeostasis del calcio y el sodio, la bomba de sodio-potasio, proteína C y el 

fosfoinositol.  

 

Los estudios poblacionales demuestran que en familias con HTA primaria la 

incidencia de la enfermedad es de 30 a 60 % mayor en comparación con la 

descendencia de normotensos. En esta teoría también se menciona que la 

predisposición genética puede estar latente, pero debe existir un estímulo que 

dispara la replicación del ADN, entre los que se mencionan: la ingestión excesiva de 

sal y el estrés emocional. 

 

La HTA es un trastorno poligenético y multifactorial, en el cual la interacción 

de múltiples genes entre sí y con el medio ambiente es importante. Está demostrado 
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que la vía clásica del SRAA13, 14 es la preponderante en la aparición de la HTA. El 

angiotensinógeno es el precursor de la A-II sobre el cual actúa la renina y los efectos 

de la A-II están mediados por los receptores AT1 y AT2, localizados en el genoma 

humano. Hay otras vías de síntesis independientes de la ECA y estas son capaces 

de convertir el angiotensinógeno en A-II directamente o en A-I y luego en A-II. La 

quimasa produce el 90 % de la A-II en el corazón humano por lo que el bloqueo de 

los IECA, no es completo. La A-II, repercute negativamente sobre los órganos diana 

y produce las alteraciones que facilitan las complicaciones y la muerte. 

 

La Teoría Neurogéna se apoya en el estado hipercinético encontrado en 

hipertensos de corto período de evolución y en animales considerados 

hiperreactores. Dentro de los centros de control nervioso que se pueden alterar, se 

señala el área perifornical del hipotálamo. 

 

La Teoría Humoral abarca diferentes sistemas hormonales y sustancias 

humorales donde se identifican alteraciones que conducen a HTA. El sistema por 

excelencia que se ha estudiado ampliamente es el de renina-angiotensina-

aldosterona, cuyos efectos finales son el aumento de la PA por vasoconstricción o 

sobrecarga de volumen. El sistema kinina-kalicreina-prostaglandina renal cuyo 

efecto final es la vasodilatación de arteriolas eferentes renales, aumento del flujo 

sanguíneo renal y excreción de sodio; se ha observado disminuido en la HTA. Por 

otra parte, los mineralocorticoides están elevados en 2/3 partes de los pacientes 

hipertensos, mientras que el déficit de hormona natriurética que contrarresta el 

exceso de líquidos por supresión del transporte activo de sodio en los túbulos 

renales, puede estar en déficit su síntesis o liberación. 
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En esta teoría se hace mención a los factores de crecimiento, considerados 

multipotenciales, ya que no solo se relacionan con el crecimiento celular, sino que 

también afectan la vasoconstricción o vasodilatación, por lo que cualquier alteración 

de su función puede conducir a HTA. 

 

La conocida Teoría de Autorregulación implica una inadecuada regulación de 

la PA a largo plazo a nivel renal, en dos etapas: La primera donde una excesiva 

ingestión de agua y sal aumenta el líquido extracelular, se incrementa el gasto 

cardíaco y por tanto hay HTA, pero los barorreceptores tienden a compensar el 

desajuste a través de disminución de la resistencia periférica total.  

 

En una segunda etapa este exceso de líquido no necesario para las 

demandas metabólicas induce liberación de sustancias vasoconstrictoras por los 

tejidos (mecanismo de autorregulación), lo que aumenta la resistencia periférica total 

y por tanto la PA, pero a nivel renal la elevada permeabilidad celular al sodio y la 

hiperreactividad de los vasos sanguíneos renales, contribuye a la sobrecarga de 

volumen y al deterioro progresivo del capilar glomerular y esto mantiene la HTA. 

(Tagle, 2018) 

 

Tradicionalmente, el diagnóstico de HTA se basa en los Métodos que se 

utilizan a la hora de la medición de la PA en la consulta médica. Así entonces, se 

considera a un paciente como hipertenso cuando presenta repetidamente cifras 

mayores o iguales a 140/90mmHg. 

 

Universalmente no hay un método ni un número aceptado de mediciones ni 

de visitas necesarias para el diagnóstico de HTA. Las Guías Internacionales no son 
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muy específicas y todas recomiendan varias mediciones en la consulta en días 

diferentes, en otras palabras luego de varias “visitas”. Así por ejemplo: El Informe 

Norteamericano JNC VI establece que el diagnóstico de HTA debe estar basado en 

el promedio de 2 o más visitas después de una inicial de tamizaje y que lecturas 

adicionales deberían ser tomadas en cada visita si las 2 primeras difieren en 

>5mmHg.  

 

A su vez, las guías de la OMS/ISH recomiendan que el diagnóstico de la HTA 

esté basado en múltiples mediciones de la PA, efectuadas en varias visitas en días 

distintos, pero sin especificar en cuántas visitas. En cambio, las guías británicas 

NICE son más precisas y recomienda realizar dos o más mediciones en cada visita 

en hasta cuatro ocasiones diferentes. 

 

 Esta última recomendación se basa en que modelos matemáticos sugieren 

que la mayor sensibilidad y especificidad se logra con dos determinaciones cada vez 

en 4 visitas en diferentes días. 

