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RESUMEN.

Se realiz6 un estudio observacional analitico de casos y controles pareado (1:1) con
el objetivo de determinar el comportamiento epidemiolégico de un grupo de factores
de riesgo y su asociacion con la hipertension arterial en el consultorio 17 area
Gaspar del municipio Baragua. Provincia Ciego de Avila afio 2011. El universo
estuvo constituido por el total de personas con el diagndstico de hipertension arterial
del consultorio, pareados por las variables edad y sexo. Para recolectar la
informacion se utilizaron las historias clinicas familiares e individuales y un
cuestionario confeccionado de acuerdo a los objetivos. Se determinaron las
frecuencias absolutas y relativas para caracterizar la poblacién estudiada por
variables de estudio. Como medida de riesgo se calcul6 el Odds Ratio y para medir
el impacto potencial el Riesgo Atribuible Poblacional Porcentual. Los resultados
expresaron que la enfermedad es mas frecuente después de los 55 afios
predominando el sexo femenino. Los expuestos a factores de riesgo como
antecedente personal de hipercolesterolemia y diabetes, antecedente familiar de
hipertension, obeso, sedentario y fumadores incrementan el riesgo de padecer de
hipertension. En el analisis de regresion logistica multivariado la obesidad, el
sedentarismo y los antecedentes familiares de hipertension mostraron asociacion
estadisticamente significativa con la enfermedad cuando actian de forma
simultdnea. Se reduce la incidencia de hipertension en esta poblacion, si se controlan
o eliminan factores de riesgo, como antecedente personal de hipercolesterolemia y
diabetes mellitus, sedentarismo, obesidad, habito de fumar en un 58.3%, 24.6%,
85.7%, 55.7% y 42.1% respectivamente.

Palabras claves: Hipertension Arterial, Casos y controles, Factores de riesgo




INTRODUCCION.

La hipertension arterial (HTA), estd considerada la enfermedad crénica mas
frecuente en la comunidad, la cual afecta a los individuos y a las poblaciones
constituyendo un padecimiento casi generalizado. Esta enfermedad junto al resto de
las enfermedades cronicas son el principal obstaculo en la prolongaciéon de la vida.
Ademas constituye un factor de riesgo importante para otras enfermedades como la
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular,

insuficiencia renal, afecciones vasculares periféricas y de la retina. *

En el mundo es conocido como el mas importante factor de riesgo coronario,
responsable de una alta incidencia en las enfermedades cerebrovasculares,
disminuyendo asi las expectativas de vida. Esta enfermedad esta distribuida en todas
las regiones atendiendo a multiples factores de indole econdmico, social, cultural,
ambiental y étnico. La misma es calificada de amenaza silenciosa por comportarse a
menudo asintomatica, lo que significa que la mayoria de la poblacién no tiene idea de
la magnitud abrumadora que el problema entrafia, y los grados variables, pero

siempre importantes de incapacidad.*

Esta enfermedad (HTA) constituye uno de los problemas médicos-sanitarios mas
importantes de la medicina contemporanea en los paises desarrollados y el control
de la misma es la piedra angular sobre la que hay que actuar para disminuir, en
forma significativa, la morbi-letalidad por cardiopatia coronaria, enfermedades
cerebro-vasculares y renales. Por lo tanto es inconcebible encontrar un pais
civilizado que no disponga de programas nacionales para el seguimiento y control de
esta afeccion, que merma las estadisticas vitales en la etapa mas productiva del ser

humano. !

El enfrentamiento a uno de los principales problemas de salud del mundo civilizado
difiere de una a otra nacidén y, en los paises con recursos limitados, es necesario

seleccionar y evaluar las opciones terapéuticas que sean capaces de proporcionar el



méaximo beneficio sanitario y social con un costo minimo. La Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) desde los primeros dias ha expresado su interés en esta enfermedad
sentando las bases de la investigacion epidemiolégica internacional. En el mundo se
estima que 691 millones de personas la padecen y en los Estados Unidos se

calculan 50 millones de hipertensos. *

A nivel mundial se producen cada afio 15 millones de muertes causadas por
enfermedades circulatorias de las cuales 7,2 millones son por enfermedades
coronarias del corazon y 4,6 millones por enfermedad vascular encefélica, estando
presente en la mayoria de los fallecidos la HTA. Una mirada al orbe delata que la
enfermedad afecta a unos 10 millones de adultos en Espafa, mientras la Republica
Dominicana adiciona 2,5 millones, y unos 50 millones dependen de tratamiento en

los Estados Unidos.!

La mayor de Las Antillas presenta un cuadro epidemiolégico similar al de las
naciones desarrolladas, donde las enfermedades crénicas no trasmisibles (ECNT)
constituyen un problema principal de Salud. En Cuba los cambios socio-economicos
a partir de 1959 aumentaron la expectativa de vida comparable a paises del primer
mundo y la HTA constituye uno de los problemas médicos-sanitarios mas

importantes de la medicina cubana. 34

El ministerio de Salud Publica dispone de programas nacionales para el seguimiento
y control de esta afeccion. Mediante estos programas se ha logrado conocer la
situacibn actual en Cuba donde se estiman 2 millones de hipertensos
aproximadamente, ademas se precisa que del 30 al 33 % de los habitantes en zonas
urbanas del pais reporta el padecimiento, sin descartar el 15 % de la rural. Por lo que
son preocupantes los estragos del flagelo, si se toma en consideracién gque un

cémputo importante desconoce que la padece. %3 4°



En estudios realizados sobre el tema algunos autores describen una serie de factores de

riesgo relacionados con esta enfermedad como son:

Estrés

Obesidad

Sedentarismo

Habito de fumar

Dieta (rica en gasas saturadas y sal)
Raza

Herencia

Diabetes Mellitus

© 00 N O 0o W DN P

Hipercolesterolemia

En el pais se han llevado a cabo una gran cantidad de acciones de salud para la
prevencion de esta enfermedad donde el médico y la enfermera de la familia juegan
un rol protagénico en lograr cambios del estilo de vida que permitan modificar los
factores de riesgo constituyendo esta la medida mas importante, universal y menos
costosa. El perfeccionamiento de la prevencién y control es un desafio importante
para todos los paises lo cual debe de constituir una prioridad de las instituciones de

salud, la poblacién y los gobiernos.

La provincia Ciego de Avila no ha quedado fuera de esta situacion y se ha reportado
una prevalencia al cierre del afio 2011 de un 24%; en el municipio Baragua de 20.6%
y en el area de salud Gaspar de 22.9 % valores estos que no sobrepasan la media
provincial, no obstante, se considera que existe un gran niamero de hipertensos no

detectados, muchos no tratados y similar cuantia no controlados. >°
Problematica.

Como se ha descrito esta enfermedad puede modificarse logrando cambiar los
estilos de vida de la poblacion es por eso, la necesidad de tener una adecuada

percepcion del riesgo y estar conciente de la gravedad que representa esta patologia



gue constituye ademas un factor de riesgo importante para otras enfermedades de

gran letalidad como la cardiopatia isquémica y la enfermedad cerebrovascular. ® ”®

Este municipio no queda fuera de esta problematica donde la primera causa de
muerte en el afio 2011 la constituyod precisamente las enfermedades del corazén y en
tercer lugar las enfermedades cerebrovasculares por lo que hay que considerarla
como enemiga, y no olvidar que tiende sus trampas para provocar una muerte

silenciosa. &’

Al considerar todos estos elementos y si se tiene en cuenta que hasta el momento
los estudios realizados en el municipio se han centrado solamente en la descripcion
de esta enfermedad y de sus factores de riesgo se decidio realizar esta investigacion
para determinar el comportamiento epidemiolégico de un grupo de factores de riesgo y
su asociacion con la hipertension arterial en el consultorio 17 area Gaspar del municipio
Baragua. Provincia Ciego de Avila afio 2011 y para esto se plantea la siguiente

hipotesis.

La hipotesis de la investigacion es:

Existe asociacion estadisticamente significativa entre un grupo de factores de riesgo
seleccionados con la HTA en poblacién del consultorio médico de la familia 17, del
area de Gaspar, municipio Baragua.



OBJETIVOS.

Objetivo General:

Determinar el comportamiento epidemiolégico de un grupo de factores de riesgo y su
asociacion con La Hipertension Arterial en poblacion del consultorio médico de la
familia 17 del area de Gaspar del municipio Baragua. Provincia Ciego de Avila en el
ano 2011

Objetivos Especificos.

1-Caracterizar la poblacion estudiada segun un grupo de variables de interés
epidemiologico.
2-ldentificar la posible existencia de asociacion de la Hipertension Arterial con un
grupo de variables de la categoria “Biologia Humana” y “Estilo de Vida” del modelo
campo de salud:
Biologia Humana

= Color de la piel

» Antecedentes patolégicos familiares de Hipertension Arterial.

» Antecedentes patolégicos personales de Hipercolesterolemia.

» Antecedentes patoldgicos personales de Diabetes Mellitus.
Estilo de Vida

» Obesidad.

= Sedentarismo.

= Habito de fumar.

3- Realizar analisis multivariado con aquellos factores de riesgo que mostraron

asociacion estadisticamente significativa con la hipertension arterial.



MARCO TEORICO.

3.1 EVOLUCION HISTORICA

Debido al desarrollo alcanzado por la humanidad en todos los campos del saber, asi
como a la aparicion de estos conocimientos en la sociedad y gracias al auge logrado
por la medicina ,tanto en el campo curativo como preventivo, se ha podido eliminar
como principal causa de muerte las enfermedades de tipo infeccioso que
antiguamente constituian un azote para la humanidad, sin embargo, otras
enfermedades han ocupado los primeros lugares como causa de muerte, entre las
cuales le corresponde la primacia a las enfermedades cardiovasculares, segun
demuestran estudios realizados a nivel mundial y especialmente en paises

desarrollados .%*%1!

Hubo de transcurrir mas de un siglo desde que Harvey demostrara la existencia de la
circulacion sanguinea hasta que se realizara la primera medicion intravascular de la
presion arterial en el animal de experimentacion, que fue efectuada por su
compatriota el reverendo Stephen Haley en 1874. Asi mismo fue necesario que
pasara otro siglo para que se practicara la misma medicién en el hombre en el curso
de una amputacion por un discipulo de Chaveau, el interno de Lyon, Jules Faivre en

1956, citado por Madariaga en 1986. 10!

Este método cruento fue seguido rapidamente mediante la puesta en practica de
métodos indirectos de medida de la tension, que proporcionan las técnicas clinicas y
que se han convertido en un alto ritual de la exploracion clinica mas somera. Esto ha
permitido apreciar la extremada frecuencia de la HTA sobre todo en la segunda parte
de la existencia, en que se observan todas las transiciones con las cifras

estrictamente fisiolégicas. > 1

Sin embargo, un siglo después de los comienzos de la esfigmomanometria clinica,

no se saben auln las causas primitivas de las formas mas frecuentes de HTA, que por



esta misma razon se llama todavia esencial, solitaria, o idiopatica, y que la padecen

aproximadamente 90% de los hipertensos. * o'

3.2 CONCEPTOS

Se define por HTA al nivel mantenido de la presién arterial sistodiastoélica igual o
superior a 140/90 mmHg, respectivamente, tomada en condiciones apropiadas en
por lo menos tres lecturas de preferencia en tres dias diferentes o cuando la presion
arterial inicial sea muy elevada y/o cuando el paciente presente cifras normales bajo
tratamiento antihipertensivo. '+ 1213

Se han descrito otras definiciones de hipertension arterial dentro de las que se

encuentran:

HTA por monitoreo ambulatorio de la presiéon arterial (MAPA): cuando el 50% o
mas de las tomas de presion arterial durante el dia son > 135/ 85, durante la noche
mayor de 120/ 75 y en las 24 horas > 130-80 mmHg. **

Carga de presion arterial: es el porcentaje de tomas o registros por encima de
cierto nivel. Se ha observado que el 10% de los normotensos tienen cifras mayores
de 140 / 90 mmHg durante el dia y que el 35% - 40% de los hipertensos, cifras

menores de la misma.

Hipertension de bata blanca: se denomind a las personas con presion arterial

normal en el domicilio y elevadas en consulta. Pickering la hall6 en un 20%."*

Pseudo hipertensién: medicién incorrecta de la presion arterial que da lugar a un
diagnéstico erréneo. Ejemplo manguito pequefio para circunferencia braquial mayor y

en ancianos con rigidez arterial. **

Hipertension acelerada o maligna: es la forma mas grave de hipertension. Se
asocia a necrosis arteriolar en el rifion y otros organos. Los pacientes presentan

retinopatia grado Il y IV. **



Hipertension refractaria o resistente: es aquella que no se logra reducir a menos
de 160.100 mmHg con un régimen adecuado de tres drogas en dosis méxima siendo

una de ellas un diurético. **

Hipertension sistolica aislada (HTASA): es la presion arterial sistlica mayor o
igual 140 mmHg y una diastdlica menor de 90 mmHg. Alcanza su mayor frecuencia

después de los 65 afios. ™

Hipertension dipper y non-dipper: O'Brien y colaboradores describieron en un
grupo de hipertensos un patron de la presion arterial que no desciende durante el
reposo nocturno y lo llamaron non-dipper a diferencia del dipper en que hay el mayor

descenso de la presion arterial durante la fase del suefio. **

Hipertension enmascarada:

- Presion arterial < 140-90 mmHg en consulta

- Presion arterial > 135-85 mmHg fuera de consulta

Ocurre en el 10% de la poblacion general. Puede sospecharse en individuos con
elevaciones ocasionales de la presion arterial, pero normales en consulta. Este
término puede aplicarse a pacientes fumadores y a los incluidos en la
prehipertension. Sus implicaciones son enormes pero una estrategia Optima para

detectar esta condicién ain no esta clara. 1

3.3 CLASIFICACION Y FACTORES DE RIESGO

El 85 al 90% de los casos de hipertensién es primaria (esencial); en el 5 a 10 % es
secundaria a una afeccion parenquimatosa renal bilateral y solo el 1 0 2 % de los
casos se deben una afeccion potencialmente curable. La hipertension primaria es de
etiologia desconocida, no es probable que sus diversas alteraciones hemodinamicas

y fisiopatologicas sean consecuencia de una causa Unica. 1% 314

La herencia es un factor predisponerte, pero el mecanismo exacto no esta claro, los

factores ambientales parecen actuar solo en personas genéticamente sensibles



Aproximadamente un 20% de los pacientes que segun todos los criterios presentan
hipertension esencial tienen también disminucion de la actividad de la renina en
plasma, esto ocurre mas frecuentemente en pacientes de raza negra que de raza
blanca, si bien estos pacientes no presentan hipopotasemia poseen un volumen
aumentado extracelular de liquido, por lo que supuestamente existe retencion de
sodio en supresion de la renina por produccion excesiva de mineralocorticoides que

no se han identificado . " >4

La HTA secundaria acompafia a la enfermedad parenquimatosa renal
(Glomerulonefritis  Crénica o Pielonefritis, Enfermedad Poliquistica Renal,
Enfermedad del Coldgeno Renal, Uropatia Obstructiva o Feocromocitoma, Sindrome
de Cushing, Aldosteronismo Primario, Hipertiroidismo, Mixedema, Coartacion Adrtica
o Enfermedad Renovascular). Puede acompafar también al consumo excesivo de
alcohol, anticonceptivos orales, simpatico miméticos, corticoesteroides y cocaina

entre otros. 1% 13 14,1516

Entre los criterios que nos hacen pensar en la existencia de hipertensién secundaria
encontramos:

1-Hipertensién de brusca aparicion.

