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RESUMEN
La Hipertension Arterial es un grave problema de salud publica que afecta a la poblacion
a nivel mundial, ocasionando graves consecuencias en la salud de quienes la padecen si
no se disminuyen factores como el consumo innecesario de sal. Se hizo una
investigacion que tuvo por objetivo determinar si la cantidad de alimentos con alto
contenido de sal (Cloruro de sodio) y el consumo adicional de sal en la dieta influye en
la elevacion de cifras de presion en la Hipertension Esencial Primaria en la poblacion en
estudio. Metodologia: Es un estudio cuantitativo, retrospectivo, transversal, descriptivo.
La poblacién fue de 100 personas de las unidades de salud de San Isidro, Morazan; ECO
La Cruz, Estanzuelas, Usulutdn; Casa de Salud El Rincon, El Sauce, La Union.
Resultados: Un 50% se encontrd en estadio Pre-hipertenso, un 24% en estadio normal.
El consumo de sal total (Cloruro de sodio) al dia correspondi6 al valor de sal contenida
en los propios alimentos usando tablas del INCAP, la usada al preparar los alimentos y
la agregada a los alimentos antes de comer. La cantidad de medicamento que usan para
la tensién para controlarla y el valor total de sal consumido al dia, tienen una relacion
del 60% necesitan 2 tabletas de Enalapril al dia, consumen entre 5.0 y 10.0 gramos de
sal al dia; 34% necesita 1 tableta de Enalapril al dia, consumen entre 2.5-5.0 gramos de
sal al dia. Un 74% le agregan sal adicional a sus alimentos ya preparados. Un 57%
tienen 61-80 afios. El ingreso promedio mensual es de un 65% de menos de $100. Un
53% con educacion primaria, un 5% con media y bachillerato, un 42% no tienen
ninguna educacion. Sé utilizaron pruebas estadisticas de Chi- Cuadrado, donde se
obtuvieron los siguientes resultados:y2,,>x2.;; = 21.505 > 16.919 se acepta la hipotesis
general; ademas el y2,,>xZ.,= 18.519>16.919 se acepto que existe relacion entre la sal
con la cantidad de medicamento ingerido; ademasy?2,,>x2.;; = 25.935 > 24.996 se
acepto que a mayor edad existe menor control del organismo sobre las cifras de la
presion arterial; ademasy?2,,>xZ2.;= 17.899>16.919 se acepto que el nivel econémico

influye en la ingesta de sal.
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PALABRAS CLAVES: Hipertension Arterial Esencial Primaria, cantidad de alimentos
con alto contenido de sal, consumo adicional de sal, elevacion de cifras de presion,
estudio cuantitativo, estudio retrospectivo, estadio pre-hipertenso, consumo de sal total

(Cloruro de sodio) al dia, manejo de la tension arterial, ingreso promedio mensual.
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1. INTRODUCCION:

1.1 ANTECEDENTES DE LA RELACION QUE EXISTE ENTRE EL
CONSUMO DE SAL Y LA SEVERIDAD DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el
mundo. Se calcula que en afio 2030 moriran cerca de 23,6 millones de personas por esta
causa, sobre todo por cardiopatias, segin la OMS. (1)

Las enfermedades cronicas no transmisibles ocasionan dos de cada tres muertes en la
poblacién general de Ameérica Latina y casi la mitad de todas las defunciones en
personas menores de 70 afios. Sé estima que su contribucion a la carga global de
enfermedad aumentara en los proximos afios, principalmente en los paises de menos
recursos econdémicos, en parte debido al envejecimiento de la poblacién, la disminucién

de la actividad fisica y la transicion nutricional.(2)

Se conoce de las variaciones geograficas de la enfermedad vascular y su
comportamiento y los factores de riesgo asociados en diversas partes del mundo. Se
compararon las diferentes prevalencias en 6 paises europeos con los de Norteamérica y
se observo que la prevalencia es mayor en Alemania (55.0 %), Finlandia (49.0 %),
Espafia (47.0 %), Suecia (38.0 %) e Italia (38.0 %) comparados con Estados Unidos
(28.0 %) y Canadé (27.0 %) respectivamente. (2)

A pesar de las diferentes cifras en prevalencia de HTA que se reportan tanto en nifios,
adolescentes y adultos, lo cierto es que esta enfermedad no es exclusiva de ningun grupo
ni género en particular, de que existe un aumento en la prevalencia a nivel mundial y que
intervenir terapéuticamente es una conducta médica adecuada, y que en un futuro no
muy lejano, debemos esperar que el nimero de personas afectadas por la enfermedad se

incremente en forma muy importante. (2)



La carga para la salud publica de la hipertension es enorme y se estima que afecta
60.5 millones de norteamericanos. De hecho el riesgo que tienen los individuos no
hipertensos de 55-65 afios de edad de desarrollar hipertension a lo largo de la vida es del
90%. (3)

En El Salvador las enfermedades isquémicas del corazén fueron la 62 causa de
muerte en hospitales, de enero a diciembre de 2010 y ademas representan una de las
principales causas de consulta de 12 vez tanto a nivel de MINSAL e ISSS, siendo las méas
frecuentes:

1. Hipertension Esencial Primaria (99,461 consultas)

2. Enfermedad isquémica crénica del corazén (27,660 consultas)

3. Angina Inestable (744 consultas)

El alto grado de sedentarismo, la obesidad, el tabaquismo y el alcoholismo sumado
a las enfermedades no infecciosas como la hipertension arterial, diabetes mellitus entre
otras, aumentan el riesgo de eventos cardiovasculares como el infarto agudo del
miocardio y el accidente cerebrovascular que cobran aproximadamente 17.1 millones de
vidas al afio en el mundo, segun la Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S.). (4)

La morbilidad y mortalidad asociada a la enfermedad, incluida la enfermedad
cardiovascular arteriosclerética, el accidente cerebrovascular (ACV), la insuficiencia
cardiaca y la insuficiencia renal aumentan con los niveles méas altos de presion arterial
sistolica (PAS) y presion arterial diastélica (PAD). (4)

En las Gltimas tres décadas el tratamiento intenso de la hipertension ha conseguido
una reduccion notable de la mortalidad por ACV y cardiopatia coronaria. Por desgracia
la frecuencia de nefropatia terminal e ingresos hospitalarios por ICC ha seguido
aumentando. El control de la presion arterial. Sigue siendo malo y solo un 34% de los
pacientes tratados consigue valores de presion arterial tratados por debajo del nivel
deseado. (4)



Estos padecimientos forman parte de las enfermedades crénicas no trasmisibles, que
al igual que las enfermedades respiratorias, renales cronicas, diabetes y céancer son
consideradas las responsables de la muerte de 3.9 millones de personas cada afio en el
continente americano. Aproximadamente tres de cada cuatro de todas las muertes son

causadas principalmente por estas enfermedades. (4).