 

Las guías chilenas GES de HTA, señalan que: “Hipertensión Arterial 

corresponde a la elevación persistente de la presión arterial sobre límites normales, 

que por convención se ha definido en PAS ≥140mmHg y PAD ≥90mmHg”. Además, 

las guías chilenas GES proponen para confirmar el diagnóstico de HTA utilizar el 

perfil de PA, que consiste en realizar al menos dos mediciones adicionales de PA en 

cada brazo, separados al menos de 30 segundos, en días distintos y en un lapso no 

mayor a 15 días. Si los valores difieren por más de 5mmHg, se debe tomar lecturas 

adicionales hasta estabilizar los valores. Se clasificará como hipertenso a personas 

cuyo promedio de mediciones sea mayor o igual a 140/90mmHg.  
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En todas las guías se enfatiza la importancia de varias mediciones de la PA y 

en diferentes ocasiones, debido a: la disminución de las cifras de PA con las 

sucesivas mediciones, lo que está relacionado con el fenómeno de alerta que 

presentan muchos pacientes, con el fenómeno estadístico de regresión a la media, y 

a la variabilidad intrínseca de la PA como toda variable biológica. 

 

La American Heart Association (AHA), señala que es bien reconocido que el 

poder predictivo de múltiples mediciones de la PA es mucho mayor que una sola 

medición en la consulta, y que cuando se toma una serie de mediciones, la primera 

es típicamente la más alta. La AHA recomienda un mínimo de 2 mediciones que 

deben realizarse a intervalos de al menos 1 minuto, y el promedio de esas lecturas 

debe ser usado para representar la PA del paciente. Si hay diferencia entre la 

primera y la segunda medición mayor a 5mmHg, deben ser obtenidas 1 o 2 

mediciones adicionales, y a continuación, se utiliza el promedio de estas lecturas 

múltiples. 

 

Los estudios clínicos aleatorios en pacientes hipertensos utilizan dos o más 

determinaciones en dos o más visitas. En la mayoría de estos estudios se rigen por 

las recomendaciones de la AHA. Estudios clínicos más recientes como el estudio 

SPRINT (The Systolic Blood Pressure Intervention Trial) utilizaron equipos 

automáticos que efectúan 3 mediciones de la PA, dando como valor final el promedio 

de la segunda y tercera medición de la PA. 

 

La OMS recomienda el uso de dispositivos asequibles y fiables que ofrecen la 

opción de realizar lecturas manuales. Los dispositivos semiautomáticos permiten 
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realizar mediciones manualmente cuando se agotan las baterías, un problema que 

no es infrecuente en entornos con recursos limitados. Como el mercurio es tóxico, se 

recomienda eliminar progresivamente los dispositivos que lo usan y reemplazarlos 

por dispositivos electrónicos. Para utilizar dispositivos aneroides, como los 

esfigmomanómetros, es  imprescindible calibrarlos cada seis meses y capacitar y 

evaluar a las personas que los usen. 

 

Si la hipertensión se detecta pronto es posible minimizar el riesgo de infarto 

de miocardio, accidente cerebrovascular e insuficiencia renal; las complicaciones de 

la hipertensión arterial causan el 9.4 millones de muertes al año en el mundo, donde 

es responsable del 45% de muertes asociadas a patología cardiaca y 51% de 

muertes por enfermedad cerebrovascular. Se diagnosticará la hipertensión arterial 

dependiendo el sitio en donde se tome la presión arterial así: 

 
 

Tabla 1. DIAGNOSTICO HIPERTENSIÓN ARTERIAL (HTA) 

Categoría 
 

PAS 
(mmHg) 

PAD 
(mmHg) 

PA en consulta   ≥140         y/o    ≥90 
Diurna (o paciente despierto)  ≥135 y/o ≥85 
Nocturna (durante el descanso) ≥120 y/o ≥70 
PA en 24 horas ≥130 y/o ≥80 
PA en domicilio  ≥135 y/o ≥85 

PA: Presión Arterial, PAS: presión arterial sistólica PAD: presión arterial diastólica, mmHg: milímetros 
de mercurio. Fuente: (Guía de Práctica Clínica de la ESH/ESC. Para el manejo de la Hipertensión 
Arterial, 2013). 

 

Hay dos condiciones las cuales se deben estudiar tanto en consulta como 

ambulatoriamente que son la hipertensión de bata blanca la cual consiste en valores 

de presión arterial anormalmente elevados en consulta, pero ambulatoriamente es 

normal donde se recomienda estudiar en paciente con hipertensión grado 1 y 
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asintomático sin daño orgánico, los factores de riesgo es ser mujer, edad y no 

fumador, se debe confirmar el diagnóstico de la HTA de bata blanca a los 3-6 meses.  

 

Otro tipo de hipertensión que se debe estudiar es la hipertensión 

enmascarada que en esta la presión arterial en consulta es normal mientras que 

ambulatoriamente es elevada, donde los factores de riesgo es ser joven, varón, 

fumador, consumo de alcohol, la actividad física, la hipertensión arterial inducida por 

el ejercicio, la ansiedad, el estrés laboral, la obesidad, la diabetes mellitus, la 

enfermedad renal crónica y la historia familiar de hipertensión arterial. 