2-Hipertension refractaria, resistente a tratamiento o que pierde el control una vez
logrado.

3- Hipertension que sea muy grave

4- Hipertension que aparece en los extremos de la vida (nifiez, juventud y vejez).
5-Presencia de indices de sospecha como hematuria, calambres, disestesias,

adinamia marcada, crisis de palidez y temblor pulso lento permanente. 341

La hipertension secundaria es mas comun que la esencial en lactantes y nifios
aproximadamente del 75 al 80 % de los nifios con hipertensién secundaria padecen
de una anomalia renal. En el 25 al 50 % de estos pacientes existe infeccién urinaria a

menudo en relacién con una lesion obstructiva de este sistema. 1415



La clasificacién de la presion arterial segun sus cifras para adultos de 18 afios o mas
se muestra en la siguiente a continuacion: * *+*3

> Normal: Cuando las cifras de presioén arterial se encuentran menores de120 mmHg
sistélica y menor de 80 mmHg diastolica.

~ Prehipertension: Cuando las cifras de presion arterial se encuentran entre 120-139
sistélica y 80-89 diastélica.

~ Hipertension estadio |: Cuando las cifras de presion arterial se encuentran entre
140-159 sistdlica y 90-99 diastdlica.

~ Hipertension estadio II: Cuando las cifras de presion arterial se encuentran entre
160-179 sistolica y 100-109 diastdlica.

~ Hipertension estadio Ill: Cuando las cifras de presion arterial se encuentran entre

180 y més sistdlica y 110 y mas diastélica. & 21°

Diversos son los factores de riesgo a tomar en cuenta por los médicos en el
momento de la pesquisa para orientarnos a determinar con mayor facilidad y rapidez
cuales son los pacientes susceptibles a padecer HTA, estos los podemos dividir en

tres grandes grupos: * 13

1-Modificables:
Estrés
Obesidad
Sedentarismo
Habito de fumar

Dieta (rica en gasas saturadas y sal)

o 01 A W N P

Alcoholismo

2-No modificables:
1 Edad
Sexo

Raza

A W DN

Herencia



3-Potencialmente modificables:
1 Diabetes Mellitus

2 Hipercolesterolemia
Herencia, Edad, Raza, Sexo e hipertension:

Se ha comprobado que la correlacion entre la presion arterial de hermanos naturales es
muy superior a la de hermanos adoptados, asi como la correlacion de los valores de
presion arterial entre padre e hijo y madre e hijo son muy superiores en los hijos
naturales que en los adoptados. Entre los gemelos monocigotos la correlacién de los

valores de presién arterial es muy superior a la de los dicigotos.*” 18 1920

La historia familiar de hipertension predice de forma significativa la afectacion futura
por la hipertension en miembros de esa familia. La fuerza de la prediccion depende
de la definiciébn de historia familiar positiva y del sexo y la edad de la persona en
riesgo: es mayor el riesgo de padecerla cuantos mas familiares de primer grado la
presenten, cuando la presentaron a edad mas temprana, cuanto mas joven es el

sujeto en riesgo, y para la misma definicion y edad, siempre mayor en las mujeres.
17, 18, 19,20

Los estudios de familias han indicado que menos de la mitad de las variaciones de la
presion arterial en la poblacién general son explicadas por factores genéticos. Hay
muchos genes que pueden participar en el desarrollo de hipertensién. La mayoria de

ellos estan involucrados, directa o indirectamente, en la reabsorcion renal de sodio.
17, 18, 19,20, 22, 23

La prevalencia de la hipertension aumenta con la edad en todos los grupos: raza
negra y blanca, varones y mujeres, esta enfermedad constituye un problema de
salud muy frecuente en la poblacidn geriatrica: 65% de las personas de 65 a 74 afios
de edad son hipertensas. La raza negra tiene una mayor prevalencia de hipertension
gue la blanca (38% contra 29%), al igual que las mujeres a diferencia de los varones

(33 % contra 27%).%% 23 242526



La prevalencia de hipertension en el varon aumenta progresivamente hasta la década
de los 70 en que se mantiene o aun se reduce ligeramente. En mujeres el incremento
mayor se produce en la década de los 50, aumentando progresivamente hasta la
década de los 80. La prevalencia es muy elevada para ambos sexos en la década
de los 70 y 80 debido especialmente el componente sistdlico. Es mas frecuente en

el varén que en la mujer hasta los 50 afios; después de esta edad la cifra se invierte.
24,25, 26, 27, 28,29

Estrés e hipertension:

En las situaciones en que se involucra un comportamiento emocional, la funcion
hipotalamica aparece como integradora de las expresiones autbnomas y endocrinas:
Produce mayor actividad simpatica (hipotalamo posterior), liberando cantidades de
adrenalina y noradrenalina, que actlan sobre los receptores alfa y beta en las
visceras. Ello producira un aumento en la frecuencia cardiaca y en la presién arterial;
se producira una redistribucion de la sangre, vasoconstriccion, incremento del
metabolismo basal y se estimularan las médulas suprarrenales (ACTH mediante

accion del eje hipotalamo - hipofisiario, para estimulacién cortical). *

El estrés es un estimulante evidente del sistema nervioso simpatico. Los individuos
hipertensos y los que probablemente presentardn hipertensién sufren mayor estrés
o responden a él de una manera diferente. Existen estudios que avalan que las
personas expuestas al estrés psicogeno pueden desarrollar hipertensibn mas
frecuentemente que quienes no lo sufren. Incluso en individuos jévenes sanos se ha
demostrado disfuncién endotelial transitoria después de experimentar estrés

mental.*°

Ademas la exposicion al estrés no solo puede aumentar la presion arterial por si sola,
sino que también puede generar un aumento del consumo de alcohol y de lipidos. La
via final comun para muchos de estos factores es el sistema nervioso simpatico, que
participa en las primeras etapas del desarrollo de la hipertension esencial y en los

efectos hipertensivos de la sal, la obesidad, el sedentarismo, y posiblemente también, el



estrés. Existe un mecanismo por el que el estrés intermitente se puede traducir en

hipertensién sostenida. *°

La adrenalina secretada en la médula suprarrenal induce cambios mucho mas
importantes y prolongados de la presion arterial que la relativamente breve
respuesta de huida. Estimula los nervios simpaticos y ademas actia sobre el
receptor beta 2 presinaptico, para facilitar la liberacion de mas noradrenalina.
Ademas puede haber una alteracion en la recaptacion neuronal de sodio en
individuos con hipertension esencial que dejaria expuestas las células vulnerables a

niveles mas elevados de sodio. *°

Desde hace tiempo se sabe que las intervenciones de apoyo a los pacientes con
estrés son costo-efectivas y eficaces, dicha intervencion puede modificar las tasas de
ansiedad, alteraciones del suefio, fatiga y humor depresivo; de esta forma contribuye

a disminuir los niveles de presion arterial. *

Obesidad e hipertension:

La obesidad ha sido ampliamente reconocida como un factor de riesgo para el
desarrollo de HTA. Es comun en todas las sociedades desarrolladas y ha sido
observada con una alta frecuencia entre nifios. Es sabido, que el aumento de la grasa
abdominal, se asocia con peores consecuencias metabdlicas y se ha relacionado
con la dislipidemia, la diabetes mellitus tipo Il y con la hipertension. El mecanismo
por el cual la obesidad y la distribucion de la grasa a nivel abdominal provocan un
mayor riesgo de hipertensién no es conocido. Se ha observado que la pérdida de

peso se correlaciona con una disminucién de las cifras de presion arterial X 2% 3%

32, 33,34

De los numerosos estudios, el realizado en Framingham describié una estrecha
relacion entre la hipertensién y otras afecciones como la obesidad, encontrada en el
78% de los hombres y en el 64% de las mujeres hipertensas, los individuos con

inactividad fisica alcanzaron un riesgo del 35% de padecer hipertensign.33343536:37



Diabetes e hipertension:

La resistencia a la insulina es un trastorno metabdlico que se manifiesta por una
reduccion en la utilizacion de la glucosa en el masculo esquelético periférico. El hecho
de que ciertos grupos étnicos no presenten asociacion entre la resistencia a la insulina
y la hipertension significa probablemente, que estan participando tanto mecanismos
genéticos como fendmenos ambientales, que contrarrestan la influencia de la insulina.
No todos los individuos que presentan resistencia a la insulina son hipertensos y la
mayoria de los hipertensos no obesos no presentan resistencia a ella. Sin embargo,
ambas alteraciones se presentan juntas con una frecuencia mucho mayor de lo que se

esperarfa por azar. 119 383940

La insulina favorece la retencién renal de sodio con el consecuente aumento del
volumen intravascular, incrementa la actividad del Sistema Nervioso Simpatico
aumentando las resistencias periféricas y el gasto cardiaco, favorece la proliferacion
de las células musculares lisas, facilitando la aterogénesis y parece provocar, una
alteracion en el transporte transmembrana, incrementando la concentracion de calcio

intracelular y aumentando la resistencia vascular. 38 3% 4041 42

Existe un mecanismo que podria explicar la relacion entre la resistencia a la insulina y
la HTA, una asociacion que habitualmente también se acompafia de un grado mayor
0 menor de obesidad, que es el sedentarismo. Se ha demostrado que el ejercicio
fisico regular mejora todas las alteraciones metabodlicas y hemostéaticas que sufren
los pacientes con resistencia a la insulina. Ademas, tiende a revertir la composicion

corporal anormal y la distribucién de la grasa que presentan estos enfermos. *! 4%

43,44

Dieta e hipertensién
El aporte excesivo de sodio induce hipertension por aumento del volumen
sanguineo y de la precarga, lo cual eleva el gasto cardiaco. También puede

aumentar la presion arterial mediante otros mecanismos. La asociacion positiva



entre aporte de sal e HTA esta avalada por datos epidemiol6gicos como la
ausencia de HTA en individuos primitivos que no ingieren sodio, la aparicion de
hipertension en determinados individuos que adoptan un estilo de vida moderno

que incluye mayor aporte de sodio. 3 30 45 4647

Sensibilidad a la sal: Dentro de un mismo nivel de ingesta de sodio existen
pacientes (sensibles a la sal) en los que ésta determina de forma marcada los
valores de presion arterial (se eleva con dietas con elevada cantidad de sal y
disminuye con la restriccion de sal), mientras que en otros no. Esto puede establecerse
observando los cambios de presion arterial que se producen al modificar de

forma significativa la ingesta de sodio. 3 30 4% 4647

La distribucion de la respuesta a la manipulacion sigue una curva de distribucién
normal (acampanada), con pacientes en ambos extremos de la curva. En los
hipertensos existe un desplazamiento de la curva hacia la derecha, hacia un
incremento de los valores de presion arterial, indicando la presencia de un
porcentaje mayor de sal-sensibles. Tanto para normotensos como para
hipertensos el aumento de la edad desplaza la curva hacia la derecha, pero con
mayor incremento relacionado con la edad en el caso de los hipertensos,
indicando que la elevacién de la presién arterial con la edad puede ser un reflejo de

la sensibilidad a lasal. 13 3% 45 4647

Son predictores clinicos de sensibilidad a la sal: obesidad, edad avanzada, raza
negra, niveles bajos de renina plasmatica, actividad incrementada del Sistema
Nervioso Simpatico y presencia de enfermedades concomitantes tales como la
diabetes mellitus y la insuficiencia renal y la microalbuminuria, patron no dipper
(ausencia del descenso nocturno de la presion arterial). Variantes en los genes que
codifican la alfa-adducina (modula la reabsorcion de sodio en el tibulo proximal) y el
angiostensinégeno se han asociado con incremento de la presién arterial y la

sensibilidad a la sal. ** 3% 4> 4647



Una dieta inadecuada con un consumo excesivo de grasas saturadas favorece a que
se eleven los niveles de colesterol en el organismo, aumenta el riesgo de
hipertension arterial, de enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades no
transmisibles, ademas se recomienda adoptar un plan de alimentacion DASH
(Dietary Approaches to stop Hipertension): rica en potasio y calcio basado en un
consumo elevado de frutas y vegetales, con disminucion de la ingesta total de grasas

y de la proporcion de grasas saturadas . 13 30 45 4647

Sedentarismo e Hipertension:

El concepto de que la actividad fisica es un indicador de vida saludable ha existido
desde los comienzos de las civilizaciones méas antiguas. Sin embargo, sélo en los
altimos 60 afios se han acumulado evidencias cientificas del efecto protector del
ejercicio tanto en individuos aparentemente sanos como en aquellos portadores de
enfermedad cardiovascular. Una cantidad creciente de informacion ha provisto una
base plausible para entender los posibles mecanismos envueltos en ese efecto
protector del ejercicio fisico: movilizacion de células progenitoras del endotelio y
apoyo a la integridad vascular, inhibicién de factores pro-inflamatorios, aumento de la
sensibilidad a la insulina, supraregulacion de enzimas anti-oxidantes, factores

neurovegetativos. 1" 1% 48 49,5051

La indicacién de actividad fisica para la salud tiende, en la actualidad, a ejercicios de
intensidades moderadas, ya que han demostrado sus beneficios con menor riesgo
intrinseco y mayores niveles de adherencia. Para las recomendaciones de ejercicio
expresadas en este consenso deben considerarse estratificaciones de riesgo previas

tendientes a disminuir las complicaciones generadas por el desarrollo de la actividad.
17, 19, 48, 49, 50,51

El ejercicio incrementa la capacidad para captar, transportar y usar el oxigeno por
parte de los tejidos (especialmente por los musculos ejercitados), para una mayor
produccion energética y mejor eliminacion de desechos metabdlicos. Esta capacidad

es referida comunmente como capacidad aerobica. El ejercicio fisico realizado en



forma regular tiene efectos benéficos sobre la tasa de hipercolesterolemia,
hipertension arterial y diabetes, y disminuye el riesgo de enfermedad cardiovascular
aterosclerética, especialmente coronaria y cerebrovascular. 1”19 48 49,5051

Para la clasificacién de sedentarismo se empled la combinacion de dos criterios, el
recomendado por el Comité de Expertos FAO/OMS de 1985 con las

recomendaciones del Colegio Americano del Deporte de 1993:

Actividad principal. La desarrollada durante la jornada laboral (estatal o por cuenta
propia) u otra actividad realizada de forma habitual (quehaceres del hogar, estudiantes,

etc.).

Actividad fisica adicional. La realizada fuera de la jornada laboral. Dentro de la
actividad fisica adicional se considero el uso de la bicicleta, las caminatas, el trote, la
carrera, y otras actividades fisicas (ejercicios aerébicos, practica de deporte, trabajo
en un jardin o agricultura casera, entre otros). 17+ 1948 49,3051

Considerandose sedentario al que realizaba una actividad principal de intensidad
ligera y una actividad fisica adicional no util. .En cualquier otro caso se clasifico al
sujeto como no sedentario. Se utilizé este criterio de clasificacion por ser el mas
completo para determinar la prevalencia de sedentarismo, ya que tiene en cuenta en
un mismo individuo tanto la actividad principal desarrollada durante el dia como
cualquier otra actividad fisica adicional (bicicleta, caminata, practica de deporte, etc.),
que de hecho por si sola pudiera clasificar al individuo como no sedentario, de

realizarla de forma qtil. 17 19 48 49,5051

Actividad fisica ligera: permanecer de pie largos periodos de tiempo ,conducir
automovil o camion, trabajo de laboratorio, escribir a maquina, tocar instrumentos
musicales, coser, planchar, trabajos de sastreria, reparaciones caseras, tareas
eléctricas, trabajo de cocina, carpinteria, lavar ropa a mano, ir de compras y traer

poca mercancia.