En El Salvador hay 56.1 muertes por cada 100,000 habitantes y representan la sexta
causa de muerte hospitalaria en el pais y por enfermedades crénicas no trasmisibles son
212 muertes por 100,000 habitantes esto representa la principal causa de muerte en el
pais que supera a las enfermedades infecciosas, el VIH-Sida y las lesiones de causa

externa juntas. (4)

En cuanto a su etiologia recordar que mas del 90% de los pacientes hipertensos
sufren de hipertension primaria o esencial, los demés sufren una hipertension secundaria
a enfermedades parenquimatosas renal, enfermedad vascular renal, feocromocitoma,
hiperaldosteronismo primario, sindrome de Cushing, coartacion de la aorta, apnea
obstructiva del suefio y procesos autosémicos recesivos o0 dominantes del eje

suprarrenal- renal que cursa con retencion de sal. (5)

Entre los factores de riesgo; la P.A. aumenta con la edad, sobrepeso/obesidad, el
aumento de la ingesta dietética de sal, la menor actividad fisica, una ingesta pobre

frutas, verduras y potasio. (6)

El ejercicio y la dieta podrian reducir en hasta un 78% el riesgo de hipertension
arterial en las mujeres, segun las conclusiones de un estudio llevado a cabo por
investigadores del Brigham&Women’s Hospital y la Facultad de Medicina de Harvard
en Boston (Estados Unidos) y publicado en el tltimo namero de la revista The Journal of

the American Medical Association. (6)


http://jama.ama-assn.org/cgi/content/abstract/302/4/401?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=forman&searchid=1&FIRSTINDEX=0&sortspec=date&resourcetype=HWCIT
http://jama.ama-assn.org/cgi/content/abstract/302/4/401?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=forman&searchid=1&FIRSTINDEX=0&sortspec=date&resourcetype=HWCIT

Concretamente, los resultados muestran que el seguimiento de factores dietéticos y
de estilo de vida modificables que incluyen el mantenimiento de un peso normal,
ejercicio diario, una dieta alta en frutas, vegetales y productos lacteos desnatados y baja
en sal y suplementos de acido folico se asocia con una menor incidencia de hipertension

entre las mujeres.

El Ministerio de Salud de El Salvador introdujo la Hipertension Arterial en el reporte
epidemioldgico a partir de 1997. Los datos de prevalencia e incidencia en el periodo
2000-2004 son los siguientes: afio 2000 una incidencia de 63,728 casos, una prevalencia
de 218,372 casos; afo 2001 incidencia de 64,464 casos, prevalencia de 213.788 casos;
afio 2002 incidencia de 49,484 casos, prevalencia de 182,767 casos; afio 2003 incidencia
de 49,174 casos, prevalencia de 209,729 casos; afio 2004 incidencia de 81, 974 casos;

prevalencia de 318,258 casos. (7).

En el municipio de San Isidro fueron detectados 17 pacientes con hipertension
arterial en el 2,007, para el 2,008 fueron detectados 3, en el 2,009 no se detectd ningun
hipertenso, en el 2010 fueron un total de 12 los hipertensos detectados, en el 2011 se
detectd un total de 1 paciente con este diagnostico.

El Equipo Comunitario La Cruz, municipio de Estanzuelas, dentro de su area rural
cuenta con un total de 15 pacientes hipertensos del sexo masculino y 55 del sexo

femenino, sumando un total de 70 pacientes con hipertension arterial.

El cantdén El Rincdn no cuenta con datos epidemioldgicos de afios anteriores porque el
centro de salud era visitado por el médico de la unidad de Salud del Sauce, una o dos
veces por semana; a partir de 2011 es que en el centro de salud laboral un médico fijo,
en este afio 2011 fueron diagnosticados 2 pacientes con hipertension arterial del sexo
masculino y 5 pacientes del sexo femenino, sumando un total de 7 hipertensos. En este
afio 2012 se detecto un total de 1 paciente hipertenso del sexo masculino y un total de 3

pacientes del sexo femenino, sumando en total 4 pacientes en lo que va del afio.



1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA
A partir de lo antes expuesto el grupo investigador trato de darle respuesta al siguiente

enunciado:

1.

¢Cudl es la relacion que existe entre el consumo de sal con la elevacién de las
cifras de la presion arterial en el paciente con Hipertensién Arterial Esencial
Primaria de las unidades de salud San Isidro, departamento de Morazan, ECO La
Cruz, municipio de Estanzuelas, departamento de Usulutan, Casa de Salud El
Rincén, municipio de El Sauce, departamento de La Union en el periodo
comprendido del 1 de julio al 30 de noviembre de 20127



1.3 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

El consumo excesivo de sal constituye un enemigo para la hipertension. La sal
contribuye a que el organismo retenga mas liquidos lo que produce una presion sobre las

arterias y es el responsable del aumento de la presion arterial.

La funcion del sodio en la Hipertension Arterial (HTA) incluye dos aspectos que
son esenciales, tanto si nos proponemos ejercer acciones preventivas, como se quiere

aplicar medidas terapéuticas una vez establecido el padecimiento.

Los estudiosos del tema tienen la méas absoluta conviccién, tanto por la préactica
clinica como por lo expuesto en las investigaciones, que resulta de extraordinaria
utilidad la restriccion del sodio en el tratamiento de la hipertension arterial esencial,
ademas de que se ha apreciado reiteradamente que la no observancia de esta limitacion
ha contribuido al descontrol de los pacientes, y que por el contrario, cuando esta dieta se

realiza se logra un mejor control del enfermo.

