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8. RESUMEN

Antecedentes: La hipertension arterial es considerada un problema de
salud a nivel mundial, siendo la causa de morbilidad y mortalidad en la
poblaciéon adulta, ademas es el factor de riesgo modificable mas comudn
para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Materiales y
Métodos: Estudio observacional, prospectivo, transversal y analitico. Se
incluyeron a todos los pacientes hipertensos que conformaron el grupo de
casos e igual numero de adultos de la misma poblacién que formaron el
grupo de los controles. Previamente se solicitd firmar el consentimiento
informado a todos los que participaron en la investigacion; se aplicé en
consulta y/o domicilio una encuesta a ambos grupos. Resultados: La edad
de predominio en la poblacion estudiada fue la comprendida entre 50 a 59
afios, con el 20,7%; prevaleciendo el sexo masculino con el 60,7%. La
mayoria se dedican al trabajo por cuenta propia como medio de sustento,
con un ingreso econdmico no accesible en el 68,7% de la poblacion.
Ademés se obtuvo valor de p=0,00 en el antecedente patologico familiar, el
estrés y el consumo excesivo de sal; y valor de p=0,01 y p=0,03 en el
consumo de grasas saturadas y la inactividad fisica respectivamente.
Conclusiones: Se encontr@ asociacion significativa entre la hipertension
arterial y los siguientes factores de riesgo: antecedente patolégico familiar,
estrés, consumo excesivo de sal, consumo de grasas saturadas y el

sedentarismo.

Palabras Clave: HIPERTENSION, MORBILIDAD, MORTALIDAD,
POBLACION, FACTOR DE RIESGO, ASOCIACION
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9. ABSTRACT

Background: Hypertension is considered a global health problem, being
the cause of morbidity and mortality in the adult population, it is also the
most common modifiable risk factor for the development of cardiovascular
diseases. Materials and methods: Observational, prospective, transversal
and analytical study. All the hypertensive patients that made up the group of
cases and an equal number of adults from the same population that formed
the control group were included. Previously, it was requested to sign the
informed consent to all those who participated in the investigation; a survey
was applied to both groups in consultation and / or domicile. Results: The
age of predominance in the population studied was between 50 and 59
years, with 20.7%; prevailing male sex with 60.7%. The majority dedicate
themselves to self-employment as a means of support, with a non-
accessible economic income of 68.7% of the population. In addition, a value
of p = 0.00 was obtained in the family pathological history, stress and
excessive consumption of salt; and value of p = 0.01 and p = 0.03 in the
consumption of saturated fats and physical inactivity respectively.
Conclusions: A significant association was found between arterial
hypertension and the following risk factors: family history, stress, excessive

consumption of salt, consumption of saturated fats and sedentary lifestyle.

Keywords: HYPERTENSION, MORBIDITY, MORTALITY, POPULATION,
RISK FACTOR, ASSOCIATION
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10. INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es el factor de riesgo mas importante de la
enfermedad cardiovascular, la cardiopatia isquémica y el infarto agudo de
miocardio; asi como la insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal y la
insuficiencia arterial periférica (1). Considerada como una de las
enfermedades crénicas no transmisibles méas frecuentes a nivel mundial y
nacional, siendo una de las patologias prioritarias de la atencion primaria de
salud. Se asocia a dafios de 6rganos blanco como el corazén, sistema
nervioso central, rifidn, entre otros; con la consiguiente morbimortalidad y

costes para el sistema sanitario (2).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la primera causa de
muerte en el mundo, con una prevalencia promedio de 25%, es la HTA con
un total de mil millones de hipertensos, cifra que se incrementara en 20
afios en mas del 50%. En la actualidad 691 millones de personas sufren de

hipertension arterial en el mundo (3).

En los resultados de la guia latinoamericana de HTA del 2005, el pais con
mayor prevalencia de hipertensién arterial en la regién de américa latina es
Uruguay, con el 33%. Mientras que el 31,5% corresponde a la poblaciéon
ecuatoriana, lo que significa que aproximadamente tres de cada diez
ecuatorianos son hipertensos, pero solo el 6,7% esta controlada, porcentaje
muy bajo, tendiendo en cuenta que el 23% de la poblacion afirma que se

encuentra en tratamiento (3).

La prevalencia en la comuna Manglaralto segun el andlisis situacional de
salud es del 11,65% de la poblacion total, posiblemente se debe al
desconocimiento de la enfermedad, sus factores de riesgo y a la ausencia

de intervenciones educativas en la poblacién general.



Por lo tanto, la prevencion es la medida sanitaria mas importante y menos
costosa, siendo un desafio importante para todos los paises,
constituyéndose en una prioridad para las instituciones de salud. La
posibilidad de que una persona desarrolle presion alta se le conoce como
factor de riesgo y el conocimiento de este o0 estos factores de riesgo son
claves para la prevencion, manejo y control de la hipertension arterial. Es
fundamental involucrar a las personas en sus procesos de resistencia, que

sus cuidados personales de salud formen parte de sus habitos de vida (4).

El proposito de esta investigacion esta en correspondencia con los
principios del Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS), ya que es
evidente que las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) han
cobrado relevancia en la agencia internacional de salud (5).

Su tratamiento requiere mayor atencién por parte de jefes de estado y de
gobierno, debido al aumento de incidencia y prevalencia de la misma, lo cual
representa no solamente un dafio social a las personas, las familias y las
comunidades, especialmente en la poblacion pobre, sino que constituye un
obstaculo cada vez mayor para el desarrollo humano. Esto sera posible
mediante una reorientacion del enfoque curativo, centrado en el
conocimiento adecuado de la enfermedad del paciente, hacia un enfoque de
produccion y cuidado de la salud, sustentando en la estrategia de atencion
primaria de salud (APS), fortaleciendo y articulando las acciones de
promocion, prevencion de la enfermedad, en sus dimensiones individual y
colectiva; garantizando una respuesta oportuna, eficaz, efectiva y continua
en el proceso de recuperacion de la salud, rehabilitacion, cuidados

paliativos, con enfoque intercultural, generacional y de género (4,5).

Debido a lo expuesto se ha buscado el desarrollo de una serie de estrategias
orientadas a la prevencion, manejo y la minimizacion de complicaciones,
donde la educacién es un componente esencial del paciente orientado hacia
la promocion, la conservacion y el restablecimiento de la salud. Una de las

herramientas es el plan educativo, un método de ensefianza por medio del



cual se transmite informacién que responde a las necesidades individuales
para generar un cambio de comportamiento que permita alcanzar objetivos
terapéuticos, mejorar y mantener la calidad de vida, impedir las
complicaciones y muertes; conservando la autonomia y el empoderamiento

del paciente (6).

Deben realizarse esfuerzos sistematicos para la implementacion a nivel
comunitario e individual de programas que eleven el nivel de conocimiento,
a través de la implementacion de estrategias basadas en algoritmos
simples que permitan un mejor tratamiento y control de la presion arterial;
programas que son cruciales para reducir la carga de las enfermedades

relacionadas con la hipertension (7).

Con el objetivo de asociar los factores de riesgo que influyen en el desarrollo
de hipertension, se plantea realizar un estudio con pacientes adultos
hipertensos (casos) y no hipertensos (controles). Una vez seleccionados los
casos y los controles se compard la exposicion relativa de cada grupo a
diferentes variables que tuvieron relevancia para el desarrollo de
hipertension arterial en la poblacién adulta de la comuna Manglaralto en el
ano 2018.

Los resultados de este estudio serviran de base para la continuidad de
futuras investigaciones; la aplicacion de estrategias desde el punto de vista
asistencial mejorara el control y la evolucion de los pacientes de la
continuidad, los resultados serviran de fundamento para realizar acciones
enfocadas a modificar y prevenir factores de riesgo asociados y de esta
forma elevar el nivel de conocimiento de la poblacion sobre los temas
relacionados a hipertension arterial, lo cual impactara en mejorar la calidad
de vida de los pacientes en la reduccion del nimero de complicaciones

agudas y cronicas.



11. EL PROBLEMA

11.1 Identificacion, Valoracion y Planteamiento

La prevalencia de hipertension en la poblacién adulta de la comuna
Manglaralto se atribuye al aumento de la poblacion, a su envejecimiento y a
sus factores de riesgo relacionados con el comportamiento, dieta
inadecuada, inactividad fisica, sobrepeso, entre otros. Dado la magnitud de
esta problemética de salud no solo en este pais sino a nivel mundial, se
hace necesario implementar dichas acciones de salud dirigidas a la
poblacion no hipertensa que permitan realizar intervenciones para elevar los
conocimientos sobre los factores de riesgo de hipertension arterial,
modificando su estilo de vida y mejorando la calidad de vida de la poblacién.

La hipertension arterial, por ser una enfermedad silenciosa, con repercusion
social y econdmica, sumado a patrones culturales, habitos inadecuados,
nivel de educacion, entre otras; su prevalencia va cada vez en aumento y la
poblacion de Manglaralto no estd exenta de ello, unido a la falta de
intervenciones educativas para reducir la exposicion a los factores de riesgo
modificables, a pesar de las acciones que los profesionales de la salud
puedan aportar se hace necesario que la poblacion tome empoderamiento
de su propia salud, de conocer los factores de riesgo a los que puedan estar
expuestos y a su vez realizar estrategias de intervencion para ejercer un

mayor control sobre la misma y adquirir estilos de vida saludables (8).