Actividad fisica moderada: Aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado
que lo hace respirar algo més intensamente que lo normal: Realizar ejercicios fisicos
durante 30 minutos y mas de 5 dias a la semana como: Caminar en terreno plano 4 a
5 Km. en una hora, pasear en bicicleta, jugar tenis de campo, jugar tenis de mesa,
jugar voleibol, bailar. Realizar alguna de las siguientes ocupaciones mas 3 veces a la
semana: Trabajos de argamasa y yeso, desyerbar, cargar y apilar fardos en almacén,

fregar pisos, comprar y cargar muchas cosas.

Actividad fisica intensa: Aquellas que implican un esfuerzo fisica intenso y que lo
hacen respirar mucho mas intensamente que lo normal. Realizar ejercicios fisicos
durante 20 minutos o mas al menos 3 dias a la semana como: Practica de deportes
intensos: futbol, baloncesto, natacién, andar en bicicleta en cerros, caminar mas de 5

Km, trotar o correr durante mas de 5 Km en ese tiempo, trabajar con pala y pico.

Habito de fumar e hipertension

El tabaco puede elevar, de forma transitoria, la presion arterial en
aproximadamente 5-10 mmHg. El uso crénico del tabaco no se ha asociado con un
incremento de la incidencia de HTA. Los fumadores habituales, generalmente, tiene
niveles mas bajos de presion arterial que los no fumadores, que puede estar
relacionado con el menor peso del fumador, asi como por el efecto vasodilatador de
los metabolitos de la nicotina.El tabaco se debe evitar en la poblacion en general, y
en hipertensos en particular, ya que aumenta marcadamente el riesgo de enfermedad

coronaria. 13 18 19,5253

Un significativo aumento en la presiéon arterial acompafa a la inhalacion de cada
cigarrillo, y aquellos que contindan fumando no podran recibir la totalidad de la
proteccion contra la enfermedad cardiovascular aterosclerética de la terapia
antihipertensiva, entre otros multiples efectos negativos para la salud humana, por lo
gue se hace necesario evitar el tabaco en cualquiera de sus formas y en todos los
grupos de edades, para asi disminuir la influencia negativa de ellos en la evolucion

clinica , la morbilidad y mortalidad por esta enfermedad crénica no transmisible. ** 8



La nicotina estimula la produccién de diversos neurotransmisores, como la
epinefrina, la norepinefrina, la dopamina, la acetilcolina y la vasopresina, que actian
simultAineamente en receptores centrales y periféricos (ganglios periféricos,
glandulas suprarrenales y uniones neuromusculares), lo cual aumenta los niveles de
presion y las alteraciones en el sistema de conduccién ventricular. El tabaquismo

igualmente aumenta la presién arterial de individuos normotensos. ** 18 193253

3.5 PATOGENIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL.

La presion arterial es el producto del gasto cardiaco y la resistencia vascular
periférica. Cada uno de ellos depende de diferentes factores como son la volemia, la
contractilidad miocéardica y la frecuencia cardiaca para el gasto cardiaco. La
vasoconstriccion funcional y/o estructural de las arterias de mediano calibre (arterias

de resistencia) determina el incremento de las resistencias periféricas. >* > %7

En diferentes poblaciones de hipertensos el equilibrio entre ambos esta desplazado
bien hacia niveles relativamente elevados de gasto cardiaco (aunque en valores
absolutos estara disminuido), como es el caso de la obesidad, sal-sensibilidad o
jovenes, bien hacia el incremento de resistencias, como es el caso de hipertension

de larga evolucion, hipertensiones severas o en el viejo. >* % 56>

La caracteristica hemodindmica fundamental de la hipertensién primaria es el
aumento persistente de la resistencia vascular, que se puede alcanzar a través de
diferentes vias. Estas pueden converger tanto en el engrosamiento estructural de la

pared como en la vasoconstriccién funcional. >* % %657

Gasto cardiaco

El gasto cardiaco puede aumentar por aumento del volumen sanguineo
(precarga), de la contractilidad del corazén por estimulacion nerviosa y de la
frecuencia cardiaca. Se ha observado aumento del gasto cardiaco en algunos
hipertensos jovenes, con cifras limite de tension arterial y circulacion hiperdinamica.

Aunque participe en el inicio de la HTA es posible que este aumento no persista



dado que el hallazgo hemodinamica tipico de la HTA establecida es el aumento de

las resistencias periféricas y el gasto cardiaco normal. >® % 606

El aumento de frecuencia cardiaca puede estar en relacion con circulacion
hiperdinamica e hiperactividad simpética, sin embargo, su elevacion es un factor
predictivo independiente del desarrollo de hipertension. Ademés tanto el aumento
de frecuencia cardiaca como la disminucién de variabilidad son predictivos de
mortalidad por causas cardiovasculares. La hipertrofia cardiaca, mecanismo
compensador del aumento de poscarga en la hipertension, podria constituir también
una respuesta primaria a la estimulacion nerviosa reiterada y convertirse en

mecanismo desencadenante. °8 5% 6061

Se han observado importantes aumentos de la masa ventricular izquierda en los
hijos aun normotensos de padres hipertensos. Aunque el aumento de la volemia
(precarga) puede generar hipertension, en la practica, en los pacientes con
hipertension establecida la volemia es normal-baja. Sin embargo, el volumen
plasmético de forma relativa es desproporcionadamente alto para los niveles de
presion arterial, hay una alteracion cuantitativa de la relacion presion volumen en la

hipertensién primaria. > 5% 6061

Autorregulacién

Proceso por el cual el gasto cardiaco elevado se transforma en aumento
persistente de la resistencia periférica, volviendo el gasto cardiaco a niveles cercanos a
los basales, que refleja la propiedad intrinseca del lecho vascular para regular el flujo
sanguineo segun las necesidades metabdlicas de los tejidos. La vasoconstriccion
restablece el flujo normal y la resistencia periférica permanece elevada debido a la

rapida induccién de engrosamiento estructural de los vasos de resistencia. % % %061

Se ha propuesto otra hipotesis alternativa a la autorregulacion: la presencia de
cambios estructurales que disminuyen las respuestas cardiacas a los estimulos

nerviosos y hormonales (alteracion en la capacidad de respuesta de los receptores,



disminucién de la distensibilidad cardiaca) pero que aumentan las respuestas

vasculares (hipertrofia de las arteriolas). >® > 6261

Resistenciaperiférica

El tono vascular esta determinado por mdltiples factores: aquellos que producen
constriccién funcional (exceso de renina angiostensina aldosterona, alteracion de la
membrana celular, hiperactividad nerviosa simpatica, factores derivados del
endotelio), y los que originan hipertrofia estructural (exceso de renina angiostensina
aldosterona, alteracién de la membrana celular, hiperinsulinemia, factores derivados
del endotelio). La principal causa de hipertension, el aumento de la resistencia
periférica, reside en el aumento del tono vascular de las arteriolas distales de

resistencia, de menos de 1 mm de diametro. >& 59 6061

También la microcirculacion es muy importante en la génesis y mantenimiento de la
hipertension. La rarefaccion capilar (disminucion de la superficie capilar a nivel de
diversos 6rganos y del musculo estriado) esta presente en las primeras fases de la

hipertension y aun en hijos normotensos de padres hipertensos. >® >% 6061

Sistemas reguladores de la presiéon arterial

Los cambios en el gasto cardiaco y resistencias periféricas dependen de la interaccion
de diversos sistemas que actlan interrelacionados entre si. Mientras unos tienden a
elevar los niveles de presion arterial (actividad adrenérgica, sistema renina-angiotensina,
prostaglandinas vasoconstrictoras, endotelinas y factor atrial natriurético) otros tienden

a disminuirlos (6xido nitrico, prostaglandinas vasodilatadoras, bradikininas). °& 9 6061

Actividad del sistema nervioso simpatico

El sistema nervioso simpatico es un mediador clave de los cambios agudos en la
presion arterial y en la frecuencia cardiaca y también puede contribuir de forma
importante en la iniciacion y mantenimiento de la HTA en la hipertension primaria y
secundaria.Dos arcos nerviosos reflejos principales participan en la regulacion de la

presion arterial: los baro receptores de alta y baja presion envian sus sefiales hasta



el centro vasomotor que, a su vez, a través de los nervios parasimpaticos y

simpéticos actlia sobre el corazén y el arbol vascular. >% 3% %061

El baro reflejo arterial amortigua rapidamente los cambios bruscos en la presion
arterial. En la HTA sostenida se reajusta la actividad de los baro receptores aunque
sin perder su sensibilidad. Esta disfuncion facilita la perpetuacién de la actividad
simpatica inapropiadamente elevada de la HTA establecida. La rigidez
arteriosclerdtica de las grandes arterias que contienen los receptores origina
disminucién de la sensibilidad del baro receptor, que también se manifiesta como

disminucion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca. °® > 6061

Si la pérdida de sensibilidad es grave, ademas de generar presion arterial
permanentemente elevada se genera hipotensién ortostatica. Existe una menor
inhibiciébn del centro vasomotor como consecuencia del reajuste de los baro
receptores arteriales (mecano receptor), que puede estar implicada en la
perpetuacion de la descarga simpatica inapropiadamente alta en la hipertension

establecida®® 5% 6061

La mayor liberacién de adrenalina y noradrenalina en individuos con HTA esencial
provoca de forma secuencial aumento de la secrecion de renina, en primer lugar,
luego disminuye la excrecién de sodio urinario al aumentar la reabsorcién tubular vy,
finalmente, disminuye el flujo sanguineo renal y la tasa de filtrado glomerular. Hay
un feed-back positivo del Sistema Nervioso Simpético y el Sistema Renina
Angiostensina Aldosterona: la angiotensina Il actia periférica y centralmente para

incrementar la descarga simpatica. °% %9 5061

En el hipertenso joven se encuentran elevados los diversos indices de hiperreactividad
nerviosa simpéatica: niveles de sodio y adrenalina, mayor actividad simpética muscular
(mecanismo presor desencadenante). A medida que aumenta la hipertension los
patrones hemodinamicos cambian de un gasto cardiaco elevado a un patron de

aumento de resistencia, cambio que se explica por una alteracion en la estructura y la



respuesta del corazon y vasos sanguineos: disminucién de la distensibilidad cardiaca e

hipertrofia vascular con hiperreactividad vascular (mecanismo tréfico de mantenimiento).
58, 59, 60,61

Ante esta hiperrespuesta vascular disminuye el tono simpético, ya que se requiere
menor descarga simpética para mantener elevada la presion arterial. EL sistema
nervioso simpatico es responsable de la mayor morbimortalidad cardiovascular
gue afecta a los individuos hipertensos durante las primeras horas de la mafana, los
niveles de adrenalina comienzan a aumentar al despertar y los de noradrenalina
aumentan bruscamente con la bipedestacion. Ademas también es el responsable
del aumento de la frecuencia cardiaca presente en muchos hipertensos, que se ha
asociado a un aumento de la mortalidad cardiovascular. La participacion del sistema
nervioso simpatico en la patogenia de la hipertension es ain mayor cuando coexiste

con obesidad. >% 3% 061

Sistema renina angiotensina aldosterona

Este sistema juega un papel primordial en la regulacion de la presion arterial y es un
mediador clave del dafio a 6rganos diana, eventos cardiovasculares y progresion de
la enfermedad renal. Regula las resistencias vasculares periféricas directamente a
través de los efectos de la angiotensina Il y el volumen intravascular indirectamente a
través de las acciones tanto de la angiotensina Il como de la aldosterona. ° % 0.6
La angiotensina-ll es una sustancia que regula la presion arterial y la homeostasis
hidrosalina y estd directamente relacionada con la génesis de la hipertension, la
cardiopatia isquémica, la insuficiencia cardiaca congestiva y la insuficiencia renal.
Ella actta principalmente sobre los receptores AT1 y AT2 que estan situados en los
organos diana y en la pared vascular. Estos receptores tienen efectos contrapuestos.
En la hipertension y en la insuficiencia cardiaca congestiva predominan las

consecuencias de la estimulacion de los receptores AT1. 58 596061

En la sintesis de la angiotensina-Il se reconoce una via clasica que es a través de la

enzima de conversion de angiotensina (ECA), mientras que hay otras vias de sintesis



independiente de la ECA y estas son capaces de convertir el angiotensinégeno en
angiotensina-Il directamente o en angiotensina-l y luego en angiotensina-1l .La
angiotensina-Il tisular se comporta como un mediador hormonal ya que ejerce
acciones endocrinas al liberarse en el torrente sanguineo y producir efectos sobre el
organismo; paracrina al actuar sobre células vecinas; autocrina al hacerlo sobre
receptores de la pared de la propia célula y accién intracrina cuando actua sobre los

componentes intracelulares que origina la angiotensina-II. > % 6061

La Quimasa produce el 90% de la angiotensina-1l en el corazén humano por lo que el
blogueo de los IECA no es completo.
La angiotensina-ll produce en el corazon:

. Activacion de la cascada de la caspasa: muerte celular programada o apoptosis.

. Induce necrosis.

. Fibrosis.

1

2

3

4. Hipertrofia miocérdica.
5. Propicia la acumulacion de colageno intersticial en el corazén.

6. Intervienen en la lesion por isquemia-reperfusion.

7. En la etapa pos IMA provoca el remodelado ventricular del musculo no infartado
gue se hipertrofia o fibrosa debido a la vasoconstriccion, proliferacion y crecimiento
celular que provoca la A-Il.

8. En ratas los receptores AT1 y AT2 estan presentes en igual proporcion.

9. En el corazén humano, los AT2 duplican a los AT1, pero en la insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC) terminal, los receptores de la A-Il disminuyen en mas del
50% a expensas de los AT1 y estan alterados en diversas miocardiopatias, y segun
se ha demostrado no se localizan en los miocitos sino en los fibroblastos.

10. Regula la hemodinamica intrarrenal, la filtracion glomerular y la reabsorcion
tubular de solutos y agua.

11. Libera aldosterona en la corteza suprarrenal e incrementa la reabsorcién de sodio
en la nefrona distal, aumentando la resistencia periférica total y la vasoconstriccién,
lo que contribuye a la patogenia de la nefropatia diabética y a perpetuar la

hipertensién. °8 9 6061



3.6 DIAGNOSTICO

Algunas bibliografias refieren que el diagndéstico de hipertension no deberia hacerse
en todos los casos s6lo con medidas de presion en la consulta, puesto que aun con
una técnica correcta y un niumero adecuado de mediciones en diferentes visitas, un

porcentaje de pacientes presentara hipertension aislada en la consulta. 113 8 960,61

Para ayudar a establecer el diagnoéstico podrian emplearse técnicas
complementarias, como es la automedida de la presion arterial (AMPA) efectuada en
el domicilio del paciente o la Monitorizacion Ambulatoria de la presion arterial
(MAPA). La técnica mas precisa es la MAPA, que tiene una excelente correlacion
pronostica y permite descartar la hipertension aislada en la consulta. El coste de esta
exploracion limita su uso indiscriminado. Una alternativa aceptable es la AMPA,

aunque deben controlarse la calidad del aparato utilizado y la técnica del paciente.
11,13, 58, 59, 60,61

La hipertension esencial es asintomética, a menos que aparezcan complicaciones en
los 6rganos dianas Ej. Insuficiencia ventricular izquierda, cardiopatia ateroesclerotica,
insuficiencia cerebrovascular con o sin ictus, insuficiencia renal). ElI mareo,
enrojecimiento de la cara, cefalea, fatiga, epistaxis y nerviosismo no estan causados
por una hipertension no complicada .La hipertension es una manifestacion precoz de
una uropatia diabética, aumentos pequefios de la tension arterial se asocian a una
aceleracion en la tasa de excrecion de albumina urinaria y una reduccion en la tasa

de filtrado glomerular. -3 8. 59,6061

El diagnostico de hipertension esencial depende de la demostracion repetida de una
tension arterial sistélica y/o diastolita mas alta de lo normal, y de la exclusion de
causas secundarias, al menos deben hacerse dos determinaciones de la presion

arterial durante tres dias antes de diagnosticar un paciente hipertenso.