Estudios realizados en numerosas etnias y poblaciones primitivas con bajo consumo
de sodio, han puesto de relieve que en ellas se registra muy baja prevalencia de
hipertension arterial, asi como que ésta no aumenta con la edad; como contrapartida se
ha observado que hay poblaciones, sobre todo en Jap6n, que tienen un alto indice de
consumo de sodio, en las que se registra una elevada prevalencia de la enfermedad
hipertensiva. También constituye una observacion de los epidemidlogos, que cuando las
personas de etnias o poblaciones que ingieren poco sodio emigran a las sociedades
occidentales donde se hace un uso abundante de éste, se comportan igual que los

pobladores normales en cuanto al aumento de las cifras de tension arterial con la edad.

Existe consenso entre los expertos y especialistas estudiosos del tema, en que el

sodio excesivo debe limitarse en pacientes hipertensos o en personas con predisposicion



a padecer la enfermedad. Resulta indudable que aunque el problema no esté totalmente
esclarecido, los conocimientos actuales llevan a recomendar el empleo de dietas con
bajos niveles de sodio para el tratamiento de la hipertension, ya que de alguna manera
constituye un elemento a considerar en la patogenia de esta afeccion. Es aqui donde
nacio la iniciativa del grupo, de realizar una investigacion sobre el consumo de sal con la
elevacion de las cifras de la presion arterial, de tal manera que dicho estudio proporcione
al Ministerio de Salud (MINSAL), datos que sirvan de base para la realizacion de
estudios posteriores en el pais, que sean Utiles para la implementacion, mejoramiento y
prevencion de politicas orientadas a la hipertension arterial que beneficien a la gran
cantidad de pacientes que adolecen de esta enfermedad y a sus familias de tal forma que

se les garantice una mejor calidad de vida.

En la sociedad la mayoria de pacientes hipertensos desconocen la forma en que se deben
alimentar para lograr un mejor control de la enfermedad, lo anterior esta influenciado
por diversos factores entre ellos destaca el bajo nivel educativo que la mayoria de
pacientes posee, otro es la falta de recursos econdémicos a la que se enfrenta gran parte
de la poblacion, ademas la falta de informacion que se le brinda al paciente hipertenso
en la consulta mensual donde se le abastece de su medicamento, ya sea por saturacion de
la consulta diaria y por la falta de tiempo del profesional de salud es otro factor

agravante del problema.

La Hipertension Arterial es una de las principales causas de morbimortalidad de la
actualidad, el consumo de sal como factor agravante de este padecimiento ha sido poco
investigado al momento. A través de esta investigacion el grupo investigador pretendi
lograr los beneficios siguientes: formular nuevas ideas, estrategias, planes, o
simplemente un cambio sobre este tema y ampliar la informacion existente a nivel
personal, comunitario, local, en la consulta en centros de atencion en el pais, regional o
en el extranjero para mejorar la calidad de vida de los pacientes con esta enfermedad,

mejorar la prevencion de esta, en su dieta cambios significativos que ayuden a controlar



las cifras de presion y modifique la dosis de sus medicamentos. Ademas que este
trabajo de investigacion servird de base u orientacion para futuras investigaciones tanto

en el pais o en el extranjero para ayudar a las personas que padecen Hipertension

Arterial Esencial Primaria.



1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1- OBJETIVOS GENERAL.:
- Determinar si la cantidad de alimentos con alto contenido de sal (Cloruro de sodio)

y el consumo adicional de sal en la dieta influyen en la elevacion de cifras de

presion arterial de la Hipertension Esencial Primaria en la poblacion en estudio.

1.4.2-OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar el promedio del consumo de sodio al dia en la poblacién en estudio.

2. Relacionar la cantidad de Cloruro de sodio (sal) consumida en los pacientes con
la cantidad de medicamento que usan para controlar la Hipertension Arterial

Esencial Primaria.
3. Relacionar como la edad influye en el organismo para controlar la presion

arterial.

4. Relacionar las diferentes variables como el nivel econdmico y educativo como

influyentes en la ingesta de sodio en la poblacién en estudio.



2-MARCO TEORICO

2.1. Epidemiologia

Los niveles de presion arterial, la rapidez con que aumenta la presion por accion del
envejecimiento y la prevalencia de hipertension varian con el pais y con la subpoblacién
dentro de una regién o pais. La hipertension afecta a todas las poblaciones. Se ha
calculado que la hipertension explica 6% de los fallecimientos a nivel mundial. @)

En sociedades industrializadas, la presion arterial aumenta de manera gradual en los
primeros dos decenios de la vida. En nifios y en adolescentes, la presion mencionada
forma parte del crecimiento y la maduracion. (8)

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el mundo.
Se calcula que en afio 2030 moriran cerca de 23,6 millones de personas por esta causa,

sobre todo por cardiopatias, segun la OMS (Organizacién Mundial de la Salud). (9)

En Estados Unidos, con base en los resultados del Nationa IHealth and Nutrition
Examination Survey(NHANES), 28.7% de los adultos estadounidenses (prevalencia
ajustada a edades) o en promedio 58.4 millones de personas, tienen hipertensién. (2)la
carga para la salud publica de la hipertensién es enorme y se estima que afecta 60, 5
millones de norteamericanos .De hecho el riesgo que tienen los individuos no
hipertensos de 55-65 afios de edad de desarrollar hipertensién a lo largo de la vida es del
900%.(10)

En EI Salvador las enfermedades isquémicas del corazén fueron la 62 causa de muerte en
hospitales -210 muertes-, segin Ministerio de salud, enero a diciembre 2010 y ademas
representan una de las principales causas de consulta de 1% vez, siendo las mas
frecuentes:

1. Hipertension Esencial Primaria (99,461 consultas)

2 Enfermedad isquémica cronica del corazon (27,660 consultas)

3. Angina Inestable (744 consultas)

4 Infarto agudo del Miocardio sin otra especificacion (474 consultas)
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El alto grado de sedentarismo, la obesidad, el tabaquismo y alcoholismo sumado a las
enfermedades no infecciosas como la hipertension arterial, diabetes mellitus entre otras,
aumentan el riesgo de eventos cardiovasculares como el infarto agudo al miocardio y el
accidente cerebro vascular, que cobran aproximadamente 17.1 millones de vidas al afio

en el mundo, Segun la Organizacion Mundial de la Salud. (11)

Lo porcentajes de hipertensos ya diagnosticados en la poblacién de estudio de eco la
Cruz, Estanzuela,(Usulutan), eco de san Isidro (Morazan) y casa de salud, el rincon en el

sauce(la unién)se describen en cuadro n° 1.