 

 

La prevalencia creciente de la hipertensión arterial (HTA) se atribuye al 

aumento de la población, a su envejecimiento y a factores de riesgo relacionados 

con el comportamiento, como la dieta malsana, el uso nocivo del alcohol, la 

inactividad física, el sobrepeso o la exposición prolongada al estrés.  

 

Las consecuencias adversas de la hipertensión para la salud son complejas 

porque muchos afectados tienen además otros factores de riesgo que aumentan la 

probabilidad de infarto de miocardio, accidente cerebrovascular e insuficiencia renal. 

Entre esos factores de riesgo se encuentran el consumo de tabaco, la obesidad, la 

hipercolesterolemia y la diabetes mellitus. El tabaquismo aumenta el riesgo de 

complicaciones de la hipertensión en los afectados.  

 

El consumo de tabaco, la dieta malsana, el uso nocivo del alcohol y el 

sedentarismo también son los principales factores de riesgo conductuales de todas 

las enfermedades no transmisibles importantes, es decir, las enfermedades car-

diovasculares, la diabetes, las enfermedades respiratorias crónicas y el cáncer. Si no 
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se adoptan las medidas apropiadas, se prevé que las muertes por enfermedades 

cardiovasculares seguirán aumentando.  

 

 

Casi el 80% de las muertes por enfermedades cardiovasculares corresponden 

a países de ingresos bajos y medianos. Estos países son los que están en peores 

condiciones para hacer frente a las consecuencias sociales y económicas de la mala 

salud. Las tasas actuales de mortalidad normalizadas por edad en los países de 

ingresos bajos son más altas que las de los países desarrollados. (Información 

general sobre la Hipertensión en el mundo, Día Mundial de la Salud, 2013). 

 

Estudios de corte transversal muestran que el 20% de la población general, 

puede sufrir hipertensión arterial. Sobre los 50 años de edad, la prevalencia es de 

50% y en mayores de 80 años es del 65%.  En los hombres es más alta que en las 

mujeres, así como en la raza blanca comparada con los Afrodescendientes. 

 

Teniendo en cuenta que la prevalencia es el número de personas enfermas 

(casos nuevos y casos antiguos), ocurridos en una determinada población y en un 

determinado tiempo. Este trabajo busca determinar la prevalencia de hipertensión 

arterial en el Choco, específicamente en personas residentes en el municipio de 

Atrato, la cuales asistieron a consulta médica en la IPS Salud Protegida en el año 

2020. (Análisis de Situación de Salud (ASIS) con el Modelo De los Determinantes 

Sociales de Salud Departamento del Chocó, 2014) 

 

El municipio del Atrato está ubicado en la República de Colombia 

departamento del Chocó; se localiza en el centro del departamento, limita al norte 

con el municipio de Quibdó, al oriente con el municipio de Lloró, al occidente con el 
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municipio de Río Quito y al sur con el municipio de Certegui. Posee un área total de 

725Km2. El municipio de Atrato, está constituido por 11 corregimientos y 7 veredas. 

Según proyecciones del DANE para el 2015, el municipio de Atrato registra una 

población de 9.927 habitantes, de los cuales 3.498 personas se encuentran 

asentados en la cabecera y un número de 6.429 en el área rural.  

 

Actualmente se presenta un alto déficit en infraestructura en salud, pues en la 

totalidad de los municipios las instalaciones físicas de los hospitales, centros y 

puestos de salud están altamente deterioradas y obsoletas, debido a la antigüedad y 

falta de mantenimiento de las mismas. Este municipio cuenta con la cobertura que 

brindan dos EPS y una Única IPS que presta sus servicios a esta población en su 

gran mayoría pertenecientes al Régimen Subsidiado. (Plan de Desarrollo 

Departamental del Choco,  2016). 
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CAPÍTULO 3. MARCO METODOLÓGICO 
 

3.1  Tipo de estudio 
 

 

Se propone realizar una investigación que busque especificar los aspectos 

importantes de personas, grupos o comunidades objeto de estudios que se están 

sometiendo a una indagación  sobre cualquier fenómeno que los afecte  para 

realizarle un análisis, para medir o evaluar diversos aspectos descritos en el Objetivo 

General de esta investigación. (Hernández y Col, 2006). 

 

 

Este estudio donde se seleccionan una serie de características y se mide 

cada una de ellas independientemente para así describir lo que se investiga es de 

tipo descriptivo, de corte transversal, de base poblacional.; donde se busca mirar la 

prevalencia de hipertensión arterial de la población del municipio de Atrato – Choco. 

 

 

En un periodo de tiempo determinado (1 año - 2020). Además de esto, se 

realizó un análisis de datos asociado a una revisión bibliográfica acerca de la 

prevalencia hipertensión arterial en adultos. 
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3.2  Población 
 

 

La investigación se realizará con la población afiliada al régimen subsidiado y 

que fueron atendidas en la IPS Salud Protegida del municipio de Atrato - Choco, en 

el período del año (2020); de los cuales tenemos una Población Total de: 5.295 

habitantes del municipio de Atrato – Choco, 4.906 son población SUBSIDIADA y 306 

de ellos son HIPERTENSOS.  Tomamos una MUESTRA de: 171  PACIENTES; para 

obtener un 95% de nivel de confianza y el 5% margen de error.   
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3.3  Procedimientos 
 

Tabla 2. Cronograma 
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3.4  Técnicas para la recolección de Información 
 

 

Se realizará una revisión cuidadosa  de datos proporcionados en la Historia 

Clínica de cada paciente perteneciente al régimen subsidiado que asistió a cita 

médica y/o control a la Ips Salud Protegida del municipio de Atrato – Choco. 