Se debe de realizar una buena evaluacion clinica del paciente teniendo en cuenta los

siguientes v aspectos:



1. Anamnesis

eHistoria familiar de presion arterial elevada o de enfermedades cardiovasculares.
eHistoria del paciente sobre: enfermedades cardiovasculares, renales,
cerebrovasculares o diabetes mellitas.

eTiempo de duracion de la enfermedad y cifras que ha alcanzado.

eResultados y efectos secundarios de los medicamentos que han sido utilizados.
eHistoria de como se ha comportado su peso corporal, si realiza ejercicios fisicos,
cantidad de sal, grasa y alcohol que ingiere.

eSintomas que sugieran hipertension secundaria.

eFactores psicosociales y ambientales.

eOtros factores de riesgo cardiovasculares como dislipidemias, habito de fumar,
obesidad, intolerancia a los carbohidratos.

eDatos sobre medicamentos que utiliza

2. Examen fisico

e Tres mediciones de la presion arterial en la forma descrita anteriormente.

e Calcular el indice de masa corporal y clasificarlo en:

-Sobrepeso: 25-29,9 kg/m?

-Obeso: 30 0 mas kg/m?

eExamen del fondo de ojo. Buscar retinopatia ,Clasificacion de la retinopatia

hipertensiva de de SEIT y Wagener:

-Grado I: Arterias estrechadas

-Grado II: Signos de Gunn (entrecruzamientos arteriovenosos

patolégico).

-Grado lll: Hemorragias y/o exudados.

-Grado lll: Hemorragias y/o exudados con papiledema.

eExamen del abdomen buscando soplos, aumento de los rifiones, tumores, dilatacion
de la aorta.

eExamen del aparato respiratorio buscando entre otros; broncoespasmo.

eExamen del cuello buscando soplos carotideos, venas dilatadas y aumento del



tiroides.

eExamen del corazén precisando la frecuencia cardiaca, aumento del tamafo,
elevacion del precordio, soplos y arritmias.

eExamen de las extremidades, precisando disminucion o ausencia de pulsos
arteriales periféricos, soplos y edemas.

eExamen neuroldgico completo

Como ha sido reconocido, las causas definidas de HTA que son potencialmente
curables alcanzan menos del 5% del total, por lo que la realizacion de exdmenes
para el diagnéstico no debe significar costosas investigaciones innecesarias que no
justifiguen una adecuada evaluacién individual, clinica y epidemioldgica del paciente
un exagerado uso de los medios diagnosticos aumenta la posibilidad de los falsos
positivos efectuar estudios adicionales se justifica solo cuando existan sintomas vy

signos tipicos de posibles causas definidas. 13 8 396061

3. Examenes de laboratorios:

eExamenes basicos: hemoglobina, hematocrito y glicemia.

eAndlisis de orina (sedimento).

eCreatinina y acido urico.

ePotasio sérico y sodio sérico.

eColesterol total, LDL —colesterol, HDL-colesterol y triglicéridos.

eElectrocardiograma.

eRayos X de térax, fundamentalmente si el paciente tiene larga historia de fumador o
enfermedad pulmonar.

eUltrasonido renal y suprarrenal, principalmente en menores de 40 afios y con dafio
organico.

eEcocardiograma, en pacientes con factores de riesgo multiples.

Requisitos para la determinacion correcta de la presion arterial.
La medicién de la presion arterial debe cumplir requisitos importantes para lograr con

exactitud la misma, puesto que a partir de esta seran precisadas las conductas



apropiadas que individualmente deberan ser tomadas; °° 62 6364

1 El paciente descansara 5 minutos antes de tomarle la presion arterial.

2 No debe haber fumado o ingerido cafeina por lo menos 30 minutos antes de
toma.

3 Debe estar en posicién sentada y con el brazo apoyado .En casos especiales
puede tomarse en posicidn supina.

4 El manguito de goma del esfigmomandémetro debe cubrir por lo menos dos tercios
del brazo el cual estara desnudo.

5 Se infla el manguito, se palpa la arteria radial y se sigue inflando hasta 20 o 30
mmHg por encima de la desaparicion del pulso.

6 Se coloca el diafragma del estetoscopio sobre la arteria humeral, en la fosa
antero cubital y se desinfla el manguito, descendiendo la columna de mercurio o la
aguja a una velocidad de 3 mmHg /seg o lentamente.

7 El primer sonido (Korotkoff 1) se considera la presion arterial sistolica y la
diastolita su desaparicion (korotkoff 5). Es importante sefialar que la lectura de las
cifras debe estar fijada en los 2 mmHG o divisiones mas préximos a la aparicion o
desaparicion de los ruidos.

8 Se deben efectuar dos lecturas separadas de dos minutos, si su diferencia difiere
de 5 mmHg debe efectuarse una tercera medicion y promediarlas.

9 Verificar en el brazo contra lateral y tomar en cuenta la lectura mas elevada.

Con la toma continua de la presion arterial durante 24 horas, se ha podido establecer
el ritmo circadiano de la misma, es decir las variaciones que normalmente tiene
durante el dia, la cifra mas baja corresponde al suefio profundo de las 3 de la
madrugada, después de ese momento comienza a subir y llegar a un su nivel mas
alto entre 11 y 12 del medio dia .Se mantiene hasta las 6 pm en que comienza de
nuevo a descender .En la mayoria de las personas la presion arterial disminuye
durante la noche(10 — 20 %). Una medicion exacta de la presion arterial es el primer
y mas importante paso en el diagnéstico y tratamiento de la HTA.. Se prefiere los
esfigmomandmetros de mercurio aunque resultan utiles los aneroide, electrénicos y

digitales, los cuales seran supervisados y calibrados periédicamente. °% 6% 62 6364



Variabilidad de la presion arterial:

En las personas normales la presion arterial varia por mdultiples factores y esta
constituye una magnitud compleja que van desde los estimulos externos que
repercuten en el organismo, el estrés fisico y mental, los componentes del entorno
hasta los ciclicos enddégenos que son oscilaciones periddicas de la presion arterial
mediadas por quimiorreceptores. Se ha comprobado que puede descender mas de
20 mmHg con respecto a valores basales durante el reposo e incrementarse por
diferentes estimulos como leer (7 mmHg), estrés mental (14 mmHg), ejercicios (40
mmHg), hablar (17 mmHg), fumar 30 minutos antes (10 mmHg), café 2 horas antes

(10 mmHg) y el dolor 27 mmHg. % 81 62 3.64

3.7 TRATAMIENTO

El enfermo hipertenso no tratado corre un gran riesgo de sufrir insuficiencia
ventricular izquierda incapacitante o mortal, angina de pecho, infarto miocardico,
hemorragia o infarto cerebral, insuficiencia renal y alteraciones de la retina;
enfermedades altamente incapacitantes que limitan el desarrollo del individuo en la

sociedad. 60 61 62, 63,64

Tratamiento no farmacoldgico

Esté dirigido a modificaciones del estilo de vida dentro de las que tenemos disminuir
la ingestion de sodio, alcohol y la grasa de origen animal, a la conservacion del peso
ideal, aporte dietético de potasio, calcio y magnesio, la practica de ejercicios fisicos
isoténicos y la psicoterapia de la conducta que incluye la autorrelajacion,
biorretroalimentacién y la meditacion estas medidas son muy beneficiosas en la

mayoria de los hipertensos.

Es necesario un plan de prevencién primaria para toda la comunidad que promueva
estilos de vida saludable aplicables a los que tienen hipertension arterial y a los que
no la presentan. Los habitos nocivos a la salud son dificiles de erradicar y necesitan

de voluntad, terapia especializada y apoyo psicolégico. 1 1360 61.62,63.64



Modificaciones del estilo de vida (mev) para controlar la hipertension:

1. Reduccién de peso :Mantener el peso corporal normal (indice de masa corporal

18,5-24,9 Kg/m2) reduce la presion arterial sistdlica 5-20 mmHg/10Kg de pérdida de

peso

2. Adoptar el plan de alimentacion del DASH: Consumir una dieta rica en frutas,
vegetales, con productos de poca grasa con un contenido reducido en las grasas
totales y saturadas reduce la presién arterial sistdlica 8-14 mmHg

3. Reduccion del sodio de la dieta: Reducir el consumo de sodio de la dieta a no
mas de 100 mmnol por dia (2,4 gr de sodio 0 6 gr de cloruro de sodio) reduce la
presion arterial sistolica 2-8 mmHg

4. Actividad fisica: Dedicarse a una actividad fisica aerdbica regular tal como
caminar rapidamente (al menos 30 min por dia, la mayoria de los dias de la
semana) reduce la presion arterial sistdlica 4-9 mmHg

5. Moderacion en el consumo de alcohol: Limitar el consumo a no mas de 2 vasos
(30 ml de etanol; 700 ml de cerveza, 300 ml de vino, o 3 tragos de whisky) por dia
en la mayoria de los hombres y no mas de 1 vaso por dia en las mujeres o en

personas de bajo peso reduce la presién arterial sistélica 2-4 mmHg

Tratamiento farmacoldgico:

Segun el Documento de consenso para la evaluacion y tratamiento de la HTA en
Espafia, en los pacientes con hipertension de grado 1 podrian ser tiempos de
esperar limites aceptables antes de iniciar el tratamiento farmacol6gico 6 meses (si
no tienen otros factores de riesgo cardiovascular) y 6 semanas (si tienen 1-2 factores

de riesgo cardiovascular asociados). 11 13:60. 61,62, 63,64

En la actualidad se dispone de gran variedad de farmacos antihipertensivos que
permiten seleccionar la terapéutica adecuada segun el tipo de paciente, la eleccién
del farmaco inicial debe guiarse por la edad y la raza del paciente, asi como por las
enfermedades o cuadros coexistentes que pueden representar una contraindicacion

0 una indicacion especial de ciertos farmacos. 1 13:60. 61,62 63,64



Preferiblemente el tratamiento debe iniciarse solo con un farmaco, a menos que la
hipertension sea grave, si el farmaco inicial es ineficaz o produce efectos adversos
intolerables puede ser sustituido por otro tratamiento. Alternativamente si el farmaco
original es solo parcialmente eficaz ,pero bien tolerado la dosis puede aumentarse o
afadirse un segundo farmaco que debe ser de una clase distinta (asistencia
escalonada), en la hipertension grave o resistente pueden ser necesarios tres

farmacos en combinacion . - 1360, 61, 62,6364

Monoterapia: Se realiza con cualquiera de los siguientes grupos de medicamentos
e Diuréticos
e Betabloqueantes (BB)
e Calcioantagonistas (CA).
e Inhibidores de la enzima de conversién de la Angiotensina (IECA).

e Antagonistas de los receptores | de la angiotensina Il (ARA 1I).

Diuréticos: Segun las recomendaciones de La OMS y La Sociedad Internacional de
hipertension y el VII Informe del NJC (2003), deberian ser considerados los
medicamentos de primera eleccion en la mayoria de los pacientes que no tengan
indicaciones obligatorias para el empleo de otra clase de farmacos, basandose en los

resultados de los ensayos clinicos, la disponibilidad y el costo. 1 13:60. 61,62 63,64

Beta bloqueantes (BB): La guia ESH-ESC 2007 incluia a los Betabloqueantes
(BB) como farmacos de primera linea en monoterapia, pero debido a las evidencias
publicadas con posterioridad no se recomienda la utilizacién de betablogueantes
como farmacos de primera linea en el tratamiento inicial de la hipertension no
complicada. Si no se obtiene control en 1-2 meses y existe una respuesta parcial al
tratamiento, se recomienda aumentar la dosis o afiadir otro farmaco a dosis bajas. Si
existe escasa o nula respuesta (descenso de PA< 10 mmHg), repetir el ciclo con otro

farmaco 11, 13,60, 61, 62, 63,64



Terapia combinada:

Dos farmacos: debe procurarse que el segundo sea un diurético. Las

combinaciones de medicamentos antihipertensivos recomendados:

1 Diuréticos distales + IECA
2 Beta-Bloqueante + Calcioantagonista no dihidropiridinico (Verapamilo o

Diltiacem)

Dado que los diuréticos tiazidicos y los betablogueantes tienen efectos
dismetabdlicos, que son mas pronunciados cuando de administran en combinacion,
ésta debe evitarse en pacientes con sindrome metabdlico y cuando hay alto riesgo
de incidencia de diabetes. Si puede ser adecuada en asociacion con mas farmacos
en el tratamiento de la hipertension resistente o de pacientes con enfermedad

cardiovascular, 11 13.60, 61, 62,6364

La asociacion de BB e IECA o ARA-Il no es sinérgica desde el punto de vista
antihipertensivo, pero puede estar indicada en muchos casos de insuficiencia
cardiaca o de prevencion secundaria de cardiopatia isquémica. La asociacién de
IECA y ARA Il ha demostrado utilidad Unicamente en nefropatias proteindricas e
insuficiencia cardiaca. En el afilo 2008, se public6 un ensayo clinico (Jamerson K,
2008) que confirm6 la hipotesis de que en pacientes hipertensos de alto riesgo la
terapia combinada inicial de un IECA y un CA seria preferible a la de una IECA y un
diuréticoll, 13,60, 61, 62, 63,64
Existen algunas situaciones que son predictoras de la necesidad de usar terapia
combinada, y en estos casos podriamos elegirla como estrategia inicial:

1 PA>160/100 mm Hg

2 En pacientes con riesgo cardiovascular alto o muy alto

3 Cuando los objetivos de control sean < 130/80 mm Hg

Tres farmacos: Diurético + dos farmacos de las asociaciones recomendadas. Si no
se logra el control en 1-3 meses estariamos ante una hipertension resistente cuya

causa debe estudiarse. En cada paso probar de uno a dos meses. Este plazo se



puede acortar en la hipertensiéon de grado lll. Para aumentar las dosis: esperar al
menos cuatro semanas. Reduccion de dosis: puede plantearse en la hipertension sin
repercusion en los 6rganos diana, que esté bien controlada al menos durante un afo.

Se ir4 disminuyendo la dosis cada cuatro semanas. 1% 13:60. 61. 62,6364

Requerimientos para una combinacion efectiva y segura de dos o tres drogas
antihipertensivas

- Mecanismo de accion diferente pero complementaria.

- Eficacia antihipertensiva mayor que una sola.

- Suma total o parcial de propiedades de proteccién tubular.

- Minimizar los efectos adversos humorales y/o hemodinamicas.

- Minimizar efectos secundarios.