11.2 Formulacién

¢,Cuales son los principales factores de riesgo para la hipertension arterial en

la poblacion adulta de la comuna Manglaralto?



12. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

12.1 General

Asociar los factores de riesgo para la hipertension arterial en la poblacién

adulta de la comuna Manglaralto. Afio 2018.

12.2 Especificos

Caracterizar la poblacion de estudio segun variables sociodemograficas.

Identificar los factores de riesgo en la poblacién de estudio.

Determinar la posible asociacion entre factores de riesgo e hipertension

arterial en la poblacién de estudio.



13. MARCO TEORICO

13.1. Hipertension arterial

Se define a la presion arterial como la fuerza ejercida por la sangre contra
cualquier area de la pared arterial y se expresa a través de fiferentes
técnicas de medicibn como presion arterial sistélica, presién arterial
diastolica y presion arterial media. Es controlada por medio del gasto
cardiaco y la resistencia periférica total, en donde el gasto cardiaco es la
unidad de sangre bombeada por el corazén hacia la aorta en cada minuto,
siendo el factor mas importante que se debe considerar en relacion con la

circulacion (9).

En cierto sentido este planteamiento es correcto, sin embargo, ninguno de
ellos la controla de manera absoluta porque a su vez estos dependen de

muchos otros factores fisiologicos:

Gasto cardiaco: Determinado por la frecuencia cardiaca y la fuerza de
contraccién, estos a su vez estan en funcién del retorno venoso que
depende de otros factores como la actividad constrictora o dilatadora de las

venas, actividad del sistema renal, entre otros (9).

Resistencia periférica total: Dependerd de la actividad constrictora o
dilatadora de las arteriolas, del eje renina angiotensina y de la propia

magnitud del gasto cardiaco (9).

La hipertension arterial se caracteriza por el incremento de la resistencia
periférica vascular total, lo que produce un aumento de la tensién por
encima de 140 mmHg de sistélica y 90 mmHg de diastdlica. Es el factor de
riesgo mas importante para el desarrollo de enfermedad -cardio-
cerebrovascular, a menudo se asocia con otros factores de riesgo tales
como patrones dietéticos, de elevacién de lipidos sanguineos, obesidad,

tabaquismo y sedentarismo (10).



Existen dos tipos de hipertension arterial; la primaria o esencial, de lo cual
se desconocen los verdaderos mecanismos, pero se sabe que hay una
serie de factores que estan implicados en su desarrollo. La hipertension
secundaria es la menos frecuente y se produce como consecuencia de una
sustancia nociva o bien una enfermedad; en estos casos el paciente no
suele responder a los tratamientos antihipertensivos ni a las medidas del

cambio del estilo de vida (11).

13.1.1 Epidemiologia

Es una de las enfermedades mas estudiadas a nivel mundial; denominada
amenaza silenciosa, ya que cuando se diagnostica en muchas ocasiones es
demasiado tarde. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, es la primera
causa de muerte en el mundo, con una prevalencia promedio del 25%, con
un total de mil millones de hipertensos, cifra que se incrementara en 20 afios
en més del 50% (12).

Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT),
aproximadamente 717.569 personas en edades entre 10 a 59 afos, padecen
ya de hipertension arterial. Probablemente en nuestro pais las cifras sean
altas debido a la carga genética; es decir, un hijo de una persona hipertensa
tiene 80% de riesgo de padecer hipertension y si ambos padres padecen
esta enfermedad dicho porcentaje es del 100%. Sin embargo, son muchos

los factores que influyen en el desarrollo de hipertension (13).

13.1.2. Fisiologia de la hipertension arterial

Es el resultado de un proceso en el que interviene dos tipos de factores: los
gue inician la disregulacion de la presion arterial, o inductores, y los que
determinan la elevacion de la presion, o efectores. Hay muchos factores
inductores y efectores, por lo que las interrelaciones posibles entre éstos
son también mdultiples. Esto determina la heterogeneidad patogénica y
fenotipica de la hipertension esencial y a la postre, su caracter clinico de

sindrome (14).



Son varios los factores fisiopatoldgicos que han sido considerados en la
produccion de la hipertension arterial esencial: el aumento en la actividad
del sistema nervioso simpatico; el alto consumo de sodio; la disminucién de
la ingesta de potasio y calcio; el incremento en la secrecion o la inapropiada
actividad de la renina, que produce un incremento en la produccion de
angiotensina Il y aldosterona; la deficiencia de vasodilatadores, tales como

la prostaciclina y el 6xido nitrico (15).

La hipertensién reduce los niveles de la enzima éxido nitrico sintetasa
endotelial, neuronal y los péptidos natriuréticos; la alteracion en la
expresion del sistema kininakalikreina, que afecta el tono vascular y el
manejo renal del sodio; las alteraciones en los vasos de resistencia,
incluyendo lesiones en la microvasculatura renal; la diabetes mellitus, la
resistencia a la insulina; la obesidad; la dislipidemia, el incremento en la
actividad de factores de crecimiento; las alteraciones en los receptores
adrenérgicos, que influencian la frecuencia cardiaca, el inotropismo
cardiaco y el tono vascular; y las alteraciones celulares en el transporte

i6nico (16).

La respuesta vascular exagerada, hiperreactividad cardiovascular, es una
salida a la influencia del sistema nervioso simpatico y la accién de
diferentes factores de riesgo cardiovascular, este es un estado previo al
establecimiento de la hipertensién arterial, la cual se va a instaurar en la
medida que se acentien los cambios vasculares y aparezca la resistencia

vascular (15).

13.1.3 Clasificacion segun los niveles de presion arterial en adultos

El colegio Americano de Cardiologia y la Asociacion Americana del corazén
(ACC/AHA), publico nuevas guias a finales del 2017 respecto a la
hipertension arterial (17).
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La nueva clasificacion es:

Categoria PAS (mmHgQ) PAD (mmHgQ)
Normal <120 y <80
Elevada 120 -129 y/o <80

Hipertension 130 - 139 y/o 80 - 89

Estadio 1

Hipertension > 140 y/0 > 90
Estadio 2

Esta actualizacion se debe a la asociacion observada en multiples estudios
en cuanto al riesgo cardiovascular. Con este cambio se estima un aumento
en la cantidad de personas que cumplirian con un diagnéstico de

hipertension, a quienes se les recomendaria un tratamiento posterior (17).

Estos cambios que evidencian una disminucion cada vez mas progresiva
de los valores que producen debido a la observacion de aumento de la
morbilidad y mortalidad en pacientes con valores de presion consideradas

como normales anteriormente (18).
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Existen otros criterios para clasificar la hipertension: Segun su evolucién
temporal, puede ser aguda o cronica. En los estadios cronicos, la
evaluacion podria ser intermitente o transitoria (Hipertension de bata
blanca, feocromocitoma, enfermedad hipertensiva del embarazo) o bien
sostenida y continua. Puede deberse a una adaptacion fisiolégica, como el
ejercicio, dolor, estrés, entre otros; o el resultado de alguna condicion
fisiopatolégica, como una disfuncion endoletial, hipertension reno vascular,

sindrome metabdlico o toxicidad (18).

Es exclusivamente sistdlica, se discute la existencia de formas diastélicas
aisladas, pero no parece ser una condicion frecuente, por lo menos de
manera sostenida. Otro criterio se basa en la presencia de una causa
identificable, genética o adquirida, que explique el estado hipertensivo. Asi,

se habla de hipertension primaria esencial idiopéatica o secundaria (18).

La prevalencia de la hipertension sistdlica aislada aumenta con la edad
hasta por lo menos los 80 afios. Tiene mayor prevalencia entre los hombres
gue entre las mujeres, en ambas razas. Ante un nivel determinado de
presion arterial, las consecuencias de la hipertension arterial son mas
graves en las personas de etnia negra (19). En los paises desarrollados, se
estima que solamente se diagnostica este trastorno en dos de cada tres
individuos que lo padecen y de ellos solo alrededor del 15% recibe
tratamiento farmacoldgico y este es adecuado solo en el 45% de los casos
(20).

13.2 Factores de riesgo

La posibilidad de que una persona presente valores de presién arterial se le
conoce como factor de riesgo y el conocimiento de estos factores de riesgo
son claves para la prevencion, manejo y control de la hipertension arterial.
Las causas de una baja efectividad en el control de los factores de riesgo
son diversas, algunas de estas pueden vincularse a las acciones de los

agentes de salud y otras a las de los usuarios que no acuden o0 no realizan
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un control médico adecuado (21).

La prevencion primaria es una estrategia dirigida a los pacientes, comunidad
y al grupo de alto riesgo. Mediante la educacion sobre la prevencion y
control de la hipertension, se desarrollara la conciencia publica asi como el
nimero de educadores sobre el conocimiento y prevencion de la
hipertension. Para tener éxito se tiene que educar al paciente y es la
ensefianza de los factores de riesgo y la forma en que éstos se pueden
modificar para la prevencion de la hipertension arterial, y en algunos casos
es el Unico tratamiento que se requiere. Muchas modificaciones activas en la
conducta pueden llevarse a cabo con un costo minimo por el paciente y
cuando se utiliza tratamiento farmacoldgico puede ser que se reduzca la

dosis de los medicamentos empleados (22,23).