 

 

3.5  Técnicas para el análisis de la información 
 

 

La presente investigación se realiza bajo una secuencia organizada basada 

en la investigación de tipo cualitativa donde se obtienen los datos expresados en 

forma verbal por los pacientes y que son recopilados por medio del diligenciamiento 

de la Historia Clínica ya prediseñada y sistematizada.  

 

 

Estos datos se extrajeron priorizando los más significativos y relevantes en 

relación al problema de investigación, son examinados sistemáticamente, haciendo 

una comparación entre los más relevantes. La disposición de la información se 

organizó de forma gráfica y organizada, para facilitar la comprensión y el análisis de 

la misma. 

 

 

Las conclusiones implican los resultados de forma estructurada y significativa 

y muestra la interpretación que hacemos de los mismos. 
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3.6  Consideraciones Éticas 
 

 

De acuerdo con los principios establecidos en la Resolución 008430 de 

Octubre 4 de 1993 esta investigación se consideró como: Investigación Sin Riesgo, y 

en cumplimiento con los aspectos mencionados con el Artículo 6 de la misma 

Resolución,  esta  investigación se desarrollará conforme al  siguientes criterios. 

 

 

En esta investigación se velará por la protección de la dignidad de la 

población en estudio, sin derecho a juzgar las condiciones de vida de las personas. 

Además, se buscó mantener en privado la identidad de las personas. 

 

 

Se realizó la solicitud por escrito a la Ips Salud Protegida para obtener el 

respectivo permiso y así poder acceder a las Historias Clínicas de los pacientes del 

Programa de Hipertensión Arterial  el cual fue aprobado por la Coordinadora General 

de la mencionada institución y  por consiguiente quedamos autorizarnos para el uso 

de la información proporcionada en las tomas de presión arterial, comentando los 

beneficios del estudio y advirtiendo sobre la ausencia de riesgos del mismo. 

 

 

De acuerdo con los principios establecidos en las Normas Internaciones, la 

naturaleza de nuestra investigación se ajusta al:  Reporte Belmont: Respeto por las 

Personas, Beneficencia, y Justicia,  las Pautas CIOMS: Principios  éticos que deben 

regir la ejecución de la investigación en seres humanos especialmente  en  los  

países  en  desarrollo  dadas  las  circunstancias  socioeconómicas,  leyes, 

reglamentos y sus disposiciones ejecutivas y administrativas.   
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CAPÍTULO 4. ANÁLISIS DE RESULTADOS 
 

 

4.1  Resultados Obtenidos de las Historias Clínicas  
 

Luego de haber realizado el debido proceso para la recolección de datos utilizando 

como instrumento la revisión cuidadosa de las historias clínicas y su respectivo plan de 

análisis, se expresaron los resultados de la población objeto de estudio representado 

en gráficas y tablas de cada una de las variables sociodemográficas.  

 

 

Grafica 1. Rango de Edades pacientes “Programa de Hipertensión Arterial”  
De la  IPS Salud Protegida, Atrato - Chocó  

 

 

Fuente: Las Autoras 

 

Sobre una muestra de 171 individuos, con edades comprendidas entre los 17 

y los  86 años, se encontró que el mayor porcentaje de pacientes con hipertensión 

arterial (HTA) se encuentra en edades mayores  de los 70 años y representa el 35% 

de la población,  seguido por el grupo de pacientes comprendido entre los 51 y 60 

años, correspondiente al 20% y el menor grupo etario lo conforman los pacientes 

entre 18 y 30 años representado solo con el 2% del total del a población.  

 
 
 

 

Grafica 1. Rango de Edades pacientes “Programa de Hipertensión Arterial” 
De la  IPS Salud Protegida, Atrato - Chocó 

Graficas 1. Rango  Edades Pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco  
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Fuente: Las Autoras 

 

Sobre la muestra de 171 individuos, observamos que el 66% de la muestra 

son mujeres y el 34% son de sexo masculino.  

 

 

ica 3. Zona Geográfica de Ubicación de los pacientes “Programa de Hipertensión Arterial”  
De la IPS Salud Protegida, Atrato - Chocó 

 

 

 

                                        

 

 

 

 

 

Fuente: Las Autoras 

 

Sobre la muestra de 171 individuos, observamos que el 47% vive en la zona 

urbana del municipio de Atrato – Choco y el 53% en zonas rurales aledañas de esta 

misma geografía. 

 

 

 

 

Grafica 2. Sexo de los pacientes “Programa de Hipertensión Arterial” De la  IPS Salud 
Protegida, Atrato - Chocó 

Graficas 2. Sexo de Pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 

Graficas 3. Zona Geográfica de Ubicación Pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 
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Fuente: Las Autoras 

 

Sobre la muestra de 171 individuos, observamos que el 98% no tiene un nivel 

educativo definido y que solo el 2% es bachiller. 

 

 

 

Protegida, Atrato - Chocó 

  

 

 

 

 

  

      

Fuente: Las Autoras 

 

Sobre la muestra de 171 individuos, observamos que el  65% pertenece a la 

raza Afrocolombiano, el 4% es Indígena y el 31 no tiene una raza definida. 