Como otras alternativas del tratamiento se han descrito en la literatura buenos
resultados con la utilizacion de la medicina tradicional asiatica en el tratamiento de la
hipertension arterial esta comprendida dentro de los sindromes calor de higado y
vacio de riidén, fundamentalmente .El tratamiento para la hipertension por calor de
higado se puede usar los puntos; higado 2, 3, vesicula biliar 34,20, riidn 3 como
principales y los puntos estomago 40,36, intestino grueso 11, corazon 7 y punto fuera

de meridiano 4 como auxiliares. %°

El tratamiento para la hipertension por vacié de rifién se pueden utilizar los puntos;
vesicula biliar 20, pericardio 6, r 3, bazo 6, c3 y e 36 como principales, los puntos de
vejiga 9 vaso concepcion 4, 6, punto fuera de meridiano 4 y vaso gobernador 12
como auxiliares 29,30.Los ciclos de tratamientos son de 10 dias con una semana de
descanso .En estudios realizados han demostrado muy buenos resultados con la

auriculoterapia para el tratamiento de la hipertensién. ®°

Ademas se han realizado estudios de yoga, donde se incluyen el hatha yoga y las
concepciones yoga acerca de los principios de actuacion, dieta, higiene fisica y

mental, atencion a si mismo y desarrollo espiritual naturista-humanista, el



cumplimiento de una metodologia correcta de tratamiento del hipertenso donde

también se describen resultados favorables. %

3.7 Control y seguimiento del paciente hipertenso

Una vez iniciado el tratamiento farmacoldgico, se recomienda realizar visitas cada 2-
4 semanas para ajustarlo hasta que se consiga una presion arterial correcta. Los
pacientes con una hipertension inicial de grado 1 6 2, una vez alcanzado el objetivo
de control de la presion arterial, si toleran bien el tratamiento y no presentan
repercusion visceral significativa, pueden ser revisados cada 3-6 meses, por parte de

enfermeria y una vez al afio en la consulta del médico. ** 7 ©8:%9

La frecuencia de los controles podrd incrementarse dependiendo de las
circunstancias individuales: cifras de presion (mas frecuentes en la hipertension
grado 3), enfermedades asociadas, grado de riesgo cardiovascular, tolerancia al
tratamiento, complejidad y cumplimiento del mismo, etc. Cuando haya cambios en el
tratamiento, es conveniente revisar al paciente a las 2-3 semanas para comprobar la

tolerancia y adherencia al mismo. ** /- 68:69

Paciente controlado: PA < 140/90 mmHg durante un afio en por lo menos cuatro

tomas o0 adecuadas para su correspondiente grupo de riesgo.



DISENO METODOLOGICO.

Se realiz6 un estudio observacional analitico de casos y controles pareado (1:1) con
el objetivo de determinar el comportamiento epidemiolégico de un grupo de factores
de riesgo y su asociacion con la hipertension arterial en la poblacion del consultorio
meédico de la familia 17 area de Gaspar del municipio Baragua. Provincia Ciego de

Avila hasta el afio 2011.

Universo

El universo de estudio estuvo conformado por 97 pacientes que constituyen la
totalidad de los hipertensos mayores de 15 afos registrados dispensarialmente en
las historias clinicas familiares e individuales en el consultorio antes mencionado
hasta diciembre 2011 y que conformaron el grupo de casos, el que se compar6 con
otro grupo de pacientes del mismo consultorio que no estan afectados por esta
enfermedad .Se escogié uno por cada caso (relacion 1:1), pareados por las variables

sexo y edad.

Definicidn de casos:

Todos los pacientes mayores de 15 afios diagnosticados como hipertensos en las
historias clinicas familiares e individuales del consultorio 17 del &rea de Gaspar hasta
diciembre del afio 2011.

Definicion de control:

Persona mayor de 15 afios no diagnosticado como hipertenso, que presente cifras
tensiénales normales en el momento del estudio , que no tenga sintomas ni signos
de la enfermedad y que pertenezca al consultorio del médico de la familia No 17 del

area de salud Gaspar.

Seleccion de los controles:

Se seleccion6 un control por cada caso de HTA que reune los siguientes requisitos:



» Estén comprendidos en el mismo grupo etareo del caso y tengan mas menos 2
afos de diferencia pero siempre dentro del mismo grupo etéareo.
» Tener igual sexo.

» Tener residencia lo mas cerca posible del caso.

Forma de seleccionar los controles:

Se comenzo estableciendo el intervalo de seleccién de la vivienda para lo cual se
dividio la cantidad de casas existentes en la manzana entre un numero seleccionado
al azar entre el uno y el seis, utilizando un dado, Parado el investigador de frente a
las viviendas, se escogio la primera casa que correspondié segun el intervalo, donde
reside el caso y se seleccioné el integrante del nicleo que cumple con los requisitos

de seleccién para el control.

Si en esa casa no existe alguna persona que reuna los requisitos para ser control o
tenga criterios de exclusion, se pasa para la siguiente vivienda aledafa a la derecha
y Si no resulta se sigue de esta forma hasta agotar las posibilidades en la manzana,
si no aparece ninguna persona como control en esa manzana se pasa a la manzana

siguiente a la derecha de la anterior y asi sucesivamente hasta encontrarlo.

Consideraciones éticas.

Se les inform6 a los participantes que seran incluidos en una investigacion que
permite conocer la asociacibn de algunos factores de riesgo con la HTA en el
consultorio médico de la familia No 17 y determinar en que medida se puede reducir
el riesgo de la enfermedad si se elimina la causa. Se solicitdé su consentimiento

(anexo No.1), asi como se respeto su decision de participar o no en la investigacion.

Criterios de Inclusion:

Se incluy6 a las personas que cumplieron con la definicibn de caso y de control
anteriormente realizada asi como las caracteristicas de seleccion de los controles y

estuvieron de acuerdo en participar en el estudio.



Criterios de exclusion:

Se excluyo de la investigacion a todos los que se negaron de participar, ademas de
aguellas personas con incapacidad mental o fisica que no pueden cooperar en la

recoleccion de los datos y que carecen de algun familiar que pueda hacerlo.

Variables de estudio

Variable Dependiente: Hipertension arterial.

Variables Independientes: Se enmarcan en dos categorias del modelo “Campo de
Salud”:

Biologia Humana: Color de la piel, antecedentes patolégicos familiares de

hipertension arterial, antecedentes patoldgicos personales de hipercolesterolemia,
antecedentes patoldgicos personales diabetes mellitus.

Estilo de Vida: Obesidad, sedentarismo, habito de fumar.

Definicion de las variables independientes:

» Sexo: Caracteristicas fisicas y biologicas que definen el sexo de la especie

» Edad: Tiempo de vida del ser humano transcurrido desde su nacimiento. Se

conformaran los grupos con un intervalo de 5 afios para cada uno.

» Color de la piel: Color de la piel de la persona que la distingue de las demas.

» Antecedentes patologicos familiares de hipertension arterial: Persona que
tuviera uno o mas familiares con HTA dentro del grado de parentesco de madre,

padre, hermanos, abuelos y tios.

» Antecedentes patologicos personales de hipercolesterolemia: Persona que
estuviese diagnosticado por expertos con colesterol elevado (mas de 6,5 mmol/l) y
qgue el médico de la familia sea quien nos confirme sobre el caso o que este

antecedente se encuentre reflejado en su historia clinica individual y familiar.



» Antecedentes patologicos personales diabetes mellitus: Persona que
estuviese diagnosticado por expertos como diabético (con cifras de glicemia mayores
de 7 mmol/l en ayunas o PTG mayor de 11 mmol/l, que se controlan habitualmente
con dieta o hipoglicemiantes orales o insulina) y que este recogido en su historia

clinica individual o familiar.

» Obesidad: Toda persona que se encuentre en los grupos sobrepeso (IMC entre
25y 29,9 Kg/ m2) y obeso (IMC>30 Kg/m?). Para identificar los diferentes grupos se
utilizé el indice de masa corporal que serd igual al peso en kilogramo / talla en metro
cuadrado.

» Sedentarismo: Se definié segun el régimen de actividad fisica diaria referida en el
cuestionario, incluyéndose a aquellas personas que refirieron no realizar practica
alguna de ejercicio fisico o permanece en posiciones de reposo la mayor parte del
tiempo o realiza actividad fisica ligera que incluya: Permanecer de pie largos
periodos de tiempo, Conducir automovil o Camidn, Trabajo de laboratorio, Escribir a
maquina, Tocar instrumentos musicales, Coser, planchar, Trabajos de sastreria,
Reparaciones caseras, Tareas eléctricas. Trabajo de Cocina, Carpinteria., Lavar ropa

a mano, Ir de compras y traer poca mercancia.

» Habito de fumar: Se consider6 a toda persona que refiera haber estado fumando
como minimo un cigarrillo o un puro al dia hasta hace un afio o menos antes del
momento en que se aplica el cuestionario. Se clasificé en las siguientes escalas:

No Fumador: Es la persona que no ha fumado nunca o lo hizo hasta hace mas de
un afio del momento de aplicado el cuestionario.

Fumador ligero: Es la persona que fuma menos de 5 cigarrillos o un tabaco por dia
o lo hizo hasta hace un afio o menos del momento de aplicado el cuestionario.
Fumador moderado: Es la persona que fuma de 5-20 cigarrillos o 2-5 tabacos por
dia.

Fumador severo: Es la persona que fuma mas de 20 cigarrillos o mas de 5 tabacos

por dia.



Los métodos aplicados durante la investigacion fueron:
Métodos del nivel tedrico:

» Analisis historico-l16gico: Se selecciond este método con el objetivo de poder

estudiar la trayectoria real de los fendbmenos y acontecimientos en el decursar de su
historia, para indagar sobre la hipertension arterial.
» Analisis-sintesis: Permite penetrar en lo fundamental de lo observado, separar lo

esencial de lo secundario, determinar lo importante a partir de la bibliografia revisada
y extraer lo necesario para la solucion del problema.

» Induccién-deduccion: En la investigacion se establecerdn generalizaciones que

permitirdn confirmar o rechazar empiricamente la hipotesis.

» Hipotético-deductivo: Por deducir la hipotesis como respuesta al problema de la

investigacion trazado en la misma.

Métodos empiricos:

» El cuestionario (_anexo 2): se utiliz6 como técnica para la obtencion de la

informacion dadas sus caracteristicas de busqueda de informacion rapida vy
econOmica, la cual se aplicara tanto a los casos como a los controles que constituyen

la poblacion objeto de estudio.

Método estadistico—matematico: Se utiliz6 para comparar los datos obtenidos

como resultado del instrumento aplicado. Como medida de resumen de la
informacion se utilizé la frecuencia absoluta y relativa dada en nimeros absolutos y
por cientos (%), se tuvo en cuenta el Odds ratio (OR) como medida de asociacién y
como medida de significacion estadistica el Chi Cuadrado Ponderado de Mantel y

Haenszel y el P valor.

Procedimiento y técnicas de recoleccidon de la informacion:

Para obtener los fundamentos tedricos que permiten abordar la problematica en
estudio se realiz6 una revision de la bibliografia sobre el tema en formato impreso y

disponible en los Centros de Informacion de Ciencias Médicas existentes en el pais,



ademas de una busqueda de informacion y estudios publicados por Internet, en los

sitios nacionales e internacionales.

Se utilizaron las historias clinicas individuales, las historias clinicas familiares del
consultorio y el cuestionario (anexo No.2) como fuente de obtencion de los datos en
el estudio.

Mediante una entrevista estructurada se aplico el cuestionario tanto a los casos como
a los controles seleccionados para recoger la informaciéon relacionada con las
variables en estudio, el que se confecciond de acuerdo a las variables descritas, fue
validado por expertos y se basdé en algunos elementos de la segunda encuesta

nacional de factores de riesgo de enfermedades no trasmisibles.

La investigadora principal visitd en su casa a cada caso y control seleccionado para
la aplicacidbn del cuestionario los que se vaciaron en una base de datos

confeccionada con el programa Epinfo 6 para su analisis posterior:

Medidas antropométricas .Se obtuvieron por la autora del estudio. Se realizaron dos
mediciones para cada variable antropométrica: peso corporal y estatura. Se efectlo
una tercera medida en los casos en que la diferencia entre las primeras dos medidas
fue mayor a 0,5 unidades. Se informé el promedio de los dos valores obtenidos (los

dos més cercanos cuando fue necesaria una tercera medicion).

El peso se medid, utilizando una balanza (Health—O—-Meter, modelo 840D-01, lllinois)
gue constituye medio basico del consultorio No 17, con la persona vistiendo ropa
ligera (bata de casa las mujeres y short los hombres), sin zapatos y sin ningun objeto

en los bolsillos. La medida se tomo con una precision de 100 g.

La talla se medi6 colocando a la persona con los pies descalzos , juntos en el centro

y contra una escala métrica la que constituye un aditamento mas de la balanza. Se



aseguré que los talones, pantorrillas, gluteos, oméplatos y cabeza estuvieran en

contacto con la escala métrica. La lectura se aproximo al milimetro mas cercano.

La toma de la tension arterial se realizd con la utilizacidn de un estetoscopio y un
esfigmomandmetro de aguja. Para la toma el paciente descanso 5 minutos antes de
realizarle el procedimiento y no debe haber fumado o ingerido cafeina por lo menos
30 minutos antes de toma, debe estar en posicion sentada y con el brazo apoyado,

en casos especiales puede tomarse en posicion supina.

El manguito de goma del esfigmomandmetro debe cubrir por Io menos dos tercios del
brazo el cual estara desnudo. Se infla el manguito, se palpa la arteria radial y se
sigue inflando hasta 20 o 30 mmHg por encima de la desaparicion del pulso. Se
coloca el diafragma del estetoscopio sobre la arteria humeral, en la fosa antero
cubital y se desinfla el manguito, descendiendo la aguja a una velocidad de 3 mmHg

/seg o lentamente.

El primer sonido se considera la presion arterial sistdlica y la diastélita su
desaparicion .Se debe tener en cuenta que la lectura de las cifras debe estar fijada
en los 2 mmHG o divisiones mas proximos a la aparicidon o desaparicion de los
ruidos. Se efectuaron dos lecturas separadas de dos minutos, si su diferencia difiere
de 5 mmHg se efectudé una tercera medicidén y se promediaron. Verificar en el brazo

contra lateral y tomar en cuenta la lectura mas elevada.

Los equipos utilizados se calibraron antes de iniciar el estudio por el personal del

comité estatal de normalizacion.

Procesamiento:

Para el procesamiento estadistico los datos se recogieron en un cuestionario
realizado con el programa EPED guardandose como un archivo. REC del paquete de
aplicaciones EPIINFO 6.04. Ademas se procedio a la validacion del cuestionario y de

la base de datos para evitar errores y se procesaron en un ordenador personal



Pentium-4, con sistema operativo Windows XP Profesional servi pack 2 y para los
andlisis estadisticos se utilizé el programa Analisis del paquete de aplicaciones
EPIINFO 6.04. Para el analisis multivariado se utilizé el comando regresion logistica
del programa analisis del paquete de aplicaciones EPIINFO para Windows version
3.3.

En un primer momento con la utilizaciéon del programa Analisis, del paquete de
aplicaciones EPIINFO 6.04, mediante el comando FREQ, se obtuvo las frecuencias
absolutas y relativas para cada categoria de las variables, segun la escala de
medicion de las mismas las que se presentaron en tablas de distribucién de
frecuencias lo que permitio la caracterizacion de la poblacién estudiada por variables

de estudio.

En un segundo momento con la utilizacion del programa Analisis, del paquete de
aplicaciones EPIINFO 6.04 mediante la orden MATCH se determinaron los
estadigrafos Odds ratio (OR) con su intervalo de confianza del 95% como medida de
asociacion y el Chi? Ponderado de Mantel y Haenszel y el P Valor como medida de
significacidon estadistica. Lo que permitio determinar la posible asociacion de la HTA
(variable dependiente) con un grupo de variables consideradas como factores de

riesgo (variables independientes).

El programa realiza este analisis con la utilizacion de las tablas de contingencias de

2x2 para el calculo del Odds ratio como se muestra a continuacion.

CONTROLES
Factor Factor
presente ausente
Factor
presente a b a+b
casos Factor
ausente C d C+d
a+c b+d n

OR =2
C



Donde:
OR: Odds ratio (estimacion del Riesgo Relativo RR).
b: Pares discordantes de casos expuestos y controles no expuestos.

c: Pares discordantes de casos no expuestos y controles expuestos.