Varios ensayos clinicos de intervencion multifactorial sobre estos factores
han demostrado que es posible reducir en un 50% la aparicion de HTA a lo
largo de 5 afos (18). La presion arterial debe considerarse como un
componente mas del perfil de riesgo cardiovascular del individuo, las
complicaciones cardiovasculares de la HTA son mayores en presencia de
otros factores de riesgo. Mas del 70% de los hipertensos presentan otros
factores de riesgo cardiovasculares, por ello el adecuado control de la HTA
influye determinar la presencia de dislipidemia, intolerancia a la glucosa,
diabetes, obesidad hipertrofia ventricular izquierda o cardiopatia isquemia

sintomatica (24).
13.2.1 Edad

Al momento del nacimiento el promedio de presion arterial sistélica y
diastdlica en los paises desarrollados se encuentra aproximadamente entre
70 y 50 mmHg respectivamente. Generalmente la presion sistdlica va
aumentando poco a poco desde la nifiez, la adolescencia y la edad adulta,
hasta alcanzar un valor cerca de los 140 mmHg en la séptima u octava

década de la vida; esto se debe a la pérdida de la distensibilidad y la
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elasticidad de las paredes de las arterias (25).

La presién diastolica también tiende a incrementar con la edad pero con una
tasa de crecimiento menor que la sistélica, e incluso tiende a estabilizarse
después de la quinta década. Esto no sucede en todas las poblaciones, lo
cual demuestra que el aumento de la presion arterial con la edad no es una
necesidad biologica. Cuanto mas joven sea el paciente a quien se le
diagnostique hipertension arterial, mayor es la reduccion de vida si se deja

sin tratamiento (25).
13.2.2 Sexo

En la primera infancia parece no haber variacion en los niveles de presion
arterial entre sexos, pero desde el inicio de la adolescencia los hombres
tienden a un nivel mas alto que las mujeres. Esta diferencia se hace mas
evidente en la juventud y mediana edad. Alrededor de los 50 a 60 afios esta
conducta se invierte, lo que reflejaria de manera parcial, la muerte prematura

de los hombres con presion arterial méas alta (26).

Aunque las mujeres posmenopausicas tienen la misma probabilidad de
presentar enfermedad cardiovascular que los hombres de la misma edad,
esto cambia con terapia de restitucion hormonal, ya que el estr6geno esta
relacionado directamente con efectos protectores sobre el sistema

cardiovascular a corto y largo plazo (27).
13.2.3 Ocupacion

La actividad laboral se asocia a incrementos en los valores medios de
presion arterial que pueden o no atravesar el umbral de hipertension. Se ha
comprobado que la respuesta puede ser diferente en hombres y mujeres
trabajadores; mientras que el varon se ve mas afectado por las demandas
profesionales y situaciones de agresividad o ira contenidas; la mujer, sobre
todo si es ademas madre de familia, presentaria mayor respuesta al estrés

domeéstico que al que manifiesta durante el trabajo. Algunos subgrupos de
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personas con antecedentes familiares de hipertensién podrian resultar mas
sensibles al efecto del estrés laboral y contribuir al desarrollo de hipertension

en el futuro (28).

13.2.4 Ingreso econOmico

Las personas de escasos ingresos economicos tienden a acudir de forma
tardia a los centros de salud, presentan mas problemas en identificar
sintomas y/o no poseen los recursos necesarios para identificar los cambios

gue producen la hipertensioén arterial (29).
13.2.5 Antecedentes familiares

El historial familiar cardiovascular incrementa el riesgo a morir por trastornos
cardiacos. Segun el sexo, los hombres presentan una tasa mas elevada de
muerte por enfermedades cardiovasculares. Identificar a las personas con
factores de riesgo constituye un aspecto importante, puesto que estos
individuos de alto riesgo pueden minimizar su perfil general, modificando los
factores que pueden controlar mediante el manejo conductual y los ajustes

en su estilo de vida (30).
13.2.6 Estrés

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha reconocido la importancia
gue puede representar el estrés en las alteraciones cardiovasculares y
también sefala la dificultad de cuantificar esa influencia en el desarrollo de
esta enfermedad. Aunque no se dispone de una evidencia que permita
atribuir al estrés un papel determinante en la etiologia de la hipertension; si
se reconoce en mayor 0 menor medida cierto grado de responsabilidad en la
patogenia de esta enfermedad. El estrés puede ser un factor de riesgo
cardiovascular y su manejo podria ser beneficioso para el paciente

hipertenso (31).
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El estrés crénico puede provocar hipertension a través de muchas formas
(32):

¢ Aumentando del gasto cardiaco.

¢ Disminuyendo actividad vagal.

¢ Aumentando niveles de catecolaminas.

e Potenciando el sistema renina angiotensina aldosterona.

e Disminuyendo la sensibilidad del reflejo barorreceptor.

Una manera de medir el estrés en las personas es mediante la escala de
Holmes y Rahe; que consiste en una lista de 43 acontecimientos estresantes
en la vida y que pueden contribuir a que las personas desarrollen una
enfermedad. La lista es una relacion de situaciones y puntos con las

siguientes interpretaciones (33):

e Si el resultado obtenido se encuentra por debajo de 150 puntos, solo
hay un pequefio riesgo de enfermar a causa del estrés.

e Entre 151y 299, el riesgo es moderado.
e Por encima de 300 puntos se esta en riesgo importante.
13.2.7 Tabaquismo

El tabaco puede elevar de forma transitoria la presion arterial en
aproximadamente 5 a 10 mmHg, aunque no se ha asociado con un
incremento de la incidencia de HTA. Se debe evitar en la poblacion en
general y en hipertensos en particular, ya que aumenta marcadamente el
riesgo de enfermedad coronaria y parece estar relacionado con la progresion

hacia insuficiencia renal (34).
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13.2.8 Consumo de sal

El consumo excesivo de sodio que se ingiere en la dieta en forma de cloruro
sédico (sal comun, 60% cloruro y 40% sodio), es uno de los principales
factores responsables del origen de la HTA, que induce al aumento del
volumen sanguineo y de la precarga, lo cual eleva el gasto cardiaco. Esta
ingesta excesiva es la causa del 30% de la prevalencia de hipertensién

arterial en el mundo (35).

La meta internacional para el 2020 es que cada persona ingiera por dia
menos de un total de 2000 mg de sodio o 5 gr de sal. Los paises deberian
utilizar los métodos mas fidedignos y validos para determinar un nivel de
referencia de las fuentes principales de sal en el régimen alimentario de la
poblaciéon, es decir, la sal presente en los alimentos procesados
comercialmente y los alimentos consumidos en los restaurantes o provistos

por los servicios de comida (36).

Un régimen adecuado para las personas que padecen de hipertension
arterial es la dieta DASH, la cual tiende a disminuir la HTA sin necesidad de
medicamentos. Es un plan dietético que consiste en la ingesta controlada de
alimentos como son ciertas frutas, verduras y lacteos de bajo contenido en
grasas. La denominacion DASH es un acronimo que proviene de: Dietary
Approaches to Stop Hypertension (Enfoque dietético para detener la

hipertension) (37).
13.2.9 Consumo de grasas

La ingesta total de grasa se relaciona con la obesidad e influye en los
principales factores de riesgo para la aterosclerosis. Ademas las dietas ricas
en grasas aumentan la lipemia postprandial, asociado con riesgo aumentado
de enfermedades cardiovasculares. Se recomienda que las grasas de la
dieta aporten entre un 20% y un 30% de las necesidades energéticas
diarias. EI consumo de grasas totales se considera excesivo si se supera el
30% del total calorico diario, mientras que para las grasas saturadas es
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excesivo si se supera el 10% del total calérico diario (38).

Las grasas saturadas se encuentran en todos los alimentos de origen animal
y en algunos de origen vegetal. Algunos alimentos con un contenido alto de
grasas saturadas son los siguientes: Productos de panaderia (pasteles,
rosquillas, pan danés), alimentos fritos (pollo, mariscos y papas fritas),
carnes grasosas 0 procesadas (tocino, salchicha, hamburguesas, bistec),
productos lacteos enteros (mantequilla, helado, pudin, queso y leche entera)

y las grasas solidas como el aceite de coco y aceite de palma (39).
13.2.10 Exceso de peso

Los mecanismos por los que la obesidad y la distribuciébn de la grasa
corporal conllevan a un aumento del riesgo de hipertension no son bien
conocidos. La distribucion de la grasa corporal estd asociada con la
resistencia insulinica que puede ser una importante cuasa de hipertension
arterial; sin embargo en sujetos delgados, normogluclémicos e hipertensos
sin tratamiento, presentan mas insulinorresistencia que los sujetos
normotensos. Igualmente los pacientes que desarrollan hipertension en su
juventud tienen con mas frecuencia alteraciones lipidicas, pudiendo ser la
resistencia insulinica la que subyace en el conjunto de alteraciones

aterogénicas (40).

En individuos obesos, el gasto cardiaco, el volumen de eyeccién y el
volumen intravascular son mas altos, con una correlacion aun mayor con los
acidos grasos libres (AGL) que con la masa adiposa. Se observa mayor nivel
de la actividad del sistema nervioso simpatico (SNS) que refleja un fallo en la
inhibicion de la descarga simpética cardiaca. Ademas, en los individuos
obesos existe un aumento del numero de adipocitos que secretan distintas
sustancias capaces de producir insulinorresistencia, incluidos los AGL y
multiples polipéptidos, entre los que se encuentra la resistina. La mayoria de
los pacientes obesos presentan resistencia a la insulina. La hiperinsulinemia

resultante es incapaz de mantener la normoglucemia y puede llegar a
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desarrollar diabetes tipo 2 (41).