Factores ambientales y genéticos pueden contribuir a las variaciones regionales y

raciales de la presion arterial y en la prevalencia de hipertension.

Los estudios de sociedades en fase de "aculturacion” y de emigrantes de un entorno mas
0 menos urbanizado, sefialan que el ambiente hace una contribuciéon profunda a la
presion arterial. La obesidad y el incremento ponderal son factores de riesgo
independientes y potentes de hipertension. Se ha estimado que 60% de los hipertensos
tienen exceso ponderal mayor de 20%.(12)

Entre las poblaciones, la prevalencia del incremento tensional depende de la ingesta de
cloruro de sodio con los alimentos, y el aumento por el envejecimiento pudiera ser
intensificado por el consumo grande de la sal de mesa. La ingesta baja de calcio y

potasio en alimentos también pudiera contribuir al peligro de hipertension. (12)
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2.2 Definicién de Hipertension Arterial
Es el término empleado para describir la presion arterial elevada capaz de producir
lesiones a dérganos dianas en diversos lechos vasculares, como retina, el encéfalo, el

corazdn, los rifiones y las arterias de gran calibre. (13)

Desde la perspectiva epidemioldgica no se ha fijado un nivel neto de presion arterial

que defina la hipertension. (14)

Desde el punto de vista clinico podria definirse a la hipertensién como: el nivel de
presion arterial en que el tratamiento que se emprenda disminuye la morbilidad y la
mortalidad de origen tensional. Los criterios clinicos actuales para definir la hipertension
suelen basarse en el promedio de dos 0 mas lecturas de la presion con el sujeto sentado

durante dos o0 mas de las Visitas a los servicios ambulatorios. (14)

Una clasificacion reciente recomienda seguir criterios tensionales para definir lo que
constituye presion normal, pre hipertension, hipertension (fases | y 11), e hipertensién

sistolica aislada, que es un problema frecuente en los ancianos. (14)

2.3 Clasificacion
Una clasificacion reciente recomienda seguir criterios tensionales para definir lo que
constituye presion normal, pre hipertension, hipertension (fases | y 1), e hipertension
sistolica aislada, que es un problema frecuente en los ancianos. (14)
- Clasificacién de la presion arterial:

Sistolica, mm H g, Diastolica, mm H g.

Normal <120 y<80

Pre hipertension 120-139 //80-90

Hipertensién en etapa 1 140-159 o 90-99

Hipertension en etapa 2>160 0>100

Hipertension sistdlica aislada >140 y<90
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Con base en los métodos para evaluar a los pacientes se sabe que entre 80 a95% de los
hipertensos se han impuesto el marbete de hipertension "esencial”(Conocida también

como hipertension primaria o idiopatica).

En 5 a 20% de los hipertensos restante se identifica algun problema bésico especifico
que incrementa la presion arterial, lo que se conoce como hipertension secundaria. En
sujetos con hipertension "secundaria” por lo comin se manifiesta mas bien algin

mecanismo especifico del incremento tensional. (14)

2.4 Fisiopatologia

Factores determinantes de la presion arterial son el gasto cardiaco y la resistencia
periférica. El gasto del corazén se calcula por medio del volumen sistélico y la
frecuencia cardiaca. El volumen sistolico depende de la contractilidad del miocardio y el
volumen del compartimiento vascular. La resistencia periférica se calcula por medio de
los cambios funcionales y anatomicos en arterias finas (con calibre interior de 100 a 400

un) y arteriolas. (14)

Volumen Intravascular

El volumen vascular es el elemento determinante y primario de la presion arterial, a
largo plazo. El espacio de liquido extracelular esta compuesto de los espacios vascular e
intersticial pero, en términos generales, las alteraciones en el volumen total de liquido
extracelular se acomparfian de cambios proporcionales en el volumen hematico. El sodio
predominantemente es un ion extracelular y es el elemento primario que rige el volumen
de liquido extracelular. (14)

Si la ingestion de cloruro de sodio (sal de mesa) rebasa la capacidad del rifion para
excretar sodio, en el comienzo el volumen intravascular se expande y aumenta el gasto
cardiaco. Sin embargo, muchos lechos vasculares (incluidos los de rifiones y encéfalo)
tienen la capacidad de autorregular la corriente de sangre, y para conservar el flujo

sanguineo constante en una situacion de mayor presion arterial, la resistencia dentro del

13



lecho debe aumentar, razén por la cual: Flujo sanguineo =presion en todo el lecho
vascular resistencia vascular El incremento inicial de la presion arterial en reaccion a la
expansion volumétrica vascular estd vinculado con el aumento del gasto cardiaco; sin
embargo, con el paso del tiempo aumenta la resistencia periférica y el gasto se revierte al
nivel normal. El efecto del sodio en la presion arterial depende de que el organismo
reciba sodio junto con cloruro; las sales sodicas diferentes de las de cloruro ejercen
minimo o nulo efecto en la presion arterial. Conforme aumenta la presion arterial en
respuesta a la gran cantidad de cloruro de sodio ingerido, se incrementa la excrecién de
dicho mineral por la orina y se conserva el balance del mineral a expensas del aumento
en la presion arterial. EI mecanismo de esta "natriuresis tensional” pudiera incluir un
sutil aumento en la filtracion glomerular; menor capacidad de absorcion de los tdbulos
renales y posiblemente factores hormonales como el factor natriurético auricular. (14)

En personas con una menor capacidad para excretar sodio se necesitan aumentos
mayores de la presion arterial para lograr la natriuresis y el balance de dicho mineral.
(14)