 

 
 

 

Graficas 4. Nivel Educativo de los pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 

Graficas 5. Raza o Etnia de los pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 
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Fuente: Las Autoras 

 

 Sobre la muestra de 171 individuos, observamos que el 85% pertenecen a la 

religión católica y el 15% pertenece a otro culto religioso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Las Autoras 

 

Sobre la muestra de 171 individuos, observamos que el  94% informa que no 

presenta ninguna discapacidad y solo el 6% dice poseer alguna discapacidad. 

 

 

 

 

Graficas 6. Religión de los pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 

Graficas 7. Discapacidad en los pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 
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Fuente: Las Autoras 

 

Sobre la muestra de 171 individuos, observamos que el 49% no informa sobre 

su ocupación, el 30% son amas de casa, el 9% se dedica a oficios varios, el 6% se 

dedica a la agricultura, el 3% son Jornaleros y el 2% se dedican a la minería. 

 

 

 

 

 

 

 

  

Fuente: Las Autoras 

 

Sobre la muestra de 171 individuos, observamos que el 93% informa que no 

es desempleado y tiene alguna ocupación; y el 7% está desempleado. 

 

 

Graficas 8. Algunas Ocupaciones Pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 

Graficas 9. Situación Laboral Pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 
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Fuente: Las Autoras 

                                                                                

Sobre la muestra de 171 individuos, observamos que el 100% son ciudadanos 

Colombianos y no hay migrantes. 

 

 

 

 
   

 

 

 

 

 

Fuente: Las Autoras 

 

Sobre la muestra de 171 individuos, observamos que el 69% de la población 

objeto de estudio informa que NO realiza actividad física; y el 31% realiza algún tipo 

de ejercitación. 

 

 

 

Graficas 10. Población Migrante Pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 

Graficas 11. Ejercicio Físico en los Pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 
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Fuente: Las Autoras 

 

Sobre la muestra de 171 individuos, observamos que el 85% representado por 

145 pacientes que NO fuma y solo el 15% representado por 26 persona si lo hace. 

 

 

 

  

 

 

 

 

Fuente: Las Autoras 

 

Sobre la muestra de 171 individuos, observamos que el 58% padece la 

enfermedad pero NO por Antecedentes de la familia; y el 42% manifiesta que 

padece la enfermedad por sus antecedentes familiares. 

 

                                                                                            

 

Graficas 12. Consumo de Tabaco Pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 

Graficas 13. Antecedentes Familiares en Pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 
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Fuente: Las Autoras 

 

Sobre la muestra de 171 individuos, observamos que el 89% informa que 

consume grasa saturada, y solo el 11% expresa que no consume o su nivel de 

consumo es muy bajo. 

 

 

 

 

  

 

  

                                                                                        

 

Fuente: Las Autoras 

 

Sobre la muestra de 171 individuos, observamos que el 88% expresa que su 

consumo de sal es alto y solo el 12% de la población objeto de estudio no consume 

sal o su nivel de consumo es bajo. 

 

 

Graficas 14. Consumo de Grasas Saturadas Pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 

Graficas 15. Consumo de Sal en Pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 
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Fuente: Las Autoras 

 

Sobre la muestra de 171 individuos, observamos que el 82% de los pacientes 

informa que si incluye el consumo de fruta en su dieta diaria mientras que el 18% no 

la consume. 

 

 

 

  

 

 

 

Fuente: Las Autoras 

 

Sobre la muestra de 171 individuos, observamos que el 100% ninguno 

informa que consuma alguna sustancia psicoactiva.  

 

 

 

 

 

 

Graficas 16. Ingesta de Fruta en Pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 

Graficas 17. Consumo de Psicoactivos en Pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 
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Fuente: Las Autoras 

 

Sobre la muestra de 171 individuos, observamos que el 87% informa que no 

consume alcohol y solo el 13% expresa que si lo consume. 

 

 

  

 

 

 

                                                                                    

 

Fuente: Las Autoras 

     

Sobre la muestra de 171 individuos, observamos que el 77% informa que no 

están expuestos al humo de leña (carbón) y que el 23% si están o tiene alguna 

exposición a este aire. 

 

 

 

Graficas 18. Consumo de Alcohol en Pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 

Graficas 19. Exposición al Humo de Leña Pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 
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Fuente: Las Autoras 

 

Sobre la muestra de 171 individuos, analizamos que el 24% de los pacientes 

pertenecientes al programa de (HTA) están en un peso de los 61Kg a 70Kg, el 23% 

en un peso de los 51Kg a 61Kg, el 20% su peso oscila entre los 81Kg y los 90Kg, el 

15% cuenta con un peso entre los 71Kg a los 80Kg, el 10% tienen un peso entre los 

91Kg y 100Kg y solo el 6% son considerados obesos pesando más de 100Kg. 

 

 

  

 

 

 

     

Fuente: Las Autoras 

 

Sobre la muestra de 171 individuos, analizamos que el 43% tiene una talla 

que oscila entre los 1.61cm y los 1.70cm, el 42% tienen una talla entre los 1.50cm y 

.60cm, solo el 15% tienen una talla entre el 1.71cm y los 1.80cm.  