El aumento de los AGL produce diversos efectos perjudiciales tales como
disminucion de la sensibilidad a la insulina con inhibicidon del transporte de
glucosa en los musculos y alteracion de la vasodilatacion y produccion de
oxido nitrico mediados por la insulina. La hipertension se puede llegar a
producir a partir de los efectos de la hiperinsulinemia o a través de la
resistencia a la insulina. En resumen, puede decirse que la hipertension
inducida por obesidad surge de la interaccion de al menos cuatro

mecanismos (41).

El indice de masa corporal (IMC), es el cociente que resulta de dividir el
peso corporal (en kg) entre la talla al cuadrado (en metros cuadrados) y se
usa comunmente para estimar la gravedad de la obesidad en adultos. Un
punto de corte de 25 es indicativo de sobrepeso y un IMC de 30 o superior
indica obesidad. Estos puntos de corte estan relacionados con un aumento
en las comorbilidades y en la mortalidad por enfermedades asociadas al

sobrepeso y obesidad (42).
13.2.11 Actividad fisica

El ejercicio fisico previene y restablece las alteraciones en la vasodilatacion
dependiendo del endotelio que aparecen con la edad. Ademas del efecto
sobre la presion arterial, el ejercicio influye favorablemente sobre
determinados factores que se relacionan con la cardiopatia isquémica; como
son la reduccién del colesterol y triglicéridos, de la agregacion plaquetaria y
del peso, aumenta las lipoproteinas de alta densidad (HDL) y la tolerancia a
la glucosa. La OMS define a la inactividad fisica o sedentarismo, como el
estado en el cual los movimientos son reducidos al minimo y el gasto
energético es proximo al reposo. Se opone a la actividad fisica, que es
definida segun la OMS como todo movimiento producido por los musculos

esqueléticos, responsable de un aumento del gasto energético (43).
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Las recomendaciones actuales sugieren la practica de una actividad fisica
regular de 30 minutos al dia, 5 veces a la semana (150 minutos semanales).
Es recomendado como procedimiento no farmacolégico en el tratamiento de
la hipertension arterial, no solo por el efecto beneficioso sobre la
hipertension, sino también por la reduccion de otros factores de riesgo

cardiovasculares (44).

13.3 Manifestaciones clinicas

La hipertension se ha denominado el asesino silencioso, pues es un
trastorno crénico asintomatico que lesiona de forma silente los vasos
sanguineos, el corazon, el cerebro y los rifiones si no se detecta ni se trata.
La mayoria de los pacientes con hipertension arterial no tienen sintomas
especificos con relacion a su hipertension arterial y a menudo son
identificados en un examen médico de rutina. Cuando los sintomas obligan
al paciente a ir a la consulta médica, esta sintomatologia se relaciona con los
sintomas de la hipertension arterial, los sintomas de la enfermedad vascular
hipertensiva y los sintomas derivados de la enfermedad de base en caso de

una hipertension arterial secundaria (19,45).

Uno de los sintomas mas frecuentes es la cefalea, la cual sobre todo se
observa en la hipertension arterial severa, se localiza en la region occipital,
el paciente se despierta con la cefalea y se calma luego de varias horas.
Otras manifestaciones pueden ser: vértigos, palpitaciones y fatiga. Los
diversos factores de riesgo vascular (arterioesclerosis, hipercolesterolemia,
diabetes, hipertension arterial, tabaquismo) ejercen un efecto sinérgico,

acelerando la aparicién y agravando la evolucion de la disfuncién eréctil (46).

En ocasiones es posible detectar cambios en la retina, como hemorragia,
estrechamiento de arteriolas y en casos graves, papiledema. Los sujetos
hipertensos pueden estar asintomaticos y permanecer asi por muchos afos;
sin embargo, la aparicion de signos y sintomas especificos por lo general
indica lesiones vasculares y las manifestaciones clinicas dependen de los

organos y sistemas que reciben riego sanguineo por los vasos afectados. La
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arteriopatia coronaria es la secuela mas comun de hipertension (47).

13.3.1 Manifestaciones a nivel de érganos

La hipertension por sus efectos perjudiciales, afecta los llamados 6rganos

diana, los cuales son (48):

13.3.2 Rifion

Puede ser la causa de la hipertension arterial, pero también sufrir sus

consecuencias.

Flujo sanguineo renal y filtracion glomerular: Los cambios vasculares
propios de la hipertension condicionan un aumento de la resistencia
vascular renal, con disminucién del flujo plasmatico renal. Debido a la
autorregulacion renal, el filtrado glomerular no se afecta tanto como el
flujo-plasmatico renal. Con un buen control de la presion arterial se
preserva la funcién renal en la mayoria de los pacientes, en el 15% de
las personas que presentan hipertension esencial leve o moderada y
cifras de creatinina en plasma normal, la funciébn renal puede
deteriorarse a pesar de mantener una presion arterial diastolica
inferior o igual a 90 mmHg. Por el contrario, en la hipertension
maligna acelerada la gravedad de las lesiones renales y la intensidad

de la hipertension causan insuficiencia renal (48).

Natriuresis de presion y diuresis: Un incremento de la presiéon en la
arteria renal causa un aumento inmediato de la excrecién de agua y
sodio. Este aumento de presion se traduce en un incremento del flujo,
por lo tanto, de la presion hidrostatica en los capilares peri tubulares,

lo que disminuye la reabsorcion proximal de sodio y agua (48).

Secrecion de renina: La elevacion de la presion arterial renal
determina una disminucion de la secrecion de renina. Sin embargo,

otros factores también pueden influir en ella. La deplecion hidrosalina
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inducida por la natriuresis, estimularia la secrecién de renina y los
cambios estructurales del aparato yuxtaglomerular pueden afectar los

barorreceptores intrarenales (49).

Hiperuricemia: Una minoria de pacientes con hipertension esencial
tienen hiperucemia, al parecer secundaria a una disminucion de la
excrecion renal de &cido Urico y puede ser un signo temprano de

nefroangiosclerosis (49).

13.3.3 Corazén

En la hipertension, el trabajo del corazon es superior debido a que el gasto

cardiaco se mantiene a pesar del aumento de las resistencias periféricas y

de la presion arterial sistémica. La compensacion cardiaca de la excesiva

carga de trabajo impuesta por el incremento de la presion arterial sistémica

se logra al principio mediante hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo.

Las secuelas cardiacas de la hipertension son (50):

Fracaso del ventriculo izquierdo: Se debe al aumento de las
resistencias periféricas hasta el punto de que no puede mantener el
gasto cardiaco, a pesar del aumento de la contraccién ventricular
como consecuencia de la elongacion de las fibras musculares. A
menudo se afiaden fendmenos isquémicos del miocardio que

contribuyen al fallo ventricular (50).

Insuficiencia cardiaca congestiva: Puede ocurrir sin evidencia previa o
concominante de insuficiencia ventricular izquierda. La dilatacion del
ventriculo derecho se acompafia de una presion venosa elevada sin

edema pulmonar (50).

Infarto de miocardio: Ocurre a menudo como consecuencia de un
ateroma de los vasos coronarios. La angina de pecho es frecuente en
el paciente hipertenso, debido a la coexistencia de una ateromatosis

acelerada y unos requerimientos de oxigeno aumentados como
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consecuencia de una masa miocardica hipertrofiada (50).

13.3.4 Sistema nervioso central

Encefalopatia hipertensiva: Se produce como consecuencia de una
elevacion de la presion arterial por encima del limite superior de
autorregulacion, el cual puede situarse en una presion arterial media
de 150-200 mmHg en un paciente con hipertension de larga evolucion
y en niveles inferiores en los normo tensos previos. Este fracaso de la
autorregulacion produce en ciertas areas vasodilatacion, aumento de
la permeabilidad capilar y edema. El incremento del flujo sanguineo
cerebral en algunas areas coexiste con fendmenos de isquemia

localizada, micro infarto y/o hemorragias petequiales en otras (51).

Infarto cerebral: La reduccién de la presion arterial por debajo del
limite inferior de la autorregulacién cerebral, que en el hipertenso
puede estar en 60 mmHg o mas de presion arterial media, es capaz
de provocar una disminucion del flujo sanguineo cerebral e isquemia
o infarto consiguiente. Esto puede ocurrir como consecuencia de un

tratamiento hipotensor o diurético demasiado intenso (51).

Aneurismas de Charcot-Bouchard: Se localizan sobretodo en las
pequefias arterias perforantes de los nucleos basales, el tAlamo y la
capsula interna. Su presencia y frecuencia estan directamente

relacionadas con la presion arterial (51).

Infartos lacunares: Son pequefias cavidades (inferiores a 4 mm de
diametro) que se encuentran en los ganglios basales, la protuberancia
y la rama posterior de la capsula interna; su presencia es rara en la

corteza cerebral y la médula (51).
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13.4 Diagndstico de hipertension

La medicidon de la presion arterial en el consultorio es el método por el cual
se puede acceder a la informacion basica y establecer el diagndstico. Los
Estados Unidos Preventive Services Task Force (USPSTF) da directrices
del tamizaje para la presion arterial, recomendando el tamizaje cada dos
afos para las personas con presion arterial sistolica y diastolica por debajo
de 120 mmHg y 80 mmHg respectivamente y cada afio para personas con
presion sistolica de 120 a 139 mmHg o una presion diastdlica de 80 a 89
mmHg (52).