Para valorar la existencia de asociacion se considera:

Si el OR =1, la exposicion no se asocia con la enfermedad

Si el OR # 1 la exposicidon se asocia con la enfermedad

Las estimaciones del OR se deben realizar con un intervalo de confianza del 95%

para poder confirmar o rechazar la asociacidon entre las variables y la enfermedad.

Para establecer la existencia de asociacion estadisticamente significativa entre
el factor de riesgo y la HTA se plantean las hipotesis siguientes:

Ho: No existe asociacion estadisticamente significativa entre un grupo de factores de
riesgo seleccionados con la HTA en poblacion del consultorio médico de la familia
17, del &rea de Gaspar, municipio Baragua.

H,: Existe asociacion estadisticamente significativa entre un grupo de factores de
riesgo seleccionados con la HTA en poblacion del consultorio médico de la familia

17, del &rea de Gaspar, municipio Baragua.

Para determinar si la asociacion encontrada es estadisticamente significativa, se
utiliza el p valor y el estadigrafo Chi? calculado, teniendo en cuenta que:
Region critica: X%(.05) Y = 3.841

Si Chi? calculado es mayor que Chi cuadrado tabulado y el p valor < 0.05 se
considera que la asociacion es estadisticamente significativa; por lo tanto se rechaza

Ho y se acepta H;.

Si Chi® calculado es menor que Chi cuadrado tabulado y el p valor > 0.05 se
considera que la asociacidbn no es estadisticamente significativa; por lo tanto se

acepta Ho.



Posteriormente para determinar la cuantia en que puede reducirse la enfermedad en
la poblacion si se controla la exposicion de cada variable en estudio se calculo el
Riesgo Atribuible Poblacional porcentual (RAP%) Esta medida de impacto se
determind solamente en las variables que aportaron resultados significativos después
del andlisis divariado y que constituyen factores de riesgo modificables. Se calcul6 de

la siguiente forma:

F (OR-1)
RAP% = x 100
1+F (OR-1)

F: es la proporcion de expuestos al factor de riesgo

Por dltimo se realizd el analisis multivariado con aquellas variables que mostraron
asociacion estadisticamente significativa en el andlisis bivariado para determinar las
variables independientes que al actuar de forma simultdnea incrementan el riesgo de
enfermar de HTA. Para ello, se utiliz6 el comando regresion logistica del programa
andlisis del paquete de aplicaciones EPIINFO para Windows version 3.3 el que
permite obtener el error estandar, el p valor y OR con su intervalo de confianza para
cada variable ademas expresa el Chi? para el modelo con los correspondientes

grados de libertad y el p valor.

Operacionalizacion de las variables:

VARIABLES |TIPO ESCALA DESCRIPCION
Sexo Cualitativa | Masculino Segun sexo bioldgico de
Nominal Femenina pertenencia
Dicotomica
Color de la Cualitativa | Blanco Segun color de la piel
piel nominal Mestizo
politomica |Negro




Edad Cuantitativo | 15-19 Segun ultimo afio cumplido
Continua 20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

65y mas
Antecedentes | Cualitativa | Si Segun historia clinica
patol6gicos nominal No individual, familiar y
familiares de | dicotomica cuestionario
hipertension
arterial
Grado de Cualitativa |Madre Segun historia clinica
parentesco en | nominal Padre individual, familiar y
antecedentes | politomica |Hermanos cuestionario
familiares de Abuelos
HTA Tios
Antecedentes | Cualitativa | Si Segun historia clinica
patolégicos nominal No individual, familiar y
personales de | dicotémica cuestionario
hipercolestero
lemia
Antecedentes | Cualitativa | Si Segun historia clinica
patolégicos Nominal No individual, familiar y
personales dicotomica cuestionario
Diabetes

Mellitus




Obesidad Cualitativa | Si Segun historia clinica
Nominal No individual, familiar y
dicotdmica cuestionario por

calculo del indice de masa

corporal
Sedentarismo | Cualitativa | Si Segun historia clinica
nominal No individual, familiar y
dicotémica cuestionario por

actividad fisica

Habito de Cualitativa |Si Segun historia clinica
fumar Nominal No individual, familiar y
dicotomica cuestionario

Fumador ligero

Gradiente del o Segun historia clinica
. Cualitativa | Fumador moderado o N
habito de . individual, familiar y
ordinal Fumador severo _ .
fumar cuestionario.

Presentacion de los Resultados:

Los resultados se expresaron en forma de tablas de distribucién de frecuencias y
tablas de contingencias las que se analizaron en correspondencia con los objetivos
propuestos y permitieron emitir conclusiones.

Se redact6 un informe final segun los requisitos establecidos por el departamento de

Investigacion y Postgrado de La Universidad de Ciencias Médica de Ciego de Avila.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

FACTORES DE RIESGO DE HIPERTENSION ARTERIAL EN
POBLACION DEL CONSULTORIO 17 AREA GASPAR. MUNICIPIO
BARAGUA.2011

s+ Tabla No.1l: Distribucion de los casos segun variables sexo y edad.

Consultorio 17. Municipio Baragua. Ciego de Avila. Afio 2011.

CASOS
é[l“zﬁs[,)) Masculinos Femeninos Total

No. % No. % No. %
15-19 1 2.7 - - 1 1.1
20-24 - - - - - -
25-29 1 2.7 2 3.3 3 3.1
30-34 6 16.7 1 1.6 7 7.2
35-39 6 16.7 1 1.6 7 7.2
40-44 5 13.9 5 8.2 10 10.3
45-49 5 13.9 8 13.1 13 13.4
50-54 7 19.5 6 9.8 13 13.4
55-59 2 5.6 9 14.8 11 11.3
60-64 2 5.6 7 11.5 9 9.3
65y mas 1 2.7 22 36.1 23 23.7
Total 36 37.1 61 62.9 97 100

Fuente: Historia clinica individual y familiar.
Cuestionario para la investigacion.

En la tabla #1 se ilustra la distribucién de los casos segun edad y sexo donde se
observa que esta enfermedad incrementa a medida que se aumenta la edad
mostrandose un aumento después de los 40 afos llegando a alcanzar los mayores
valores en el grupo 65y mas con un 23.7% . Relacionado con el sexo se aprecia que
predomina el sexo femenino con un 62.9 %, en este sexo el grupo de mas de 65

afios aporta las mayor frecuencia con un 36.1%. En el sexo masculino el mayor



namero de casos se encuentra entre los 35 y 55 afios donde se ubica el 63.9 % de

los enfermos.

Varios autores cubanos coinciden con los resultados encontrados como es el caso
de Blanco Dominguez y Castafieda Arias quienes describen que existe un
predominio de las mujeres y que tanto en los del sexo femenino como en los del
masculino hay mayor frecuencia en los ubicados en el grupo de 60 afios. }"*®

Por otra parte Morales Hernandez refiere una mayor prevalencia del sexo masculino
con un 33,2 % hallazgo que no coincide con los obtenidos en esta investigacion
aunque obtiene resultados semejantes en relacion a la edad donde plantea que va

aumentando la prevalencia a medida que aumenta la edad. *°

En varios paises de Centroamérica se han obtenido resultados similares como es el
caso México donde la HTA predominaba en el sexo femenino 22,7% contra 19,2% de
masculinos, mientras que en Guatemala durante la segunda encuesta de factores de
riesgo reportan que la prevalencia de hipertension arterial aumento6 con la edad y fue

mayor en las mujeres que en los hombres a partir de los 40 afios. 2> %

Geriatras cubanos detallan que el envejecimiento no es sinénimo de enfermedad,
pero lleva consigo una disminucion gradual de las capacidades funcionales de los
organos y del organismo como un todo, contribuyendo a la aparicion de
enfermedades cardiovasculares, la HTA, la osteoartrosis y la diabetes mellitus .%* 2*

Relacionado con el sexo sefialan que esta enfermedad es mas frecuente en los
hombres antes de los 50 afios y después de esta edad las cifras se invierten dada
esta situacion al déficit estrogénico posterior a la pérdida de la funcién ovarica lo que
puede originar un dafio endotelial, asi como favorece la dislipidemia aumentando el

riesgo cardiovascular de la mujer en esta etapa de la vida. ** " 1819



s+ Tabla No 2: Distribucién de casos y controles segun el color de la piel.
Consultorio 17. Municipio Baragua. Ciego de Avila. Afio 2011.

COLOR DE Casos Controles Total

LA PIEL No. % No. % No. %
Blanco 33 34.0 47 48.5 80 41.2
Mestizo 30 30.9 26 26.8 56 28.9
Negro 34 35.1 24 24.7 58 29.9
Total 97 50 97 50 194 100

Fuente: Historia clinica individual y familiar.
Cuestionario para la investigacion.

En la tabla No 2 se compara la exposicion de los grupos de casos y controles al
factor de riesgo que representa el color de la piel donde se pudo apreciar en el grupo
de casos que las diferencias entre ellos no fueron muy amplias aunque prevalece el
color de piel negra con un 35.1%, por otra parte existe un predominio en el grupo

control del color de piel blanca con un 48.5% del total de personas de este grupo.

Resultados provinciales semejantes han obtenido Gonzalez Pérez en el municipio
Chambas y Blanco Dominguez en el area centro de Ciego de Avila los que describen

una mayor prevalencia de hipertensos en las personas de color de piel negra. 1%

Otros estudios nacionales muestran resultados que difieren como es el caso de Mayo
Napoles en su estudio sobre factores de riesgo del hipertenso donde se expresa
mayor frecuencia de esta entidad en blancos que en negros, para 38,2% y 25,6%

respectivamente. 2°

Es sefalado por varios autores una gran variabilidad en los resultados de estudios
cubanos respecto al color de la piel y su relacién con la hipertensién arterial dado por
la composicion étnica de nuestro medio y la igualdad de acceso a las acciones de
salud en el pais, pero se detalla que los hipertensos de color de piel negra, presentan
una mayor tendencia a las formas mas graves de la enfermedad, mayor

susceptibilidad a lesiones en 6rganos diana, complicaciones de indole vascular y



muerte por lo que se hace necesario un tratamiento enérgico y precoz logrando

eliminar los factores de riesgo que puedan ser modificables . ** 172> 20

s+ Tabla No 2.1: Disparidad de exposicion entre pares de casos y controles
segun el color de la piel. Consultorio 17. Municipio Baragua. Ciego de Avila.
Afio 2011.

COLOR DE PIEL Controles OR IC 95 % Chi *
Si No 0 valor P
Si 15 18
Blanco 0.32 | 0.30<OR<1.03 |3.38
No 32 | 32 0.065
Si 17 13
Mestizo 1.44 057<0OR<3.83 1041
. 9 £8 0.522
Si 10 24
Negro 1.71 0.85< OR <3.58 | 2.13
No 14 | 49 0.144

Fuente: Historia clinica individual y familiar.
Cuestionario para la investigacion.

En la tabla 2.1 se observa la disparidad de exposicion entre casos y controles segun
el color de piel y su comportamiento como factor de riesgo en la aparicion de la
enfermedad, evidenciandose que en todos los casos se muestra asociacion al
determinarse los OR en la prueba de Mantel-Haenszel (0.32, 1.44, 1.71) pero cuando
se determina el valor calculado de Chi cuadrado en la prueba de Mantel Haenszel se
obtienen valores de 3.38, 0.41 y 2.13 los cuales resultaron en todos los casos ser
menores que el Chi cuadrado tabulado en la tabla para un grado de libertad y un 95
% de confiabilidad (3.841) y los p valor mayores que 0.05 por lo que se acepta la
hipotesis nula (Hp) de que no existe asociacion estadisticamente significativa entre la

HTA y la variable color de piel en esta poblacion.



En un estudio de casos y controles realizado por Morales Hernandez en la ciudad de
Holguin se reportd que el color de piel negra incrementaba en 3 veces el riesgo de
enfermar de hipertension arterial hallazgo este desigual a los obtenidos en este
trabajo mientras que por otra parte Terazén Miclin y colaboradores determinan en
sus resultados que el color de piel no tenia influencia en la aparicion de la

enfermedad en la poblacién de su estudio. ** 28

Fernandez Guerrero en un estudio anidado de casos y controles sobre HTA durante
el estudio de prevalencia de diabetes mellitus no insulino-dependiente (DMNID) en la
poblacion rural marginada de Durango, México no encontrd asociacion entre estas

dos variables. %°

+Tabla No 3: Distribucibn de casos y controles segln antecedentes
patoldgicos familiares de hipertensién arterial (APF). Consultorio 17. Municipio

Baragué. Ciego de Avila. Afio 2011.

APE DE Casos Controles Total
HIPERTENSION No. % No. % No. %
Si 77 79.4 38 39.1 115 59.3
No 20 20.6 59 60.9 79 40.7
TOTAL 97 50 97 50 194 100

Fuente: Historia clinica individual y familiar.
Cuestionario para la investigacion.

En la tabla No. 3 se compara la exposicion de los grupos de casos y controles al
factor de riesgo que representan los antecedentes patoldgicos familiares de HTA, se
observa que en el grupo de casos presentaban este antecedente 79,4% mientras
gue en el grupo control solo se aprecia en el 39.1 % de ellos. Cuando se analiza el
total de personas a las que se les aplicé el cuestionario muestra que este

antecedente estaba presente en el 59.3 %.

Resultados similares obtienen Arias y colaboradores donde el 65.3 % de los

enfermos presentaban este antecedente familiar. Gonzalez Rodriguez encontrd en su



estudio en Boyeros que el 78,6 % presentaban antecedente familiar de

hipertensién.*® 23

s+ Tabla No. 3.1: Disparidad de exposicion entre pares de casos y controles
segln antecedentes patologicos familiares de hipertension arterial (APF).
Consultorio 17. Municipio Baragua. Ciego de Avila. Afio 2011.

HIPERTENSION SI NO ° Valor P
Sl 34 43
CASOS 10.75 | 3.91< 0R<41.23 googé
NO 4 16 .

Fuente: Historia clinica individual y familiar.
Cuestionario para la investigacion.

La tabla 3.1 muestra la disparidad de exposicidn entre casos y controles segun el
antecedente patolégico familiar de Hipertensién arterial y su comportamiento como
factor de riesgo en la aparicion de la enfermedad, evidenciandose que el OR
apareado en la prueba de Mantel-Haenszel es 10.75 mostrando que existe
asociacion entre las variables ,cuando se determind el valor calculado de Chi
cuadrado en la prueba de Mantel Haenszel se obtiene un valor de 30.72 el cual
resulto ser mayor que el Chi cuadrado tabulado en la tabla para un grado de libertad
y un 95 % de confiabilidad (3.841) con un valor p (0.000) menor que 0.05 por tanto se
rechaza la hipoétesis nula (Hp) y se acepta la hipétesis de alternativa (H;) de que
existe asociacion estadisticamente significativa entre los antecedentes patoldgicos
familiares de hipertension y la enfermedad.

Estudios cubanos como el de Morales Hernandez reportan resultados mucho mas
relevantes ya que el antecedente familiar de hipertension arterial increment6 en 21
veces la posibilidad de ser hipertenso asociacion esta estadisticamente significativa.
Terazon Miclin y colaboradores determinan en sus resultados que este antecedente
incrementaba el riesgo 5 veces. Mientras que Fernandez Guerrero en México

encontré asociacién estadistica significativa entre estas dos variables % 2%



s+ Tabla No 3.2: Disparidad de exposicion entre pares de casos y controles
segun antecedentes patologicos familiares de hipertension arterial por grado

de parentesco. Consultorio 17. Municipio Baragua. Ciego de Avila. Afio 2011.