Graficas 20. Rangos de Peso en (Kg) Pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 

Graficas 21. Promedio de la Talla en (Cm) Pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 
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Fuente: Las Autoras 

 

Sobre la muestra de 171 individuos, analizamos que el (IMC) en un 37%  

representado por 63 pacientes oscila entre 20,1 y 25,0 kg/m², el 35% tienen un (IMC) 

entre 30,1 y 39,0kg/m²; el 22% tiene un  (IMC) que va entre 25,1 y 30,0 kg/m² , el 5% 

entre 16,0 y 20,0 kg/m²; y solo el 2% tiene un (IMC) que oscila entre 16,0 y 20,0 

kg/m². 

 

  

 

 

 

 

 

Fuente: Las Autoras 

 

Sobre la muestra de 171 individuos, analizamos que 52 pacientes que 

representa el 30% tiene un perímetro abdominal entre los 81 y 90cm, 50 pacientes 

que representa el 29% tiene un perímetro abdominal entre los 91 y 100cm,  el 26% 

de los pacientes tiene un perímetro abdominal de más de 100cm, el 12% esta 

medida le oscila entre 71 y 80cm y solo el 2% tienen el perímetro abdominal entre 

los 60 y 70cm. 

Graficas 22. Índice de Masa Corporal (IMC) Pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 

Graficas 23. Perímetro Abdominal en (Cm) Pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 
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Fuente: Las Autoras 

   

Sobre la muestra de 171 individuos, analizamos que el 66% de los pacientes 

del programa de HIPERTENSION saben de los factores de riesgos a los que se 

enfrentan al padecer dicha enfermedad mientras que el 35% no saben o no 

entienden sobre ello. 

 

 

 

 

 

 

 

          

         T/A (Tensión Arterial) 

Fuente: Las Autoras 

 

Sobre la muestra de 171 individuos, analizamos que el 35% de los pacientes 

presentaron T/A alta, el 29% con 49 pacientes presentó la T/A normal alta, el 25% su 

T/A fue normal y solo el 12% de los pacientes tenían la T/A MUY ALTA.  

 

 

Graficas 24. Factores de Riesgos Pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 

Graficas 25. Tensión Arterial (mm Hg) Pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 
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88%

NORMAL (400 - 2000)
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Fuente: Las Autoras 

 

Sobre la muestra de 171 individuos, analizamos que el 82% de los pacientes 

presentaron su Creatinina en un nivel normal y el 18% la presentaron con un 

resultado alterado. 

 

 

 

 

  

 

 

               

Fuente: Las Autoras 

 

Sobre la muestra de 171 individuos, analizamos que el 88% de los pacientes 

presentaron su Creatinuria en un nivel A Normal, mientras que el otro 12%  presento 

normalidad en su resultado. 

 

 

Graficas 26. Creatinina en los Pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 

Graficas 27. Creatinuria en los Pacientes IPS Salud Protegida, Atrato - Choco 
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4.2  Discusión 

 

Durante la revisión bibliográfica realizada hemos recopilado la evidencia 

publicada sobre la prevalencia de la hipertensión arterial a nivel Colombia. El escaso 

número de publicaciones sobre esta enfermedad de salud publicada del 

departamento del Chocó disponibles y/o con adecuada metodología, la no distinción 

del comportamiento de esta patología según edad, sexo o estrato socioeconómico, e 

inclusive la no descripción del método empleado para su medición; generan 

limitantes durante el análisis y comparación de la información.  

 

En el programa de prevención  y control de la  Hipertensión Arterial (HTA), de 

la IPS Salud Protegida del municipio de Atrato – Choco , los profesionales de la 

salud, juegan un papel muy importante, pero la implicación del paciente para 

garantizar la adopción de los hábitos saludables y del tratamiento farmacológico, es 

una  de las mayores  limitaciones del manejo de la enfermedad, al igual que en el 

resto de enfermedades crónicas asintomáticas, es bajo el cumplimiento terapéutico 

por parte de los pacientes.  

 

Las enfermedades no transmisibles, como es el caso de la hipertensión 

arterial (HTA), superan actualmente a las enfermedades infecciosas como 

principales causas de mortalidad en el mundo. La HTA, por su prevalencia y 

trascendencia socioeconómica, es considerada para el Sistema Nacional de Salud 

(SNS) como un problema de salud pública de primer orden que hay que atajar. 

Desde el punto de vista poblacional y de salud pública, la prevención es una de las 

estrategias más importantes para detectar la (HTA) en fases tempranas y reducir 

significativamente su evolución, la de las enfermedades asociadas y su 

morbimortalidad, además de los trastornos personales, familiares, sociales y 

económicos que produce. 

 

La prevalencia de la hipertensión arterial en este estudio es de (6,2%,IC95%) 

en la población afiliada al régimen subsidiado atendida en la IPS Salud Protegida del 
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municipio de Atrato – Choco en el año 2020, La investigación se realizará sobre los 

4.906 afiliados al régimen subsidiado mayormente población afrocolombiana de la 

cual 306 de ellos son HIPERTENSOS. Sin embargo, su prevalencia es menor, si nos 

basamos en los datos proporcionados por los estudios poblaciones revisados que 

oscilan entre (28%;IC 95%), aunque la población es más representativa en los 

estudios descriptivos sin muestreo incluidos en esta revisión. Estos hallazgos son 

similares a la prevalencia mundial, según lo reportado por la revisión sistemática de 

Mills et al, quienes estimaron de edad una prevalencia para el 2010 fue de (31,1%, 

IC 95%, 30.0%-32.2%), tiende a afectar más a la población masculina, tal como lo 

estimado en esta revisión. 