La hipertensidn que depende de cloruro de sodio pudiera ser consecuencia de una menor
capacidad de los rifiones para excretar sodio, por alguna enfermedad intrinseca o por una
mayor produccién de hormonas que retienen sodio (mineral corticoides), con lo cual
aumenta la resorcién de sodio por el tdbulo renal. ElI fendmeno recién mencionado
puede intensificarse al aumentar la actividad nerviosa del rifién. En cada una de las
situaciones mencionadas se necesita una mayor presion arterial para alcanzar el balance
de sodio (es decir, el fendmeno de natriuresis tensional). Por lo contrario, los trastornos
natriopénicos (pérdida de sodio) se acompafian de bajos niveles de presion arterial. La
ESRD es un ejemplo extremo de hipertension que depende del volumen sanguineo. En
alrededor de 80% de la poblacion de tales pacientes es posible controlar el volumen
arterial y la hipertension por medio de dialisis adecuada; en el otro 20% el mecanismo
de la hipertensién depende de una mayor actividad del sistema de renina-angiotensina y

posiblemente reaccione al bloqueo farmacoldgico de renina-angiotensina. (14)
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2.5 Etiologia

Hipertension Esencial

La hipertension esencial tiende a dafiar familias y posiblemente sea consecuencia de una

interaccion entre factores ambientales y genéticos. Su Prevalencia es mayor con el

envejecimiento, y los sujetos que tienen presiones arteriales relativamente altas en la

etapa juvenil estdn expuestos a un mayor riesgo de que ulteriormente aparezca

hipertension. La forma esencial constituye un conjunto de trastornos muy diversos con

fisiopatologias béasicas diferentes. En la mayoria de individuos con hipertension

establecida aumenta la resistencia periférica, y el gasto cardiaco es normal o menor; sin

embargo, en sujetos mas jovenes con hipertension leve o labil, puede aumentar el gasto

mencionado Y la resistencia periférica ser normal. (14)

Hipertension Secundaria

-Causas Secundarias de Hipertension Sistolica y Diastolica

v

AR NEENEEN

Renales: Enfermedades de parénquima (quistes renales) que incluyen la
nefropatia poliquistica, tumores renales (que incluyen los secretores de renina);
uropatia obstructiva.

Renovasculares: Displasia fibrobromuscular arterioesclerdtica Suprarrenales
Aldosteronismo primario, sindrome de Cushing, deficiencia de; 17a-hidroxilasa,
11B-hidroxilasa, deshidrogenasa de 11-dihidroxiesteroide (porregaliz) y f
eocromocitoma.(14)

Coartacion aortica

Apnea hipnica obstructiva

Preeclampsia/eclampsia

Neurdgenas: Psicdgenas, sindrome diencefalico, disautonomia familiar,
polineuritis (porfiria aguda, saturnismo); hipertension intracraneal aguda, seccién
aguda de médula espinal.

Hipotiroidismo, hipertiroidismo, hipercalcemia, acromegalia
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v' Farmacos: Estrogenos en dosis altas, corticoesteroides,
anorexigenos, ciclosporina, antidepresivos triciclicos,
monoaminooxidasa, eritropoyetina, antiinflamatorios no

cocaina.(14)

2.6 Diagnostico

descongestivos,
inhibidores  de

esteroideos y

El diagnostico de HTA debe basarse en multiples medidas, realizadas diferentes

ocasiones, separadas en el tiempo, ajustandose a unas condiciones y metodologia

adecuadas. (15)

Requisitos para la determinacidn correcta de la presion arterial

«  Ambiente tranquilo, reposo previo de 5 min, sentado

»  No fumar, ni tomar café en 30 min previos

»  Brazalete adecuado al tamafio del brazo

+  Esfigmomandmetro calibrado y funcion correcta

» PAS: primer sonido; PAD: desaparicion sonido (fase V)

+ Desinflado a ritmo de 3 mmHg/s

» Realizadas 2 0 més lecturas separadas 2 min; si existen diferencias
5 mmHg realizar una tercera medida

»  Medicion en ambos brazos en primera visita, controles en el brazo
nivel. (15)

de mayor

Variabilidad de la presion arterial: en las personas normales la P.A. varia por multiples

factores y esta constituye una magnitud compleja que van desde los estimulos externos

que repercuten en el organismo, el estres fisico y mental, los componentes del entorno

hasta los ciclicos enddgenos que son oscilaciones periddicas de la P.A. 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
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mmHg), fumar 30 minutos antes (10 mmHg), café 2 horas antes (10 mmHg) y el dolor
27 mmHg. (16)

Los criterios recomendados para el diagnéstico de hipertension son:
Presion promedio con el sujeto despierto > 135/85 mmHg y presioén con la persona
dormitando,>120/75 mmHg. Los niveles mencionados se aproximan a la presion medida

en una institucién clinica, de 140/90 milimetros de mercurio. (17)

En promedio, 15 a 20% de individuos con hipertensién en etapa 1, basada en mediciones
de la presion en el consultorio, tienen cifras promedio medidas en el entorno
ambulatorio <135/85mmHg. (17)

2.7 Hipertension Arterial y consumo de sal

Las modificaciones en el modo de vida que mejoren la presion arterial tienen
consecuencias para la prevencion y el tratamiento de la hipertension. Se recomiendan las
modificaciones en el modo de vida que se orientan a la salud en personas con la fase
prehipertensiva y como complemento de la farmacoterapia en individuos hipertensos.
Dichas intervenciones deben ocuparse del riesgo global de enfermedades
cardiovasculares. (17)

v’ La trascendencia de las intervenciones en el modo de vida en la presion arterial
es Mas intensa en sujetos con hipertension, pero en estudios por lapsos breves se
ha demostrado que la pérdida ponderal y la disminucion del cloruro de sodio en
alimentos evitan que surja la hipertension. En individuos hipertensos, incluso si
con las intervenciones anteriores no se logra una disminucion suficiente de la
presion arterial para no recurrir a farmacos, se puede disminuir el nimero de
medicamentos o las dosis necesarias para el control de la presion. Las
modificaciones alimentarias que disminuyen de manera eficaz la presion arterial

son la pérdida ponderal, el menor consumo de sal de mesa, mayor consumo de
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potasio, moderacion en el consumo de bebidas alcohdlicas y un esquema global
de dietas sanas.(17)