En el informe de la JNC-7 se sefialé que la obtencién de un registro de la
presion arterial elevada no es suficiente para diagnosticar hipertension. Si
el paciente no toma antihipertensivos, el diagnostico se debe basar en un
promedio de dos tomas o registros de presiéon arterial obtenidos en dos
consultas o0 mas después de la primera. Estas mediciones deben llevarse a
cabo con el paciente relajado, tras descansar por lo menos 5 minutos y sin
haber fumado y consumido cafeina dentro de los 30 minutos previos.
Durante la consulta se deben realizar por lo menos dos mediciones en
ambos brazos, con el paciente sentado y los pies apoyados en el piso con
el brazo sostenido a nivel del corazén. Si los dos primeros registros difieren
en mas de 5 mmHg se deben efectuar lecturas adicionales. Se deben

registrar tanto la presion sistolica como la diastdlica (53).

En la primera visita se debe realizar la medicion de la presion arterial en
ambos brazos y considerar aquel cuya lectura haya sido el de mayor valor,
el cual sera el referente para mediciones futuras. Mediante la palpacién se
obtiene la ubicacion de la arteria braquial en la cara interna del tercio distal
del brazo. El brazalete debe ser colocado a 2 cm por encima del pliegue del
codo, de tal forma que la linea media del brazalete coincida con la arteria
braquial. Palpar el pulso de la arteria radial a nivel de la mufieca e insuflar

lentamente (54).
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Tomar nota en qué valor de la presion arterial desaparece el pulso y vuelve
a aparecer al desinsuflar. El valor que coincide con ese momento sera la
presion arterial sistolica palpatoria referencial. Desinsuflar y esperar 2
minutos, colocar el estetoscopio a nivel de la arteria braquial previamente
ubicada. Luego, insuflar rapidamente hasta 30 mmHg por encima del valor
de la presioén arterial sistolica palpatoria referencial y desinsuflar lentamente

a una velocidad aproximada de 2 mmHg/segundo (54).

Se consignard como la presion arterial sistdlica a la primera medicion
obtenida luego de percibir por lo menos dos ruidos continuos (fase 1 de
Korotkoff). Se consignara como la presion arterial diastdlica aquella que

corresponde con el dltimo ruido audible (fase 5 de Korotkoft) (18).

La aparicion del primer ruido de Korotkoff (fase 1) se utiliza para definir la
presion sistolica y la desaparicion de los ruidos de Korotkoff (fase 5) sirve
para definir la presion diastélica. Como en muchos individuos la presion
arterial, es muy variable, se debe de medir en diferentes ocasiones, durante
varios meses antes de establecer el diagnéstico de hipertensién, salvo que

la presion sea muy alta o se asocie con sintomas (18).

13.5 Tratamiento

Cuando se prescribe un antihipertensivo se deben tomar en cuenta el estilo
de vida del paciente, la demografia, la motivacion para aceptar el
tratamiento farmacologico a ciertos farmacos que pueden producir efectos
indeseables e incluso fatales si se suspenden en forma abrupta; otras
enfermedades y tratamientos y la posibilidad de efectos colaterales
(algunos farmacos pueden comprometer la funcion sexual o la agudeza
mental; en otros no se comprobd que sean seguros en edad de
reproduccién). Se debe tener un cuidado especial en los pacientes que
pueden desarrollar hipotension ortostatica, como los diabéticos y adultos
mayores. Otro aspecto que debe tomarse en cuenta es el costo del farmaco

en relacién con los recursos financieros, ya que su costo es muy variable.
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Esto es importante en particular en las personas con hipertensién entre
moderada, severa y bajos ingresos, porgue el mantenimiento de los costos
en un nivel adecuado puede ser la clave para la aceptacion del tratamiento
(55).

La meta principal del tratamiento de la hipertensién es disminuir la
morbilidad y mortalidad atribuibles a esta enfermedad. El tratamiento
incluye las modificaciones en el estilo de vida, como son la restriccion de
sodio (5-6 gr por dia), control del peso, realizar ejercicio aerdbico,
moderaciéon de la ingestion etilica y la incorporacién de dietas apropiadas
contra este padecimiento, como la dieta DASH (dieta rica en frutas,
verduras y baja en grasa). El ejercicio conjuntamente con la terapia
farmacoldgica antihipertensiva potencia su efecto, por lo que suele ser

necesario un ajuste en la dosis (56).

El primer paso del tratamiento de la hipertension arterial es establecer
metas de presion arterial e iniciar medicamentos antihipertensivos en
relacion con la edad y existencia de enfermedades concomitantes, como
diabetes e insuficiencia renal crénica. En pacientes mayores de 60 afios de
edad, sin diabetes o insuficiencia renal cronica, la meta de presion arterial
es <150/90 mmHg. En pacientes menores de 60 afios, sin diabetes o
insuficiencia renal crénica, la meta de presién arterial es <140/90 mmHg. La
meta de presion arterial en pacientes con diabetes o insuficiencia renal
cronica es <140/90 mmHg (57).

13.5.1 Tratamiento no farmacoldgico

La presion arterial en sus inicios es una enfermedad que puede responder a
cambios en el estilo de vida, reduccion del consumo de sodio, aumento del
consumo de potasio a través de una mayor ingesta de frutas y verduras,
disminucion del peso corporal, abandono del cigarrillo, evitar el alcohol en

exceso Yy hacer ejercicio fisico isoténico frecuente (58).
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Los cambios de los estilos de vida que incluyen habitos alimentarios, de
actividad fisica y habitos toxicos, ocupan un lugar importante en el desarrollo
de buena salud de las personas. Cuando estos son inadecuados,
constituyen factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares, que
incluye la HTA y otras endocrinas metabdlicas, como la diabetes mellitus y la

obesidad, entre otras (59).
13.5.2 Tratamiento farmacologico

El tratamiento es uno de los temas que mas conocen los pacientes, siendo
un factor importante en el manejo de su enfermedad, por lo tanto es
prioridad darle conocimiento adecuado a los pacientes sobre causas,
factores deriesgo y complicaciones que ayudarian al mejor control de su
enfermedad. Los diuréticos tiazidicos, los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECAS) y los bloqueadores de los canales de
calcio pueden prescribirse como antihipertensivos de primera linea en
pacientes sin diabetes o insuficiencia renal cronica. Los diuréticos tiazidicos
son los medicamentos mas prescritos como primera linea en pacientes
hipertensos por sus beneficios probados a través de afios de investigacion
clinica (57).

Las dos clases principales de medicamentos utilizados como tratamientos de
primera linea en la mayoria de los grandes ensayos han sido los diuréticos y
los blogueadores beta-adrenegicos. En general estos medicamentos se
administraron de forma escalonada alcanzando la posologia maxima de un
farmaco en cada escalén antes de afadir el agente del escalén siguiente
para lograr el objetivo del tratamiento. Afortunadamente, la incidencia de
reacciones farmacolégica graves o potencialmente mortales fue raro en
estos ensayos; sin embargo, los efectos secundarios menos graves fueron

frecuentes (57).

Algunas de las pruebas terapéuticas en que se han incluido los adultos

mayores, sugieren que no debe haber un limite de edad por arriba del cual
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no se proporcione tratamiento para hipertensién (55).

El diagndstico precoz y el tratamiento apropiado, producen importantes
beneficios sanitarios y de indole econdémicos de la hipertension arterial. El
adecuado tratamiento de las complicaciones de la hipertension abarca unas
series de gastos que empobrecen la economia de los paises en via de
desarrollo. En los paises de ingresos bajos y medianos donde la salud no es
gratuita, muchas personas no buscan tratamiento para la hipertension
porque su costo es alto. Por esta razén, las familias toman una proporcion
considerable de sus ingresos a sufragar las hospitalizaciones y la atencion
que demandan las complicaciones de hipertension, como los infartos de

miocardio, los accidentes cerebrovasculares o la insuficiencia renal (60).

Las familias deben afrontar gastos elevados generados por la atencion
médica y a menudo durante mucho tiempo en el caso del tratamiento de las
complicaciones de la hipertension. Ademas, la pérdida de ingresos familiares
por fallecimiento o discapacidad que acarrean las complicaciones de la
hipertension puede tener consecuencias devastadoras. En algunos paises
en via de desarrollo los gastos en concepto de enfermedad cardiovascular

constituyen el 20% del gasto total en controlar su enfermedad (61).

13.6 Modificaciones de estilos de vida en hipertensién arterial

Para mejorar el abordaje de la hipertension arterial, se enlaza la modificacion
de los estilos de vida de quienes la sufren, estos aspectos que han mostrado
ser probleméticos en la sociedad, segun multiples estudios e informes a nivel
mundial (35). Por lo tanto, la evaluacion de los conocimientos debe incluir no
solo la toma de los medicamentos en los horarios y dosis prescritas por el
médico tratante, sino también la asistencia a las citas de control en los
servicios de salud, el conocimiento cognoscitivo sobre los factores de riesgo
y las complicaciones que produce esta enfermedad, la realizacion de
examenes médicos y el logro de estilos de vida saludables que incluyen la
practica de actividad fisica regular, la alimentacion saludable, la disminucion

0 abstinencia del consumo de alcohol y cigarrillo, entre otras (59).
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El tratamiento antihipertensivo farmacolégico por si solo ha tenido poco éxito
en la reducciéon de las complicaciones cardiovasculares. Se debe incentivar
modificaciones en el conocimiento tanto en el estilo de vida, valores
normales de su presion arterial, asi como métodos para prevenir la

hipertension en el paciente con factores de riesgo (62).