 

En América Latina y el Caribe, existe una disparidad en cuanto a la 

prevalencia de HTA según sexo con respecto a lo estimado en este estudio. Mills et 

al, estimaron que la población femenina es la más afectada teniendo una prevalencia 

de 32.7%, mientras que el hombre es de 30.4%; discordante a lo encontrado en el 

municipio de Atrato - Choco ya que la diferencia es representativa, esta enfermedad 

crónica es más frecuente en mujeres, con una proporción de (66%, IC 95%) y (34%, 

IC95%) en los hombres. 

 

La elevada diferencia  en nuestro estudio es en parte, explicada por la edad 

de la población, quien registra la prevalencia más alta (35%), incluye sólo adultos 

mayores de 70 años, la cual tiene una mayor probabilidad de detectar población con 

hipertensión arterial. Existen varios mecanismos que podrían explicar la HTA en el 

adulto mayor que, en resumen, se derivan de las modificaciones que tienen lugar en 

la pared arterial y en el sistema de regulación neurohormonal que en conjunto 

provocan un aumento en la resistencia vascular periférica. (C. Sierra, A. Coca, 2002) 

 

En los últimos años, la prevalencia de HTA en el municipio de Atrato - Choco 

ha aumentado. Investigaciones realizadas durante el 2014, como el análisis de 

situación de salud del Choco, arrojó una prevalencia de 1,39%, dato que dista de lo 

encontrado por nuestro estudio esta diferencia abrupta podría estar relacionada con 
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la adopción de estilos de vida en la población que son reconocidas como 

desfavorables;  aumentando el desarrollo de morbilidad cardiovascular: mayor 

consumo de sal y grasas en la dieta, inactividad física, obesidad y mayor consumo 

recreacional de alcohol y tabaco. Los efectos nocivos inmediatos del tabaquismo 

sobre la hipertensión arterial, están relacionados con la hiperactividad del sistema 

nervioso simpático, provocado por la activación de receptores nicotínicos excitadores 

presentes en las células quimiorreceptoras periféricas, que genera un aumento de la 

presión arterial, frecuencia cardiaca y contractilidad miocárdica; asimismo, el 

consumo crónico de cigarrillo induce rigidez en la pared arterial que puede persistir 

durante una década después del cese del consumo. 

 

Existen varios mecanismos a través del cual el alcohol eleva la presión 

arterial, entre ellos se ha descrito, el aumento de la actividad simpática, muy 

probablemente relacionado con la secreción de hormona liberadora de 

corticotropina, la disminución del reflejo del vasopresor, al interactuar con los 

receptores del núcleo del tracto solitario y la región ventrolateral rostral de la médula. 

(C. Sierra, A. Coca, 2002). 

 

En cuanto a distribución de área de domicilio, el área urbana presenta la 

menor prevalencia de HTA,  cuya mayor prevalencia (53%, IC 95%) correspondió a 

el área rural, además se resalta el bajo nivel educativo ya que el acceso a la 

educación es limitado y en estas zonas existe una mayor inequidad social que es 

preponderante en la población y esto influye en la presencia de factores de riesgo 

para el desarrollo de la HTA. Como se evidenció que en los pacientes hipertensos el 

65% conocían, el 35% recibían tratamiento, los cuales pueden estar relacionado con 

estas inequidades.   
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4.3 Conclusiones 

 

 

Los estilos de vida saludable y las conductas regulares de los usuarios son 

valorados y tenidos en cuenta durante el control mensual del programa de pacientes 

crónicos con Hipertensión Arterial. Debido a que estos influyen directamente con la 

elevación o regulación de las cifras tensionales de los pacientes, los factores que se 

analizan en la consulta realizada en la IPS Salud Protegida del municipio de Atrato – 

Chocó, son periódicamente consultados y en todas las valoraciones se da como 

recomendación el mantener hábitos de vida saludables que junto con la adherencia 

al tratamiento juegan un papel relevante en el control de esta enfermedad, haciendo 

concientización en los pacientes respecto de las consecuencias de la enfermedad. 

 

 

El exceso de grasa corporal es un elemento de gran importancia en el 

contexto de las enfermedades, después del hábito de fumar, la obesidad es el factor 

más importante de morbimortalidad cardiovascular y la combinación de ambos está 

incrementándose de frecuencia en forma alarmante, especialmente entre los jóvenes 

y adultos jóvenes. 