Se observa variabilidad individual en la sensibilidad de la presién arterial al cloruro de
sodio, que pudiera tener bases genéticas. La disminucion de la presion arterial al limitar
el consumo diario de cloruro de sodio a 4.4 a 7.4 g (75 a 125 meq), segun los resultados
de un meta analisis, permite la disminucion tensional de 3.7 a 2.9 mmHg en hipertensos
y disminuciones menores en individuos normo tensos. Las dietas con deficiencia de
potasio, calcio y magnesio al parecer guardan relacion con mayores presiones arteriales
y una prevalencia més alta de hipertension. La razén sodio/potasio en orina es un
elemento de correlacion mas potente con la presion arterial, que los solos niveles de
sodio o potasio. EI complemento con potasio y calcio ha generado efectos
antihipertensivos inconstantes y modestos, e independientemente de la presion arterial,
el complemento con potasio quiza se vincule con disminucion de la mortalidad por

accidente vascular cerebral. (17)

El mecanismo por el cual la restriccion de sodio disminuye la presién arterial parece
estar asociado a una reduccién moderada en la cantidad de catecolaminas circulantes.
(17)

2.8 Que papel desempefia el sodio en la etiologia de la hipertension arterial.

El mecanismo responsable del desarrollo de la sensibilidad a sal no se ha establecido con
precision, aunque se ha sugerido que factores vasoactivos y natriuréticos como el 6xido
nitrico, el factor natriurético auricular y el sistema kininas-kalaikreina pueden estar

involucrados. (18)

Independientemente de las alteraciones fisiopatoldgicas antes descritas, la sensibilidad o
dependencia de la presion arterial a la ingesta de sal indica necesariamente una

alteracion en la relacion entre presion arterial y excrecion renal de sodio, o “curva de
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natriuresis de presion”. En condiciones normales un aumento en la presion de perfusion
renal se traduce inmediatamente en mayor excrecién de sodio y agua lo cual disminuye
gradualmente el volumen circulante y eventualmente la presion arterial, este proceso
constituye el sistema de regulacion mas eficiente de la presion arterial a largo plazo. En
hipertension arterial la curva de natriuresis estd desplazada a la derecha, es decir se
requiere una presion arterial méas alta para mantener la excrecion de sodio normal, lo
cual implica la existencia de un defecto en la excrecion renal de sodio y agua y ante un
aumento en la ingesta de sal se requiere un nivel mas alto de presion arterial para

mantener el balance. (18)

En condiciones normales los cambios de presion arterial no alteran la funcién renal pues
el rifdn es capaz de adaptarse a estos cambios manteniendo constantes el flujo y la
filtracién glomerular. Esto se debe por una parte a la capacidad intrinseca que poseen los
vasos preglomerulares de contraerse o dilatarse ante cambios de presion de perfusion
para conservar el flujo constante y por otra al sistema de autorregulacion tubulo
glomerular gue regula el tono de la arteriola aferente en respuesta al aporte de sodio al
tibulo distal (mécula densa). Estos mecanismos de autorregulacién operan
predominantemente en la corteza renal, sin embargo en la médula renal la capacidad de
autorregulacion es menos eficiente que en la corteza, lo cual determina la natriuresis por
aumento de presion arterial. A mayor presion de perfusion el flujo sanguineo a la médula
renal aumenta, lo que se traduce en mayor presion y disminucion de la osmolaridad en el
intersticio lo que limita la salida de sodio y agua de la rama descendente del asa de
Henle hacia el intersticio y en consecuencia aumenta el aporte de sodio a la rama
ascendente de Henle y a los segmentos tubulares distales y por ende la excrecién

urinaria. (18)

De acuerdo con lo anterior la hipertension sensible a sal implica la existencia de una

alteracion en el mecanismo de natriuresis de presion, es decir una alteracion en la

19



capacidad para aumentar el flujo a la médula renal y la excrecion de sodio en respuesta a
una elevacion de presion arterial. (18)

Recientemente Lombardi y cols. Observaron que la infusion cronica de angiotensina Il
en ratas produjo hipertension severa y cambios histoldgicos similares a los descritos
antes. Después de suspender la infusion la presion arterial disminuyo a cifras normales,
sin embargo la administracion de una dieta alta en sal produjo elevacion progresiva de la
Tension Arterial, es decir hipertension sensible a sal. Estas observaciones sugieren que
las alteraciones histolégicas juegan un papel fundamental en la generacion de
hipertension arterial y en la sensibilidad a sal. Por otra parte, en series muy grandes de
pacientes con hipertension arterial esencial en los que se estudi6 la histologia renal, los
cambios histolégicos son muy semejantes a los observados en el rifion contralateral de
ratas con hipertension renovascular. EI mecanismo por el cual la sensibilidad a sal se
establece en el curso de la hipertension esencial y se acentla con la edad no se ha
establecido con precision, sin embargo se ha sugerido que ésta puede ser el resultado de
alteraciones anatomicas producidas por la hipertension que eventualmente comprometen

la excrecion de sodio. (18)

En el curso de la hipertension esencial la sensibilidad a sal se establece gradualmente
como resultado de cambios estructurales y fisiopatoldgicos producidos por la elevacién
de la presion arterial. En las etapas iniciales la hipertensién esencial se caracteriza por
hiperactividad adrenérgica la cual es un importante factor de prediccion para la
evolucion posterior. En estos pacientes la presion arterial tiende a elevarse en forma
intermitente, sin embargo a largo plazo desarrollan hipertensién persistente.
Recientemente Johnson y Schreiner sugirieron que las elevaciones intermitentes de TA
pueden ser el mecanismo inicial de dafio renal en esta etapa en que la hipertension es
mediada por catecolaminas, independiente del rifidn y resistente a la sal pues el

mecanismo de natriuresisde presién permanece intacto. (18)
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Sin embargo, a medida que se desarrollan lesiones microvasculares y tubulointersticiales

la hipertension se hace persistente, dependiente de rifion y sensible a sal. Por otra parte,

en series muy grandes de pacientes con hipertension arterial esencial en los que se

estudio la histologia renal, los cambios histolégicos son muy semejantes a los

observados en el rifion contralateral de ratas con hipertension renovascular. El

mecanismo por el cual la sensibilidad a sal se establece en el curso de la hipertension

esencial y se acentua con la edad no se ha establecido con precision, sin embargo se ha

sugerido que ésta puede ser el resultado de alteraciones anatdmicas producidas por la

hipertensidn que eventualmente comprometen la excrecion de sodio. (18)