El estilo de vida es definido como aquellos patrones cotidianos de
conductas, que pueden llevar a que el individuo mantenga la salud o por el
contrario, se exponga a riesgo de enfermar. Diferentes estudios han
evidenciado la utilidad de las estrategias educativas de intervencién y su
necesidad para modificar el conocimiento de la enfermedad en todos sus
aspectos; factores de riesgo, complicaciones, estilos de vida, cumplimiento y
adherencia al tratamiento con la consecuente mejoria de los indicadores de

calidad de la atencion medica integral (63).
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14. FORMULACION DE HIPOTESIS
Los factores que influyen en la hipertension arterial son los antecedentes

patoldgicos familiares de hipertension, el estrés, tabaquismo, consumo

excesivo de sal, grasas saturadas, exceso de peso y el sedentarismo.
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15. METODOS

15.1 Justificacion de la eleccion del método

En correspondendia con los objetivos y alcance de la investigacion se realizo
en la comuna Manglaralto un estudio observacional, ya que no existi6
intervencioén del investigador. De caracter prospectivo, dado que la fuente de
informacion fue primaria y se tomé mediante las encuestas para estimar los
factores que se asocian a la hipertension en la poblacion adulta. De corte
transversal, porque las variables fueron medidas en una sola ocasion y

analitico porgque es bivariado.

15.2 Disefio de la investigacion

15.2.1 Criterios y procedimientos de seleccidon de la muestra o

participantes del estudio

El estudio incluyé el universo de 75 pacientes adultos hipertensos de la
comuna Manglaralto, los cuales conformaron el grupo de casos e igual
namero de adultos no hipertensos de la misma poblacion, quienes fueron

seleccionados de manera aleatoria y formaron el grupo de los controles.

Criterios de inclusion: Todas las personas que aceptaron participar en el

estudio, firmando el consentimiento informado.

Criterios de exclusion: Pacientes hipertensos y no hipertensos con
afectacién mental que impidan la recoleccion correcta de la informacién y las

gestantes.
15.2.2 Procedimiento de recoleccidon de lainformacién

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica de la Investigacion de
la Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil, para su realizacion se
cumplieron las normas éticas vigentes en el reglamento de ética del Ecuador
y en la declaracion de Helsinki. Previo al inicio de la recoleccion de la

informacion se procedio a la solicitud y firma del consentimiento informado
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(Anexo 1) por parte de los pacientes que participaron en la investigacion.

La recoleccién de datos se realizd de abril a septiembre del 2018, a través
de una encuesta elaborada por el investigador (Anexo 2), confeccionada con
un lenguaje claro y sencillo, asequible a la poblacion de estudio, se
exploraron variables sociodemograficas y factores de riesgo presentes. Para
determinar el nivel de estrés se aplico la escala de Holmes-Rahe (Anexo 3),
mientras que para el exceso de peso se calculé el IMC. Se efectud en las
consultas y domicilios de los pacientes que fueron identificados a partir de la

dispensarizacion.
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15.2.3 Técnicas de recoleccién de informacién

Las técnicas empleadas para recolectar la informacion fueron:

Variable Tipo de técnica
Edad Encuesta
Sexo Encuesta
Ocupacion Encuesta
Ingr_eso _econémico para la canasta Encuesta
basica vital
Antecedente patologico familiar Encuesta
Estrés Escala de Holmes

Rahe
Tabaquismo Encuesta
Consumo excesivo de sal Encuesta
Consumo de grasas saturadas Encuesta
Valoracion nutricional (IMC) Observacion y
encuesta

Actividad fisica Encuesta

15.2.4 Técnicas de analisis estadistico

Los resultados obtenidos se introdujeron en una hojas de calculo de Excel a
través del programa estadistico spss (Statistical Package for the Social
Science) version 20.0, fueron procesados. La informacion se presentd en

forma de tablas.

Se utiliz6 para el analisis estadistico la prueba de chi cuadrado de

homogeneidad, se considerd una relacion estadistica al valor de p<0,05.
15.3 Variables

13.3.1 Operacionalizaciéon de variables

Variable Indicador Valor final Tipo de Escala

20 a 29
30a39
40 a 49
Edad Anos cumplidos 50 a 59
60 a 69
70a79
80 y mas

Numérica
discreta
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Categorica

Caracteres sexuales Femenino .
Sexo : nominal
externos Masculino o
dicotdmica
Estudiante,
agricultor,
artesano, chofer, Cateqérica
. Tipo de actividad laboral ama de casa, g
Ocupacion : : nominal
gue realiza cuenta propia, L
. politbmica
profesionales,
ocupaciones
elementales
Ingreso econémico INEC (2018) Accesible Categérica
para la canasta 499,79 No accesible ordinal
bésica vital <499,79
Antecedente Familiares hipertensos | Con antecedente Categp fica
L . : . . nominal
patologico familiar de primera linea Sin antecedente NN
dicotomica
300 pts 0 mas Nivel alto Categorica
Estrés 150 a 300 pts Nivel mediano nominal
150 pts 0 menos Nivel bajo politbmica
S Categorica
Tabaquismo Tener el habito de fumar No nominal
dicotomica
1 cucharadita o0 menos L.
. . . Categorica
Consumo excesivo diaria Si nominal
de sal Mas de 1 cucharaddita No P
o dicotomica
diaria
Consume excesivo | Consumo de alimentos S Categorica
de grasas fritos, bocadillos fritos o nominal
. L No C
saturadas comidas rapidas dicotomica
Valoracion Mayor a 25 kg/m2 Exceso de peso ngergi?]rgl:a
nutricional (IMC) 18 a 24.9 kg/m2 Normopeso dicotémica
Menos de 3 veces a la L.
. Categorica
- - semana No realizan .
Actividad fisica . : nominal
3 veces a la semana, 30 Si realizan dicotémi
icotbmica

minutos diarios
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16. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS Y DISCUSION.

Desde la tabla 1 a la 5 resume las variables sociodemograficas y los
factores de riesgo en la poblaciéon estudiada, correspondientes al primer y

segundo objetivo del estudio.

Tabla 1. Distribucion de la poblacion estudiada segin el grupo de
edad y sexo. Centro de salud San Antonio. Afio 2018.

Sexo
Grupos de
edad Masculino Femenino Total
N° % N° % N° %

20 - 29 11 7,3 8 5,3 19 12,6
30 - 39 16 10.7 7 47 23 15,4
40 - 49 18 12,0 9 6,0 27 18,0
50 - 59 20 13,3 11 7,3 31 20,6
60 - 69 15 10,0 13 8,7 28 18,7
70-79 I 4,7 6 4,0 13 8,7
80 y mas 4 2,7 5 3,3 9 6,0
Total 91 60,7 59 39,3 150 100

La tabla 1 nos muestra una poblacién total de 150 personas, donde el grupo
de mayor predominio es el comprendido entre 50 a 59 afios con el 20,6%,
representado por 31 personas; el grupo de edad menos frecuente son las 9
personas de mas de 80 afios, con el 6,0%. El sexo masculino prevalece en

la poblacion estudiada con el 60,7%

Este resultado coincide con un estudio realizado en la provincia de
Esmeraldas sobre factores de riesgo cardiovasculares en el afio 2017, en el

cual reveld que el grupo etario de mayor incidencia fue de 50 a 60 afios (64).
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El resultado obtenido fue el esperado por el investigador, teniendo en cuenta
la pirdmide poblacional del analisis situacional de salud (ASIS) de la comuna
Manglaralto, de caracteristica progresiva y con predominio de poblacion

adulta joven y madura.

Tabla 2: Distribucion de la poblacion estudiada segun el sexo y la
ocupacion. Centro de salud San Antonio. Afio 2018.

Ocupacion Sexo
N° % N° % N° %
Estudiante 8 8,8 5 8,5 14 9,3
Agricultor 15 | 16,5 2 3,4 17 11,3
Artesano 9 9,9 3 5,0 11 7,3
Chofer 19 | 20,9 0 0,0 19 | 12,7

Ama de casa 0 0,0 31 52,5 31 20,7

Cuenta propia 21 | 23,0 8 13,6 29 19,3

Profesional 11 | 12,0 6 10,2 17 11,3
Ocupaciones

elementales 8 8,8 4 6,8 12 8,0

Total 91 |100,0f 59 |100,0| 150 | 100

La tabla 2 indica que de las 150 personas encuestadas, 31 mujeres son
amas de casas, con el 20,7%; seguido de 29 personas que se dedican al
trabajo por cuenta propia como medio de sustento, que corresponde al
19,3%.

Las caracteristicas sociodemograficas en paises sudamericanos son
similares con los resultados de la presente investigacion, a pesar de la
cultura, clima, condicidbn economica, habitos y estilos de vida. Esto se
evidencia en estudios sobre prevalencia de hipertension arterial en adultos

realizados en el afio 2015 en Pera y Colombia, que son paises préoximos a
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Ecuador, en los cuales coinciden en sus resultados de ocupacion de las

personas al tener negocios propios para poder subsistir (65,66).

La comuna Manglaralto y sus alrededores, se caracteriza por tener varias
despensas, locales de artesania, restauranes, hostales, entre otros. Lo que

se evidenciod en el resultado de esta tabla.