APF DE ) Controles
HIPERTENSION 0 -
SEGUN GRADO DE | S| NO OR IC95% \C/2|Ior 5
PARENTESCO.
Sli 19 37
24.98
Madre 9.25 3.32< OR<35.73 0.000
NO 4 16
Sl 6 28
16.53
Padre 7.00 245 <0OR < 7.47 0.000
NO 4 16
Sl 7 25
Hermano 6.25 | 2.16 <OR <24.71 13.79
NO 4 16 0.000
Si 2 15
Abuelos 5.26
3.75 | 1.19 <OR <15.52 0.021
NO 4 16
Si 4 16
Tios 6.05
4.00 129 <OR<16.44 | ;0’2
NO 4 16

Fuente: Historia clinica individual y familiar.
Cuestionario para la investigacion.

La tabla 3.2 ilustra la disparidad de exposicidn entre casos y controles segun el
antecedente familiar de hipertensién arterial por familiares y su comportamiento
como factor de riesgo en la aparicion de la enfermedad, donde se puede apreciar
que todos los familiares( madre, padre, hermanos, abuelos, tios) mostraron
asociacion al determinarse los OR (9.25, 7.0, 6.25, 3.75, 4) y al determinar el valor
calculado de Chi cuadrado en la prueba de Mantel Haenszel se obtienen valores en

todos los casos mayores que el Chi cuadrado tabulado y valor p inferiores a 0.05 por



lo que la asociacion es estadisticamente significativa por tanto se rechaza la
hipotesis nula (Hp) y se acepta la hipotesis de trabajo (H1) de que existe asociacion

estadisticamente significativa entre las variables.

Teniéndose en cuenta uno de los criterios de la asociacion causal (gradiente
biolégico) se puede apreciar que mientras mas cercano es el parentesco (madre,

padre, hermanos) se incrementa la fuerza de asociacion entre las variables.

En la actualidad se plantea que la interaccion de factores genéticos y ambientales
interviene en la génesis de la hipertension arterial, estudios de familias han indicado que
menos de la mitad de las variaciones de la presion arterial en la poblacion son
explicadas por factores genéticos. Hay muchos genes que pueden participar en su
desarrollo. La mayoria de ellos estan involucrados, directa o indirectamente, en la

reabsorcién renal de sodio. 1% 13 232429

Algunos autores en la bibliografia revisada le atribuyen un papel importante a la
influencia genética, describen que la historia familiar de hipertensién predice de
forma significativa la afectacion futura por esta enfermedad en miembros de esa
familia. La fuerza de la prediccion depende de la definicion de historia familiar
positiva siendo mayor el riesgo de padecerla aquellos que la presentan en
familiares de primera linea y se le atribuye un papel primordial a la rama
materna.ll' 13, 23, 24,29

s+ Tabla No 4: Distribucion de de casos y controles segun antecedentes
patolégicos personales de hipercolesterolemia (APP). Consultorio 17.

Municipio Baragué. Ciego de Avila. Afio 2011.

APP DE Casos Controles Total
HIPERCOLESTEROLEMIA No. % No. % No. %
. 53.
Si 65 67.1 39 40.2 104 6
No 32 32.9 58 59.8 90 42‘
Total 97 50 97 50 194 | 100

Fuente: Historia clinica individual y familiar.
Cuestionario para la investigacion.



En la tabla No.4 se compara la exposicién de los grupos de casos y controles al
factor de riesgo que representan los antecedentes patologicos personales de
hipercolesterolemia, se observa que en el grupo de casos presentaban este
antecedente 67.1% mientras que en el grupo control solo se aprecia en el 40.2% de
ellos. Cuando se analiza el total se puede apreciar que este antecedente es
frecuente en la poblacion estudiada pues esta presente en el 53.6 %.

En Cuba se han realizado estudios por varios autores que describen gran similitud
con estos resultados tal es el caso de Gonzalez Pérez en esta provincia donde el
60.9 % de los hipertensos presentaba el antecedente de hipercolesterolemia,
mientras que el estudio de Alvarez Gonzéales en Villa Clara muestra resultados

mucho mayores 83%.%°

En paises como Guatemala se describe la hipercolesterolemia en el 61% de las
personas con HTA. Ruiz y colaboradores en el Peru también describen una
prevalencia de colesterol elevado en el 78% de los hipertensos de su estudio,
mientras que en Espafa de La Sierra sefiala en su investigacion este antecedente

con una elevada frecuencia en los pacientes con Hipertensién. 2343

s+ Tabla No 4.1: Disparidad de exposicion entre pares de casos y controles
segun antecedentes patolégicos personales de hipercolesterolemia (APP).
Consultorio 17. Municipio Baragué. Ciego de Avila. Afio 2011.

QFPPES(EZO Controles Chi? RAP
|
0

LESTEROLE | g; No OR IC 95 % Valor p (%)
MIA

Si 29 36

13.59

Casos 3.60 | 1.75< 0rR <8.13 0.000 583

No 10 22

Fuente: Historia clinica individual y familiar.
Cuestionario para la investigacion.

Al analizar la tabla 4.1 sobre la disparidad de exposicién entre casos y controles

segun antecedentes patologicos personales de hipercolesterolemia y su



comportamiento como factor de riesgo en la aparicion de la enfermedad, muestra
gue en los pacientes que presentan este antecedente el riesgo de desarrollar HTA es
3.6 veces mayor que en los que no lo presentan evidenciandose que existe una
asociacion entre esta variable de riesgo y la HTA en la poblacién estudiada . El Chi
cuadrado calculado en la prueba de Mantel Haenszel corregida para esta variable es
de 13.59 siendo mayor que el Chi cuadrado tabulado con un grado de libertad y 95%
de confiabilidad (3,841) y el p valor 0.000 menor que 0.05, por tanto se rechaza la
hipoétesis nula o Hg y se acepta la hipotesis alternativa (H;) donde se plantea que la
HTA esta relacionada estadisticamente de forma significativa con el antecedente de
hipercolesterolemia.

Al calcular el riesgo atribuible poblacional porcentual (RAP%) si se logra eliminar la
hipercolesterolemia como problema de salud en esta poblacién puede reducirse la
incidencia de hipertensién arterial en un 58.3%.

Estos resultados coinciden con otros autores donde existe una relacion significativa
entre hipercolesterolemia e hipertension arterial como es el caso de Morales
Hernandez en su estudio sobre el comportamiento de la prevalencia de hipertensién
arterial y de su asociacion con algunos factores de riesgo en una comunidad del

municipio Holguin. *°

La hipercolesterolemia, es otro de los factores de riesgo predisponentes para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares como es el caso de la hipertension
arterial y la cardiopatia isquémica. Esta demostrada la asociacion con la aparicion de
estas patologias y por otra parte, se ha comprobado la eficacia de la reduccién del
colesterol sérico, para evitar el empeoramiento de esta enfermedad y el surgimiento

de complicaciones. 't 13313234



% Tabla No 5: Distribucion de de casos y controles segun antecedentes
patoldgicos personales de diabetes mellitus (APP). Consultorio 17. Municipio
Baragué. Ciego de Avila. Afio 2011.

APP DE Casos Controles Total
DIABETES No. % No. % No. %
Si 25 25.8 11 11.3 36 18.5
No 72 74.2 86 88.7 158 81.5
Total 97 50 97 50 194 100

Fuente: Historia clinica individual y familiar.
Cuestionario para la investigacion.

En la tabla No. 5 se compara la exposicion de los grupos de casos y controles al
factor de riesgo que representan los antecedentes patologicos personales de
diabetes observandose que en el grupo de casos presentaban este antecedente el

25.8% mientras que en el grupo control solo se aprecia en el 11.3% .

Resultados similares se han obtenido en otros estudios realizados como es el caso
de Yanes Quesada en su trabajo sobre hipertension y diabetes en Centro Habana
donde se sefala que en el 43 % de los hipertensos estaba presente la diabetes

mellitus. *?

s+ Tabla No 5.1: Disparidad de exposicion entre pares de casos y controles
segun antecedentes patolégicos personales de diabetes mellitus (APP).

Consultorio 17. Municipio Baragué. Ciego de Avila. Afio 2011.

APP DE Controles L,
DIABETES _ RD IC 95 % Vglholr RAP
MELLITUS Si No P
(%)
Si 3 22 5.63 24.6
c 0.017
asos 2.75 | 1.18< OR <7.14
No 8 64

Fuente: Historia clinica individual y familiar.
Cuestionario para la investigacion.



Al analizar la tabla 5.1 sobre la disparidad de exposicién entre casos y controles
segun antecedentes patoldgicos personales de Diabetes y su comportamiento como
factor de riesgo en la aparicion de la enfermedad, muestra que en los pacientes que
presentan este antecedente el riesgo de desarrollar HTA es 2.75 veces mayor que en
los que no lo presentan evidencidndose que existe asociacion entre las variables. El
Chi cuadrado calculado en la prueba de Mantel Haenszel corregida para esta
variable es de 5.63 siendo mayor que el Chi cuadrado tabulado con un grado de
libertad y 95% de confiabilidad (3,841) mientras que el p valor es menor que 0.05 por
lo que Iga asociacion es estadisticamente significativa por tanto rechaza la hipotesis
nula o Ho se acepta la hipotesis alternativa (H;) donde se plantea que la HTA esta

relacionada estadisticamente de forma significativa con el antecedente de diabetes

Cuando se calculd el riesgo atribuible poblacional porcentual mostré el valor de
24.6% por lo que se puede plantear que al controlar en cifras adecuadas la glicemia
en la poblacién con Diabetes mellitus puede reducirse la incidencia de HTA en un
24.6%.

Los resultados obtenidos concuerdan con los de diferentes estudios realizados como
es el caso de Morales Herndndez que resultd una relacion 4 veces mayor en los que
presentan este antecedente. Ademas Castafieda Arias en un estudio de prevalencia
refiere que el 86% de los casos presentan este antecedente personal en su historia
clinica individual. 1°- 8

Ferndndez Guerrero en un estudio anidado de casos y controles sobre HTA durante
el estudio de prevalencia de diabetes mellitus no insulino-dependiente (DMNID) en la
poblacion rural marginada de Durango, México encontr0 una asociacion mayor

(17)entre estas dos variables. %

La bibliografia revisada refiere que la hipertension arterial afecta al doble de la
poblacion diabética en comparacion con la no diabética y la asociacion de estas dos
enfermedades incrementa la afectacién de 6rganos diana favoreciendo la mortalidad

por las enfermedades coronarias y renales, 11133638, 44



s+ Tabla No 6: Distribuciobn de casos y controles segun sedentarismo.
Consultorio 17. Municipio Baragua. Ciego de Avila. Afio 2011.

Casos Controles Total
SEDENTARISMO NoO. % No. % No. %
Si 84 86.6 35 36.1 119 61.3
No 13 13.4 62 63.9 75 38.7
Total 97 50 97 50 194 100

Fuente: Historia clinica individual y familiar.
Cuestionario para la investigacion.

La tabla No. 6. llustra la distribucibn de casos y controles segun sedentarismo
pudiéndose observar que este factor de riesgo estuvo presente en el 61.3 % de las
personas. En los casos el 86.6 % era sedentario mientras que en los controles se

presento en un 36.1 %.

Los resultados obtenidos son mayores que los encontrados por otros autores como
es el caso de Blanco Dominguez en su estudio de hipertensién que encontré un 52%
de sedentarios. Otros estudios describen que las personas con una vida sedentaria

incrementan el riesgo de padecer de presion arterial elevada entre un 20% a un 50%.
17, 19

s+ Tabla No.6.1: Disparidad de exposicién entre pares de casos y controles
segln sedentarismo. Consultorio 17. Municipio Baraguéa. Ciego de Avila. Afio
2011.

Controles .
SEDENTARISMO _ OR IC 95 % Chi RAP
Si | No Valorp | (%)
Si 30 54
Casos 10.8 | 4.35 <OR<34.60 | 39.05 85.7
No 5 8 0.000

Fuente: Historia clinica individual y familiar.
Cuestionario para la investigacion.

Se visualiza en la tabla 6.1 la disparidad de exposicidén entre casos y controles segun

el sedentarismo y su comportamiento como factor de riesgo en la aparicion de la




hipertension, evidenciandose que existe asociacion entre estas variables en la
poblacion estudiada con un valor del OR apareada en la prueba de Mantel-Haenszel
de 10.8. EI Chi cuadrado calculado en la prueba de Mantel Haenszel corregida para
esta variable es de 39.05 siendo mayor que el Chi cuadrado tabulado con un grado
de libertad y 95% de confiabilidad (3,841) y el p valor es inferior a 0.05 demostrando
que la asociacion es estadisticamente significativa, por tanto se rechaza la hipotesis
nula o Ho y se acepta hipodtesis alternativa (Hi) donde la HTA esta relacionada

estadisticamente de forma significativa con el sedentarismo.

Se aprecia al calcular el RAP% que puede reducirse en un 85.7% la incidencia de
hipertension arterial como problema de salud en esta poblacion si se elimina el

sedentarismo.

Morales Hernandez en su estudio apunta que el sedentarismo incrementaba el riesgo

de padecer de hipertensién 3.5 veces. **°

La actividad fisica es un indicador de vida saludable ha existido desde los comienzos
de las civilizaciones mas antiguas. Se han acumulado evidencias cientificas del
efecto protector del ejercicio tanto en individuos aparentemente sanos como en
aguellos portadores de enfermedad cardiovascular, dentro de los mecanismos
envueltos en ese efecto protector se ha descrito la movilizacion de células
progenitoras del endotelio y apoyo a la integridad vascular. 48 49 *°

El ejercicio incrementa la capacidad para captar, transportar y usar el oxigeno por
parte de los tejidos, para una mayor produccion energética y mejor eliminacién de
desechos metabdlicos. El ejercicio fisico realizado en forma regular tiene efectos
benéficos sobre la tasa de hipercolesterolemia, hipertension arterial y diabetes, y
disminuye el riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerdtica, especialmente

coronaria y cerebrovascular. 4% 4%



s+Tabla No 7: Distribucién de de casos y controles segun obesidad.
Consultorio 17. Municipio Baragua. Ciego de Avila. Afio 2011.

Casos Controles Total
OBESIDAD No. % No. % No. %
Si 75 77.3 33 34.1 108 55.6
No 22 22.7 64 65.9 86 44 .4
Total 97 50 97 50 194 100

Fuente: Historia clinica individual y familiar.
Cuestionario para la investigacion.

Al comparar en la tabla No. 7 los casos y controles segun la obesidad se puede
observar que este factor de riesgo estuvo presente en el 55.6 % de las personas a
las que se les aplico el cuestionario. En los casos el 77.3% era obeso mientras que

en los controles se present6 en un 34.1 %.

Numerosos estudios describen una estrecha relacién entre la hipertension y otras
afecciones como la obesidad, Gémez Rodriguez en el Policlinico “Dr. Carlos J
Finlay” de Marianao describe que el 78% de los hombres y en el 64% de las mujeres
hipertensas eran obesas, los individuos con inactividad fisica alcanzaron un riesgo
del 35% de padecer hipertensién. En Guatemala describen que tanto en los hombres
como en las mujeres con sobrepeso se encontré una frecuencia estadisticamente

significativa mayor de hipertensién arterial, que en aquellos con IMC normal.®*?!

s+ Tabla No.7.1: Disparidad de exposicion entre pares de casos y controles

segln obesidad. Consultorio 17. Municipio Baragua. Ciego de Avila. Afio 2011.