2.9 Estudios cientificos

X/
L X4

El estudio DASH (Dietary Approachesto Stop Hypertensiori) demostrd
convincentemente que el consumo de una dieta con abundancia de frutas,
verduras y pocos productos lacteos, durante ocho semanas, disminuye la presion
arterial en individuos cuya presion esta en el limite alto de lo normal o tienen
hipertensién minima. Disminuir el consumo diario de cloruro de sodio a menos
de 6 g (100 meq) aumento el efecto de la dieta comentada en la presion arterial.
Las frutas y las verduras son fuentes ricas de potasio, magnesio y fibra vegetal y

los productos lacteos son fuente importante de calcio.(19)

Un acontecimiento que incidié de forma Relevante entre los especialistas del
tema fue el famoso experimento de las ratas de Dahl, con el cual pudo demostrar
hipertensiones esenciales no sensibles y sensibles a la sal. Algunos autores
consideran que los individuos sensibles pueden alcanzar un rango del 10 % de la
poblacion hipertensa. Por supuesto, el problema radica en que no tenemos
medios faciles de deteccion para poder evaluar quien seria sensible a la sal y
quién no; es por ello que al médico préactico no le queda otra solucion que hacer

una indicacién de tipo general, lo cual no implica ningln dafio para el paciente
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que no tuviera esa necesidad, a no ser el de incidir sobre un habito de nuestra
civilizacion, que es el uso de la sal para la coccion de los alimentos.(20)

En un articulo publicado en Kidney International, Lawrence J. Bellin analiza el
estudio sal, asi como 45 ensayos sobre el sodio y la tension arterial, y concluye
que la limitacion del sodio de 50-100 mmol/dia puede contribuir a disminuir la
tension en la poblacidn hipertensa y a reducir sus cifras con el aumento de la
edad.(20)

Estudios realizados en numerosas etnias y poblaciones primitivas con bajo
consumo de Na, han puesto de relieve que en ellas se registra muy baja
prevalencia de HTA, asi como que ésta no aumenta con la edad; como
contrapartida se ha observado que hay poblaciones, sobre todo en Japon, que
Tienen un alto indice de consumo de sodio, en las que se registra una elevada
prevalencia de la enfermedad hipertensiva. También constituye una observacion
de los epidemiologos, que cuando las personas de etnias o poblaciones que
ingieren poco sodio emigran a las sociedades occidentales donde se hace un uso
abundante de éste, se comportan igual que los pobladores normales en cuanto al

aumento de las cifras de tensidn arterial con la edad(20)

La incertidumbre sobre la patogenia de la hipertension expresada por Suzane
Ofarril, entre otros autores, al enumerar los factores que se mencionan a
continuacidn relacionados con la hipertension esencial, nos hace pensar que el
sodio esta implicado de manera indudable, aunque todavia no sabemos como:

1. Aumento de la actividad del sistema simpatico.

2. Produccion excesiva de una hormona que retiene sodio.

3. Ingestion crénica de sodio.

4. Ingestion inadecuada de potasio y calcio.

5

Deficiencia de vasodilatadores como la prostaglandina.
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Secrecion inadecuada de renina.

Anormalidad congénita de los vasos de resistencia.
Diabetes y resistencia a la insulina.

Obesidad

10. Aumento de la actividad de factores de crecimiento vascular.

6
7.
8.
9

11. Alteracion del transporte de iones.

Existe consenso entre los expertos y especialistas estudiosos del tema, en que el sodio
excesivo debe limitarse en pacientes hipertensos 0 en personas con predisposicion a

padecer la enfermedad. (21)

Resulta indudable que aunque el problema no esté totalmente esclarecido, los
conocimientos actuales nos llevan a recomendar el empleo de dietas con bajos niveles de
sodio para el tratamiento de la hipertension, ya que de alguna manera constituye un
elemento a considerar en la patogenia de esta afeccion. (21)
% EI concepto de la existencia de una respuesta heterogénea de la presion arterial
ante las manipulaciones en la ingesta de sal fue inicialmente sugerida en 1978
por Kawasaki et al2. Estos autores analizaron la respuesta presora de 19
pacientes hipertensos esenciales ante una dieta con un contenido sédico normal
(109 mmol/d), bajo (9 mmol/d) y elevado (249 mmol/d). Al analizar a todos los
pacientes en conjunto se observaba una reduccion significativa de las cifras de
presion arterial durante la fase de baja ingestas sodica, mientras que la
sobrecarga salina provocaba un aumento significativo de dichos valores. Al
analizar de forma individualizada la respuesta presora a la sal, pudo observarse
que todos los individuos (excepto uno) mostraban un incremento de las cifras de
presién al pasar de la ingesta pobre a la ingesta rica en sal. De forma arbitraria,
Kawasaki yCol. dividieron a los pacientes en dos grupos en funcién de dicha

respuesta presora. Asi, aquellos que presentaban un incremento tensional
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superior al 10% fueron definidos como hipertensos sensibles a la sal, mientras
que los que se encontraban por debajo de dicha cifra fueron definidos como
hipertensos no sensibles a la sal o, tal como posteriormente se ha conocido,

hipertensos resistentes a la sal.(21)

2.10 -Relacién de variables como edad y nivel econdémico y educativo como influye
en la ingesta de sodio y su relacion con la hipertension arterial primaria esencial.
Factores demogréaficos, como el envejecimiento poblacional, y sociales, como la pobreza
y el proceso de aculturacion, condicionan una alta prevalencia de hipertensién arterial.
Alrededor de la mitad de los hipertensos ignoran que lo son, y sélo una pequefia fraccién
de los tratados estéa controlada. (22)
Caracteristicas asociadas con mayor riesgo de desarrollar hipertension arterial:
+ Edad >50 afios
* Sobrepeso u obesidad
* Excesiva ingesta de sodio (>6 g de cloruro de sodio)
* Alteraciones metabolicas (dislipidemia, resistencia a la insulina, diabetes,
Hiperuricemia)
* Sedentarismo
* Excesivo consumo de alcohol
* Raza negra
* Region geografica
* Bajo nivel socioeconémico. (22)