 

 

Se  observa que la dieta, en general son saturadas con sal y existe un exceso 

de grasas saturadas lo cual produce HTA a largo plazo, por ello se recomiendan 

dietas bajas en sodio y ricas en potasio, calcio, magnesio y proteína y bajas en 

grasas, especialmente saturadas, o que combinan frutas, verduras, cereales 

integrales y lácteos desnatados, con bajo contenido en grasa total y ácidos grasos 

saturados, está demostrado que el alcohol, en cantidades excesivas, puede llegar a 

tener el efecto de producir HTA. El tabaco, es uno de los peores enemigos de la 

HTA, no sólo por los efectos directos que tiene sobre el sistema circulatorio sino 

porque, además, no permite que los medicamentos anti-hipertensivos sean 

absorbidos eficazmente. 
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La información recopilada por esta revisión permite identificar los principales 

factores de riesgo; la Presión Arterial Alta aumenta el riesgo de sufrir una 

enfermedad del corazón, un ataque al corazón o un accidente cerebrovascular. Las 

personas hipertensivas que además son obesas, fuman o tienen niveles elevados de 

colesterol en sangre, tienen un riesgo mucho mayor de sufrir una enfermedad del 

corazón o un accidente cerebrovascular. La presión arterial puede variar según el 

grado de actividad física y la edad, pero los valores normales del adulto sano en 

reposo deben estar en 120/80. 

 

 

El Colesterol elevado. Uno de los principales factores de riesgo cardiovascular 

es el colesterol elevado. El colesterol, una sustancia grasa (un lípido) transportada 

en la sangre, se encuentra en todas las células del organismo. La Obesidad y 

sobrepeso puede elevar el colesterol y causar presión arterial alta y diabetes. Todas 

estas situaciones son factores de riesgo importantes de las enfermedades del 

corazón. 

 

 

Los médicos miden la obesidad  mediante el índice de masa corporal (IMC), 

que se calcula dividiendo los kilogramos de peso por el cuadrado de la talla en 

metros (IMC = kg/m2). Se considera que una persona sufre de sobrepeso si tiene un 

IMC superior a 25 y que es obesa si la cifra es superior a 30. 

 

 

Ahora, la mayoría de la gente sabe que fumar aumenta el riesgo de cáncer de 

pulmón, pero pocos saben que también aumenta apreciablemente el riesgo de 

enfermedad cardiovascular y de enfermedad vascular periférica (enfermedad de los 

vasos sanguíneos que riegan los brazos y las piernas).  
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El tabaquismo eleva la frecuencia cardíaca, endurece las grandes arterias y 

puede causar irregularidades del ritmo cardíaco. Todos estos factores hacen que el 

corazón trabaje más. Además, el tabaquismo eleva la presión arterial, que es otro 

factor de riesgo importante. Aunque la nicotina es el principio activo más importante 

del humo de cigarrillo, otras sustancias y compuestos químicos como el alquitrán y el 

monóxido de carbono también perjudican el corazón de muchas maneras. 

 

 

Las personas inactivas físicamente tienen un mayor riesgo de sufrir un ataque 

al corazón que las personas que hacen ejercicio regular. El ejercicio quema calorías 

para mantener un peso saludable, ayuda a controlar los niveles de colesterol y la 

diabetes y posiblemente disminuya la presión arterial. El ejercicio también fortalece 

el músculo cardíaco y hace más flexibles las arterias. Las personas que queman 

activamente entre 500 y 3.500 calorías por semana, ya sea en el trabajo o haciendo 

ejercicio, tienen una expectativa de vida superior a la de las personas sedentarias. 

Incluso el ejercicio de intensidad moderada es beneficioso si se hace con 

regularidad. 

 

 

Se observó, que las personas de sexo masculino tienen un riesgo mayor que 

personas de sexo femenino de sufrir un ataque al corazón. La diferencia es menor 

cuando las mujeres comienzan la menopausia, porque las investigaciones 

demuestran que el estrógeno, una de las hormonas femeninas, ayuda a proteger a 

las mujeres de las enfermedades del corazón. Pero después de los 65 años de 

edad, el riesgo cardiovascular es aproximadamente igual en hombres y mujeres 

cuando los otros factores de riesgo son similares. Las enfermedades 

cardiovasculares afectan a un número mayor de mujeres que de hombres y los 

ataques cardíacos son, por lo general, más graves en las mujeres que en los 

hombres. 
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Ahora bien, las personas de más edad tienen un mayor riesgo de sufrir 

enfermedades del corazón. Aproximadamente 4 de cada 5 muertes debidas a una 

enfermedad cardíaca se producen en personas mayores de 65 años de edad; ya que 

con la edad, la actividad del corazón tiende a deteriorarse. Puede aumentar el grosor 

de las paredes del corazón, las arterias pueden endurecerse y perder su flexibilidad 

y cuando esto sucede, el corazón no puede bombear la sangre tan eficientemente 

como antes a los músculos del cuerpo. 

 

 

El panorama de esta patología crónica en el municipio de Atrato - Chocó, 

tiene una tendencia al alza a lo largo del tiempo y su variabilidad según sexo, edad y 

área geográfica. La estimación de la prevalencia de (HTA) en Chocó es un 

facilitador, tanto de la vigilancia en salud pública en el país, como del desarrollo de 

estrategias de intervención y evaluación. No se puede dar por visto la necesidad de 

establecer un método estándar y efectivo para la toma de presión arterial, llevar a 

cabo más estudios sobre (HTA) en población rural, en todos los rangos de edades, 

de todos las etnias existentes sin discriminación alguna, con el fin de caracterizarlos 

y diseñar intervenciones políticas públicas dirigidas específicamente a estas 

poblaciones. 
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ANEXOS 
 

 

Anexo A. Autorización Salud Protegida 
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Anexo B. Historia Clínica  
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