Tabla 3. Distribucion de la poblacion estudiada segun el ingreso
econdmico. Centro de salud San Antonio. Afio 2018.

Ingreso econémico
parala canasta basica N° %
vital
Accesible 47 31,3
No accesible 103 68,7
Total 150 100

En la tabla 3 se observa que en la poblacion estudiada predomina el ingreso
econdmico no accesible para el valor de la canasta basica vital, con 103
personas, que corresponde al 68,7%. Mientras que solo 47 personas tienen

un ingreso econdémico que supera el valor de la canasta basica vital.

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) 2018, la
canasta basica vital, definida en enero del 2007, alcanza un valor de 499,79
USD (67).

Es evidente el alto porcentaje en la poblacion con ingreso econémico no
accesible, pese a que varias personas cuentan con negocios propios; sin
embargo, dichos negocios no tienen afluencia de clientes constantemente.
La mayoria de personas encuestadas coincidieron en que la mejor
temporada de beneficio econdmico en la comuna son durante las fechas de

feriado.
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Tabla 4. Distribucién de la poblacién estudiada segun los factores de
riesgo para la hipertension arterial. Centro de salud San Antonio. Afio
2018.

Factores de riesgo \ N° \ %

Antecedente patologico familiar

Presente 79 52,7

Ausente 71 47,3
Estrés

Nivel alto 55 36,6

Nivel mediano 51 34,0

Nivel bajo 44 29,3
Tabaquismo

Si 35 23,3

No 115 76,7
Consumo excesivo de sal

Si 60 40,0

No 90 60,0
Consumo de grasas saturadas

Si 73 48,7

No 77 51,3
Valoracion nutricional (IMC)

Exceso de peso 96 64,0

Normopeso 54 36,0
Actividad fisica

No realizan 100 66,7

Realizan 50 33,3

La tabla 4 indica que de los factores de riesgo identificados en la poblacion
estudiada, la inactividad fisica es el de mayor predominio, con el 66,7%;

seguido del exceso de peso con el 64,0%.

Resultado que se asemeja a los encontrados en un estudio sobre factores
de riesgo realizado en la parroquia Chiquintad de Cuenca en el afio 2014, en
el cual el sedentarismo constituyé el 67,6% de la poblacién estudiada,
considerandose uno de los principales factores de riesgo cardiovascular
(68).

Inclusive estos resultados son similares a los encontrados en investigaciones
internacionales, como en los Estados Unidos en el afio 2015. En dicho

estudio se determiné al sobrepeso y sedentarimos como factores de riesgo
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determinantes para el desarrollo de hipertension arterial y otras

enfermedades cardiovasculares (69).

Probablemente esto se deba al poco conocimiento de la poblacién sobre
habitos no saludables que predisponen al desarrollo de enfermedades

cardiovasculares.

Desde la tabla 5 a la 11, resume las variables de asociacion entre factores
de riesgo e hipertension arterial, correspondientes al tercer objetivo del

estudio.

Tabla 5. Distribucion de la poblacion estudiada segun el antecedente
patologico familiar de hipertensién arterial. Afio 2018.

Poblacién estudiada p=0,00
Antecedente No
patologico familiar | Hipertensos hipertensos Total
N° % Ne° % N° %
Con antecedente 58 77,3 21 28,0 79 52,7
Sin antecedente 17 22,7 54 72,0 71 47,3
Total 75 100 75 100 150 100

El la tabla 5 se observa que el antecedente patolégico de hipertension
estuvo presente en 58 personas del grupo de hipertensos, que corresponde
al 77,3%; mientras que en el grupo de los no hipertensos 21 personas
presentaron el antecedente con el 28,0%. Existiendo asociacion significativa
entre la poblacién estudiada y el antecedente patolégico familiar de

hipertension.
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Este resultado coincide con un estudio sobre factores de riesgo de
hipertension arterial realizado en Cuba en el afio 2013, en el cual este factor
de riesgo fue el de mayor incidencia y representd asociacion

estadisticamente significativa para el desarrollo de esta enfermedad (70).

Poco mas de la mitad (52,7%) de las personas que participaron en el estudio
presentaron el antecedente como factor de riesgo, por lo tanto, es de vital
importancia que opten por cambiar sus estilos de vida a saludables, con la
finalidad de prevenir no solo esta patologia, sino varias enfermedades que

pueden poner en riesgo la vida de la persona.

Tabla 6. Distribucién de la poblacién estudiada segun el estrés. Centro
de salud San Antpnio. Aifio 2018.

Poblacién estudiada p=0,00
Estrés No
Hipertensos |hipertensos Total
N° % N° % Ne %

Alto 32 42,7 | 23 30,7 | 55 | 36,6
Mediano 29 38,6 | 22 29,3 | b1 | 34,0
Bajo 14 18,7 30 40 44 | 29,3
Total 75 100 75 100 |150 | 100

La tabla 6 indica que 32 personas hipertensas con el 42,7% y 23 personas
no hipertensas con el 30,7%, presentaron nivel alto de estrés; seguido del
34,0% de personas con nivel mediano de estrés, evidenciandose asociacion

significativa.

Resultado que coincide con un estudio realizado en Villa Clara — Cuba en el
afio 2013, constituyéndose en un factor determinante para la hipertension

arterial (71). La OMS en el afio 2013 afirmd, que el estrés puede ser un
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factor de riesgo cardiovascular y su manejo podria ser beneficioso para el

paciente hipertenso (71).

Si sumamos el nivel alto y mediano de estrés, nos significaria un alto
porcentaje de 70,6% de estrés en las personas que participaron en el
estudio. Probablemente las pocas fuentes de trabajo en la comuna y los
pocos ingresos econdémicos en los negocios propios, son factores que

predisponen a que las personas de Manglaralto padezcan de estrés.

Tabla 7. Distribucién de la poblacion estudiada segun el tabaquismo.
Centro de salud San Antonio. Afio 2018.

Poblacién estudiada p=0,17
Tabaquismo _ ~ No
Hipertensos | hipertensos Total
N° % N° % N° %
Si 14 18,7 21 28,0 |35 |233
No 61 81,3 54 72,0 |115 | 76,7
Total 75 100 75 100 |150 | 100

En la tabla 7 observamos que 14 personas hipertensas tienen el habito de
fumar, con el 18,7% y 21 personas del grupo de no hipertensos con el
28,0%. Por lo tanto no se evidencié asociacion significativa entre el

tabaquismo y la hipertension arterial.

Este estudio se contrapone a una investigacion realizada en Parana — Brasil
en el afio 2014, en el cual, si se obtuvo asociacion significativa. Ademas,
recalcan los efectos nocivos sobre la salud por el consumo del tabaco,
siendo uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de esta

enfermedad crénica no transmisible (72).
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Este resultado fue el esperado por el investigador, ya que durante la
dispensarizacion, la mayoria de personas manifestaron no tener el habito de

fumar.

Tabla 8. Distribucion de la poblacion estudiada segun el consumo
excesivo de sal. Centro de salud San Antonio. Afio 2018.

Poblacién estudiada p=0,00
Consumo excesivo de No
sal Hipertensos hipertensos Total
N° % N° % N© %
Si 21 28,0 39 50,0 60 | 40,0
No 54 72,0 36 48,0 90 | 60,0
Total 75 100 75 100 |150 | 100

La tabla 8 nos muestra que 21 personas hipertensas, con el 28,0% y 39
personas no hipertensas, con el 50,0%, consumen sal en exceso.

Demostrando asociacion significativa con la hipertension arterial.

Resultado que coincide con investigaciones realizadas en Espafa en el afio
2012, con resultados estadisticamente signifcativo entre el consumo
excesivo de sal e hipertension arterial (73). Otro estudio realizado en Peru
en el afio 2016, afirma que el consumo de sodio a largo plazo da lugar a un
incremento de 4cido Urico y excrecion de albamina urinaria, constituyéndose

en un factor de riesgo independiente para el desarrollo de hipertension (74).
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Tabla 9. Diatribucién de la poblacién estudiada segun el consumo de

grasas saturadas. Centro de salud San Antonio. Afio 2018.

Poblacién estudiada p=0,01
Consumo de grasas No
saturadas Hipertensos | hipertensos Total
N° % N° % N° %
Si 29 38,7 44 58,7 73 | 48,7
No 46 61,3 31 41,3 77 | 51,3
Total 75 100 75 100 150 | 100

En la tabla 9 observamos que

29 personas hipertensas consumen grasas

saturadas, que corresponde al 38,7%. En el grupo de no hipertensos

consumen 44 personas, con el 58,7%; por lo tanto, existe asociacion

significativa entre hipertension arterial y el consumo de grasas saturadas.

Este resultado es similar a un estudio realizado en México en el afio 2013,

en el cual la ingesta de grasa se relaciona con la obesidad e influye en los

principales factores de riesgo cardiovasculares (75).

La gran cantidad de locales de comidas rapidas y frituras, no solo en

Manglaralto, sino también en comunas vecinas, influyeron de cierta manera

en el resultado de esta tabla.
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Tabla 10. Distribucion de la poblacion estudiada segun la valoracion
nutricional. Centro de salud San Antonio. Afio 2018.