Controles .
OBESIDAD OR IC 95 % V(eilholr (RO/SP
si No P
Si 27 48 55 7
Casos 8.00  3.42<0OR<22.88 | 31.13 '
No 6 16 0.000

Fuente: Historia clinica individual y familiar.
Cuestionario para la investigacion.



Multiples son los estudios que relacionan a la obesidad con la aparicion de
hipertension arterial, como se puede apreciar en la tabla 7.1 donde se muestra la
disparidad de exposicidon entre casos y controles segun la exposicion a la obesidad y
su comportamiento como factor de riesgo en la aparicion de la enfermedad,
encontrdndose que el OR apareado en la prueba de Mantel-Haenszel es 8 lo que
muestra la existencia de asociacion entre las variables, al determinarse el valor
calculado de Chi cuadrado en la prueba de Mantel Haenszel se obtiene un valor de
31.13 el cual resulto ser mayor que el Chi cuadrado tabulado en la tabla para un
grado de libertad y un 95 % de confiabilidad (3.841) con un valor p (0.000) menor que
0.05 por tanto se rechaza la hipétesis nula (Hp) y se acepta la hipétesis alternativa
(H,) probandose de que existe asociacion estadisticamente significativa entre la

obesidad y la Hipertension arterial.

Se pudo calcular el RAP% expresando que la incidencia de hipertension arterial
podria reducirse en un 55.7 % si se logran adecuadas estandares peso/ talla en la

poblacion.

Algunos autores han reportado asociaciones mayores como es el caso de Morales
Hernandez llama a la atencién de que por cada un obeso en el grupo control se
correspondié con 7 en el grupo de casos .Sefiala que el hecho de ser obeso

incremento en 12 veces la posibilidad de ser hipertenso. *°

La obesidad ha sido ampliamente reconocida como un factor de riesgo para el
desarrollo de hipertension arterial, es comun en todas las sociedades. Es sabido,
gue el aumento de la grasa abdominal, se asocia con peores consecuencias
metabdlicas y se ha relacionado con la dislipidemia, la diabetes mellitus tipo Il y con
la hipertension. El mecanismo por el cual la obesidad y la distribucion de la grasa
a nivel abdominal provocan un mayor riesgo de hipertensiéon no es conocido. Se ha
observado que la pérdida de peso se correlaciona con una disminucion de las cifras

de presién arterial. 3 3> 3¢



s+ Tabla No 8: Distribucién de de casos y controles segun el habito de fumar.
Consultorio 17. Municipio Baragua. Ciego de Avila. Afio 2011.

HABITO DE Casos Controles Total
FUMAR No. % No. % No. %
Si 43 44.3 24 24.7 67 34.5
No 54 55.7 73 75.3 127 65.5
Total 97 50 97 50 194 100

Fuente: Historia clinica individual y familiar.
Cuestionario para la investigacion.

En la tabla No. 8 se establece una comparacién de la exposicidon en los grupos de
casos y controles al factor de riesgo dado por el habito de fumar, observandose que
el habito de fumar prevalece en los casos (44,3 %) mientras que en los controles se
presentd en el (24,7%) y del total de los pacientes encuestados tenian este
antecedente el 34.5 %. Estos resultados se corresponden con otros estudios
realizados en Cuba como es el caso de Castafieda Arias en su investigacion de
prevalencia refiere que el 36% de los casos presentan este antecedente personal en

su historia clinica individual. 18

s+ Tabla No.8.1: Disparidad de exposicion entre pares de casos y controles
segun el habito de fumar. Consultorio 17. Municipio Baragud. Ciego de Avila.
Afio 2011.

| Controles

HABITO DE

0 i 2
FUMAR Sj NoO OR IC 95 % Chi RAP

Valor p (%)

Si 15 28

Casos 3.11 | 1.43< OR < 7.49 8.76 42.1
No | 9 | 45 0.003

Fuente: Historia clinica individual y familiar.
Cuestionario para la investigacion.

La tabla 8.1 muestra la disparidad de exposicion entre casos y controles segun la

exposicién al habito de fumar y su comportamiento como factor de riesgo en la



aparicion de la hipertensiéon arterial, evidenciandose que el OR es 3.11 existiendo
asociacion entre la enfermedad y la exposicion al factor de riesgo, siendo 3.11 veces
mas probable la enfermedad en los expuestos que tienen el antecedente que en los
gue no lo presentan. Se determiné el valor calculado de Chi cuadrado en la prueba
de Mantel Haenszel obteniéndose un valor de 8.76 el cual resulté ser mayor que el
Chi cuadrado tabulado en la tabla para un grado de libertad y un 95 % de
confiabilidad (3.841) con un valor p (0.003) menor que 0.05 por tanto se rechaza la
hipétesis nula (Hp) y se acepta la hipotesis alternativa (H;), existiendo asociacion

estadisticamente significativa entre el habito de fumar y la hipertensién arterial.

Como se puede apreciar se calculdé el riesgo atribuible poblacional porcentual
pudiéndose demostrar que la incidencia de la hipertension arterial puede reducirse

en un 42.1% al disminuir o eliminar el habito de fumar.

En otros estudios la asociacion entre la hipertension y el habito de fumar es
discretamente mayor como es el caso de Morales Hernandez que sefiala que un
incremento de 4 veces a los expuestos ha dicho factor de riesgo, durante su estudio

realizado en una comunidad del municipio Holguin. *°

La bibliografia revisada describe un significativo aumento de la presién arterial
acompafa a la inhalacion de cada cigarrillo, y aquellos que continlan fumando no
podran recibir la totalidad de la protecciébn contra la enfermedad cardiovascular
aterosclerotica de la terapia antihipertensiva, entre otros multiples efectos negativos
para la salud humana, por lo que se hace necesario evitar el tabaco en cualquiera de
sus formas y en todos los grupos de edades, para asi disminuir la influencia negativa
de ellos en la evolucién clinica , la morbilidad y mortalidad por esta enfermedad

crénica no transmisible. 3 5% 5354



s+ Tabla No0.8.2: Disparidad de exposicién entre pares de casos y controles
segun intensidad del hébito de fumar. Consultorio 17. Municipio Baraguéa.
Ciego de Avila. Afio 2011.

HABITO DE | Controles . Chi ?
FUMAR Si NO OR Gt valor p
Fumador i 1 1
Ligero Si 0.25 | 0.01<OR< 253 8231
No 4 45 )
Fumador Si 1 9 3.97
Moderado 450 | 0.93<0OR<42.80 :
No 0.070
2 45
Fumador Si 4 18 9.33
intenso 6.00 1.75 < OR <31.80 :
0.002
No 3 45

Fuente: Historia clinica individual y familiar.
Cuestionario para la investigacion.

La tabla 8.2. ilustra la disparidad de exposicidon entre casos y controles segun los
diferentes grados de exposicion del habito de fumar y su comportamiento como
factor de riesgo en la aparicion de la hipertension arterial, evidenciandose que los
valores de OR en todos los casos muestran asociacién con la enfermedad (0.25,
4.50, 6.0) pero en el caso del fumador ligero y moderado al determinar el Chi
cuadrado en la prueba de Mantel Haenszel (0.80 y 3.27 ) fueron inferiores que el Chi
cuadrado tabulado y el p valor en ambos casos resulto mayor que 0.05 lo que
demuestra que la asociacion no es estadisticamente significativa por tanto se acepta
la hipotesis nula de que no existe asociacion estadisticamente significativa entre el

fumador ligero y moderado con la HTA.

En el caso del fumador intenso donde el OR alcanzo un valor de 6 el Chi cuadrado
calculado en la prueba de Mantel Haenszel (9.33 ) mayor que el tabulado en la tabla
para un grado de libertad y un 95 % de confiabilidad (3.841) con un valor p (0.002)
menor que 0.05 mostrando una asociacion estadisticamente significativa por tanto
se rechaza la hipotesis nula (Hp) y se aceptar la hipotesis alternativa (H;) de que

existe asociacion estadisticamente significativa entre el fumador intenso y la HTA;




poniéndose de manifiesto que la fuerza de asociacién se incrementa a medida que

aumenta la exposicion .

El efecto dosis —respuesta entre la hipertension arterial y el habito de fumar ha sido
objeto de estudios descriptivos en varias partes del mundo y los resultados reflejan
una mayor frecuencia de esta enfermedad a medida que se intensifica este dafino
habito, ademas se sefala que la asociacion de estas dos variables interviene de
forma significativa en la aparicién de enfermedades cardiovasculares. ** 181952, 53.54

s+ Tabla No.9: Andlisis de regresién logistica multivariado de los factores de

riesgo de HTA. Consultorio 17. Municipio Baragua. Ciego de Avila. Afio 2011.

Odds I.C. 95% S E Valor
VARIABLES Ratio = D
Sedentarismo 9,1902 4.0433 - 20,8889 0,4189 | 0,0000
APP de 10,3003 0,0925 - 1,0343 0.6158 | 0,0567
hipercolesterolemia
APP de diabetes 0.9381 0.3395 - 2.5922 0.5186 | 0.9019
mellitus
APF de hipertension | 4,7846 21577 - 10,6096 0,4063 | 0,0001
Obesidad 8,4792 2 5503 - 28,1915 0,6130  0,0005
Habito de fumar 1.4452 0.6400 - 3,2635 0.4156 | 0,3756

MODELO; Chi% 79,6314 g.l: 6 Valor p: 0,0000

Fuente: Fuente: Historia clinica individual y familiar.
Cuestionario para la investigacion.

Como se puede observar en la tabla 9 el resultado del analisis multivariado las

variables sedentarismo, APF de HTA y obesidad mostraron asociacion



estadisticamente significativa con la hipertension. Se sefialan, por la fuerza de
asociacion, el sedentarismo (OR: 9.19 y un valor p de 0.000), los antecedentes
patolégicos personales de Obesidad (OR: 8.47 y un valor p de 0.0005) y los
antecedentes patoldgicos familiares de Hipertension Arterial (OR: 4.78 y un valor p
de 0.0001). El célculo del estadigrafo Chi?, para 7 grados de libertad, mostré un valor
de 79.6314, estadisticamente significativo, con un p valor de 0.0000.

En relacion al andlisis multivariado se pudo encontrar que Fernandez Guerrero autor
mexicano destaca que los factores de riesgo influyentes en su estudio fueron la
obesidad, el diagndstico de diabetes tipo 2 y el consumo de tabaco y el antecedente
de hipertension coincidiendo solamente en 2 variables con este trabajo(obesidad,
APF de HTA). %



CONCLUSIONES.

Mediante la investigacion realizada se puede concluir que en la poblacion mayor de
15 afios del consultorio 17 del area de Gaspar municipio Baragua la hipertension
arterial es mas frecuente después de los 55 afios predominando el sexo femenino.
Mostraron un riesgo significativo de padecer de hipertension las personas que
presentan antecedentes personales de hipercolesterolemia y diabetes, antecedentes
familiares de hipertension, obesos, sedentarios y fumadores. La incidencia de
hipertension arterial en la poblacién estudiada se reduce si se logra eliminar o
controlar la exposicion a factores de riesgo modificables. En el andlisis de regresion
logistica multivariado los APF de HTA, obesidad y sedentarismo mostraron
asociacion estadisticamente significativa con la HTA cuando actian de forma

simultanea.



RECOMENDACIONES.

El disefio de estrategias de intervencion con la finalidad de la prevenir y controlar la
hipertension arterial promoviendo estilos de vida saludables en la poblacion del
consultorio 17 del area de Gaspar municipio Baragua donde se aborden los factores

de riesgo con mayor asociacion y de esta forma elevar su calidad de vida .
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ANEXOS

Anexo 1
Estimados compafieros

Se esta realizando un estudio sobre los factores de riesgo de la Hipertension Arterial
en el consultorio 17 del area de Gaspar el que ha sido previamente autorizado, dado

el interés y beneficios que reportara para todos.

Usted ha sido seleccionado para formar parte del mismo. No es necesario que nos
diga su nombre. Aclaramos que su participacion es totalmente voluntaria, nos
interesaria contar con su cooperacion, respondiendo con sinceridad a las preguntas

gue le haremos.

Reiteramos que la informacién que obtengamos, serd absolutamente confidencial y

se utilizaré sélo con fines de la investigacion.

Si accede a colaborar en nuestra investigacion, le pedimos, por favor, que firme este

documento.
Gracias.
Fecha:

Nombre y apellidos:

Firma del entrevistado:



Anexo 2

CUESTIONARIO

Estudio de factores de riego en La Hipertension Arterial en el consultorio médico de
la familia No. 17, del Area Gaspar, municipio Baragua. Ao 2011

1. Datos generales

X/
L %4

Nombre:
SexoM___F_

Edad:_
Color de la Piel: Blanco-

X/
L %4

X/
°

X3

*

Mestizo Negro

R/
A X4

Marcar con una X si es caso o control

[0 Caso:
e Control:

2. Factores de Riesgo relacionados con el componente Biologia Humana del Campo
de Salud.
2.1 Antecedentes patoldgicos familiares

% Tiene usted antecedentes patologicos familiares de hipertension arterial
marque con x Si o0 No:

Sl NO

% En caso afirmativo, grado de parentesco:

Madre
Abuelos

Padre
Tios

hermanos

2.2 Antecedentes Patolégicos Personales

+ Tiene usted Antecedentes personales de Diabetes Mellitus.

Sl——— NO——

% Tiene usted Antecedentes personales de Hipercolesterolemia.



S| — NO

3. Factores de Riesqo relacionados con el componente Estilos de Vida del Campo
de Salud.
3.1 Obesidad.

Peso Kg. Talla cm. IMC

3.2 Sedentarismo.
% Usted realiza algun ejercicio fisico.
Si—— No
% En caso afirmativo responda marque con una X la intensidad de la actividad

fisica teniendo en cuenta los siguientes acapites:

Actividad fisica ligera

Permanecer de pie largos periodos de tiempo, escribir a maquina,
conducir automovil o camién, trabajo de laboratorio, tocar instrumentos musicales,
coser, planchar, reparaciones caseras, trabajos de sastreria, tareas eléctricas,
trabajos de cocina, Carpinteria, Lavar ropa a mano, Ir de compras y traer poca
mercancia.
Actividad fisica moderada
Que incluya realizar ejercicios fisicos durante 30 minutos y mas de 5

dias a la semana como: Caminar en terreno plano 4 a 5 Km. en una hora, Jugar
Tenis de mesa, Pasear en bicicleta, Jugar voleibol, Jugar tenis de campo, bailar;
desarrollar mas de 3 veces por semana una de las siguientes ocupaciones: (Trabajos
de argamasa y yeso, fregar pisos, Desyerbar, Comprar y cargar muchas cosas,
Cargar y apilar fardos en almaceén.
Actividad fisica intensa

Que incluya realizar ejercicios fisicos durante 20 minutos o mas al menos 3
dias a la semana como: Practica de deportes intensos: fatbol, baloncesto, natacion,
andar en bicicleta en cerros, Caminar mas de 5 Km, Trotar o correr mas de 5 KM en

ese tiempo, trabajar con pala y pico.



3.5 Habito de fumar
+ Practica usted el Habito de fumar o realiz6 esta actividad hasta hace un afio

aproximadamente

S| —— NO

% Sila respuesta es afirmativa precisar cantidad de cigarrillos
Ligero: menos de 5 cigarrillos o un tabaco por dia o lo hizo hasta hace un

afios 0 menos.
Moderado: 5 — 20 cigarrillos o0 2 -5 tabacos por dia.
Severo: mas de 20 cigarrillos 0 méas de 5 tabacos por dia.

Toma de la Tension Arterial en el momento de realizar la encuesta

TA: Sistolica Diastolica