Poblacién estudiada p=0,30
Valoracién nutricional No
(IMC) Hipertensos | hipertensos Total
N° % N° % N° %
Exceso de peso 51 68,0 45 60,0 96 |64,0
Normopeso 24 32,0 30 40,0 54 |36,0
Total 75 100 75 100 |150 | 100

La tabla 10 nos indica que 51 personas hipertensas, con 68,0% y 45 no
hipertensos, con el 60,0%, presentan exceso de peso, con lo cual no se
evidencia asociacion significativa, pese al predominio de exceso de peso en

la poblacion estudiada.

Este resultado se contrapone a un estudio realizado en Colombia en el afio
2016, en donde la distribucion de la grasa corporal estd asociada con la
resistencia insulinica, pudiendo ser una causa importante de HTA (76). Pero
coincide con otro estudio realizado en el norte del estado brasileiio de
Parana en el 2014, el cual describe que el IMC aumentado esta fuertemente
ligado a la hipertension, pero este indicador representa el peso total del
cuerpo, siendo incapaz de distinguir entre el exceso de tejido adiposo y la
alta masa muscular (77).

Factores como el consumo de grasas saturadas y la inactividad fisica,
predisponen a que exista un porcentaje cosiderable de exceso de peso en

las personas que participaron en el estudio.
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Tabla 11. Distribucion de la poblacion estudiada segun la actividad
fisica. Centro de salud San Antonio. Afio 2018.

Poblacion estudiada p=0,03
Actividad fisica No
Hipertensos | hipertensos Total
N° % N° % N° %
No realizan 56 74,7 44 58,7 |100 | 66,7
Si realizan 19 25,3 31 41,3 50 |33,3
Total 75 100 75 100 [150 | 100

La tabla 11 muestra que 56

personas hipertensas, con el 74,7% y 44

personas no hipertensas con el 58,7%,

existiendo asociacion significativa.

no realizan actividad fisica,

Similar a estudios realizados en Medellin — Colombia en el afio 2012, donde

la inactividad fisica o sedentarismo se constituye en uno de los principales

factores de riesgo para desarrollar hipertensioén arterial, al igual que en la

poblacién estudiada. (78)

Resultado sorpresivo, tomando en cuenta las muchas areas abiertas que

existen en la comuna Manglaralto para realizar algun tipo de actividad fisica,

lo que refleja la poca conciencia de las personas en llevar una vida

saludable.
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17. CONCLUSIONES

La poblacién de estudio de esta investigacién se caracterizd por ser en su
mayoria de sexo masculino, donde predomind el grupo de edades entre 50 a
59 afos; gran parte se dedican al trabajo por cuenta propia como medio de
sustento, teniendo un ingreso econdémico no accesible para la canasta

basica vital.

Los factores de riesgo identificados en la poblacion y de mayor incidencia
fueron el exceso de peso y el sedentarimo. Ademas, se encontré asociacion
significativa entre la hipertensiéon arterial y los siguientes factores de riesgo:
antecedente patolégico familiar, el estrés, consumo excesivo de sal,

consumo de grasas saturadas y el sedentarismo.
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18. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Esta investigacién se realiz6 con el objetivo de asociar factores de riesgo
para la hipertension arterial en la poblacion adulta, considerandose esta
patologia un grave problema de salud publica a nivel mundial. Se obtuvo la
colaboracién y accesibilidad de todas las personas que participaron en este
estudio.

Con los datos obtenidos y su coincidencia con otros estudios, se puede
determinar la importancia de tomar medidas dirigidas a concientizar a la
sociedad de la importancia de adoptar habitos saludables de vida, como
medio para evitar la hipertension arterial y las enfermedades vinculadas a

ésta.
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20. ANEXOS

ANEXO I. CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD CATOLICA SANTIAGO DE GUAYAQUIL
ESPECIALIDAD MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
Consentimiento informado

Yo

con cédula de identidad.
doy mi
consentimiento para participar en la investigacion conducida por: Dr. Erick Antonio
Hidalgo Parra, responsable del presente estudio, con el tema: Factores de riesgo
para la hipertension arterial en la poblacion adulta, comuna Manglaralto,
centro de salud San Antonio. Afio 2018.

El investigador (a) me informé que:

* Mi participacidon consiste en responder a un cuestionario en un tiempo
aproximado de 20 minutos.

* Los datos proporcionados seran totalmente confidenciales.

* Puedo dejar de participar o continuar en el estudio de investigacion, si asi lo
decido en el momento que lo desee, sin que se origine problema alguno.

Mediante la firma de este documento, doy mi consentimiento para participar de
manera voluntaria en la presente investigacioén, que tiene como proposito indagar
sobre los factores de riesgo para el desarrollo de hipertensién arterial en la
Comuna Manglaralto.

De antemano me ha aclarado el investigador de este estudio que no me causara

ningln riesgo y los resultados obtenidos serdn de beneficio o utilizados para
mejorar los programas preventivos de salud.

Firma del investigador

Manglaralto, afio 2018
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ANEXO Il. ENCUESTA

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
POSGRADO DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA

Esta encuesta tiene la intencién de investigar sobre los FACTORES DE
RIESGO PARA LA HIPERTENSION ARTERIAL EN LA POBLACION
ADULTA, COMUNA MANGLARALTO, CENTRO DE SALUD SAN
ANTONIO. ANO 2018 y es para ser respondida voluntaria y anénimamente,
le garantizamos su estricta confidencialidad.

1. Sexo: Peso:
M

F Talla:

2. Cuél es su ocupacion? Marque con una X:
Estudiante
Agricultor
Artesano
Chofer
Amadecasa
Cuenta propia
Profesional
Ocupaciones elementales

3. Indique su ingreso econémico mensual: $

4. Tiene usted familiares de ler grado de consanguinidad (padres,
hermanos) que hayan padecido de hipertension arterial?
Si
No

5. Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohdlica?
Nunca
Una o menos veces al mes
De2a3vecesalasemana
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4 0 més veces a la semana
6. Con qué frecuencia fuma?

Nunca fumé
Ex fumador (hace mas de 12 meses)

En los ultimos 12 meses:
1-5 cigarrillos por dia
6-10 cigarrillos por dia
11-15 cigarrillos por dia ___
16-20 cigarrillos por dia
Mas de 20 por dia

7. Qué cantidad se sal consume usted diariamente?
No consume

1 cucharadita 0 menos diaria
Mas de 1 cucharadita diaria
8. Consume usted alimentos fritos, bocadillos fritos o comidas rapidas 3 o
mas veces a la semana?
Si No
9. Realiza usted actividad fisica en su tiempo libre?
No realizo

3 veces a la semana, 30 minutos diarios 0 mas
Menos de 3 veces a la semana, y menos de 30 minutos diarios
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ANEXO IllIl. ESCALA DE HOLMES-RAHE

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

POSGRADO DE MEDICINA FAMILIAR'Y COMUNITARIA

VALORACION DEL NIVEL DE ESTRES

Evento de vida: Valor en puntos
1. Muerte del conyuge 100
2. Divorcio 73
3. Separacion marital de la pareja 65
4. Detencion en una céarcel u otra institucion 63
5. Muerte de un familiar cercano 63
6. Lesion o enfermedad personal importante 53
7. Casamiento 50
8. Despido laboral 47
9. Reconciliacion marital con la pareja 45
10.Jubilacion 45
11.Cambio importante en la salud o la conducta de un familiar 44
12.Embarazo 40
13.Problemas sexuales 39

14.Nuevo integrante en la familia (nacimiento, adopcion, | 39
familiar, etc.)

15.Reajuste comercial importante 39
16.Cambio importante del estado financiero (mucho peor o |38
mejor)
17.Muerte de un amigo cercano 37
18.Cambio de rubro laboral 36
19.Cambio importante en la cantidad de discusiones con el |35
conyuge
20.Tomar una hipoteca (sobre la casa, negocio, etc.) 31
21.Ejecucion de una hipoteca o préstamo 30
22.Cambio importante de las responsabilidades laborales 29
23.Hijo o hija que deja la casa 29
24.Problemas con parientes politicos 29
25.Logro personal sobresaliente 28
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Evento de vida: Valor en puntos

26.Conyuge que empieza a trabajar fuera de la casa o deja de | 26

hacerlo
27.Comienzo o fin de la educacion formal 26
28.Cambio importante en las condiciones de vida 25
29.Modificacion de habitos personales 24
30.Problemas con el jefe 23
31.Cambios importantes en las condiciones laborales 20
32.Cambios de domicilio 20
33.Cambios a una nueva escuela 20
34.Cambio importante en el tipo y/o la cantidad de recreacién | 19

habitual

35.Cambio importante en la actividad relacionada con la iglesia | 19

36.Cambio importante en las actividades sociales (clubes, |18

cine, etc.)
37.Sacar un préstamo 17
38.Cambio importante en los habitos de suefio 16
39.Cambio importante en la cantidad de reuniones familiares 15
40.Cambio importante en los hébitos alimentarios 15
41.Vacaciones 13
42.Festividades importantes 12
43.Violaciones menores de la ley 11

e 150 puntos o menos: Cantidad relativamente baja de cambio en su
vida y una susceptibilidad baja a un colapso de la salud inducido por
el estrés. (nivel bajo de estrés)

e 150 a 300 puntos: Probabilidad de aproximadamente 50% de tener
un colapso importante de la salud en los préximos dos afios. (nivel
mediano de estrés)

e 300 puntos 0 mas: Probabilidad de aproximadamente 80% de tener
un colapso importante de la salud en los préximos dos afios, segun
modelo de prediccion estadistica de Holmes-Rahe. (nivel alto de

estrés)
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