» Factor edad
El envejecimiento poblacional representa un problema de magnitud diferente en los
paises de la region: mientras que las personas mayores de 65 afios constituyen menos
del 5% de la poblacion en Perd, Paraguay y Brasil, llegan al 12% en Uruguay. Al
aumentar la poblacion afiosa, aumenta el nimero de hipertensos, con predominio de la

hipertension sistolica, de mayor riesgo cardiovascular y mas dificil control. Ademas, el
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envejecimiento se asocia a un incremento de la comorbilidad general y cardiovascular.
(22)

La respuesta a la ingestion de sodio varia ampliamente en distintos hipertensos. En
general, la PA de los ancianos, los negros, los diabéticos, aumenta mas ante el consumo
de sal. Segun varios estudios epidemioldgicos y meta anélisis, un consumo de sodio
limitado a 75-100 meq diarios (17,1 megNa= 1 g CINa) disminuye la PA por semanas o
meses. Como las dietas muy hiposddicas son dificiles de mantener y podrian aumentar el
riesgo, por activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona y aumento de
actividad simpatica, se indica un consumo diario de 2,4 g de sodio lo ideal (sal) que se
consigue no agregando sal en la mesa, no consumiendo alimentos pre elaborados,
fiambres o embutidos de ninguln tipo, quesos comunes (excepto los de bajo contenido de
sodio), cremas, leche entera, etcétera. (22)

Mas del 80% del sodio de los alimentos proviene de su procesamiento industrial, que se
ha incrementado significativamente en los paises Latinoamerica.

La poblacion afosa, (mayor de 65 afios), se ha hechonotoriamente mas numerosa en los
ultimos 30 afios. Se considera que la hipertension es un importante factor de riesgo
tratable en esta poblacion, y el que méas contribuye al desarrollo de las principales causas
de morbimortalidad: la enfermedad coronaria y el accidente cerebrovascular. La
hipertension sistolica aislada es muy frecuente en los adultos mayores, y junto con el
aumento de la presién de pulso (>65 mm Hg) son buenos marcadores pronosticos de
morbimortalidad cardiovascular. (22)

Ciertas particularidades de la hipertension de los adultos mayores quiza contribuyan a
una mayor imprecision diagnostica. Por ejemplo, la Presion Arterial es més variable, el
fendmeno de alerta es de mayor magnitud, los adultos mayores presentan a menudo una
disfuncion autondmica que favorece la hipotension ortostatica, y la excesiva rigidez de
la pared arterial puede generar valores tensionales falsamente elevados o
seudohipertension.

Aunque la hipertension de los adultos mayores es predominantemente primaria o

esencial, se deben investigar otras causas. (22)
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> Nivel socioeconémico
El bajo nivel socioeconémico y educacional favorece el desarrollo de la hipertension, y
contribuye a que se la reconozca y se la trate menos. Asi, en Chile, la hipertension
y la obesidad tienen tasas de prevalencia del 12,1% vy el 21,5%, respectivamente, en el
estrato socioecondmico superior y del 21% y 40,1% en el inferior. Ademas, los afios de
escolaridad se correlacionan inversamente con la mortalidad cardiovascular y
cerebrovascular, correlacién mas evidente en las mujeres. En Argentina, la prevalencia
de la hipertension aumenta del 19% entre las personas mas instruidas, al 50% entre las
carentes de instruccion .Factores socioculturales parecen incidir en la diferente
prevalencia de la hipertension en determinados grupos étnicos, como la poblacion negra
de Cuba y de Brasil. (22)
El proceso de aculturacion se asocia a una mayor prevalencia de hipertension y otros
factores de riesgo. La transicion de las poblaciones indigenas al sedentarismo y a héabitos
alimentarios urbanos, asi como la incorporacion de alcohol y tabaco, determina un
aumento del promedio de Presion Arterial y su elevacion con la edad, caracteristica de

las sociedades occidentales. (22)

2.12 Tabla Nutricional del porcentaje de sodio por alimentos.

Tablas de INCAP:

El Instituto de Nutricién de Centro América y Panama (INCAP), en la década de los
afios noventa llevo a cabo una revision, ampliacion e impresion de la Base de Datos
sobre Composicion de Alimentos usada en la regién centroamericana, principalmente
para la evaluacion y la planificaciéon de dietas, el calculo de necesidades alimentarias,
definicion de la canasta basica de alimentos, y otra serie de aplicaciones. (23)

Asimismo, era evidente la necesidad de actualizar los datos existentes y de disponer de
informacién sobre el contenido de otros nutrientes y compuestos, cuya ingesta se
relaciona con la presencia de enfermedades cronicas no transmisibles, que afectan la

salud de la poblacion de la region, dentro de la transicion epidemioldgica que vive.(23)
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En esa ocasion, a partir de la base de datos revisada, actualizada y ampliada, se elabord
una Tabla que fue publicada en 1996 con el titulo de “Valor Nutritivo de los Alimentos
de Centroamérica. Primera Seccion”1. Esta Tabla incluye, para 1,169 productos, valores
del contenido de energia, proteina, grasa total, carbohidratos, cenizas, calcio, fosforo,
hierro, tiamina, riboflavina, niacina, vitamina C y vitamina A expresada en equivalentes
de retinol. En el 2000, se publicé la Segunda Seccion de la Tabla2, que incluye para los
mismos productos de la primera seccidn, el contenido de: fibra dietética, acidos grasos
saturados, monoinsaturados, poliinsaturados, colesterol, sodio, potasio, magnesio, zinc,

vitamina B12, vitamina B6 y acido félico.(23)

2.12.1 Grupos de alimentos

La nueva edicion de la TCA-INCAP contiene 22 grupos de alimentos, uno mas que la
primera version, el grupo agregado ha sido el de condimentos. Los nombres de los
grupos son los siguientes:(23)

01 Leche, quesos y similares

02 Huevos

03 Carne de aves

04 Carne de cerdo

05 Carne de vacuno

06 Carne de caza

07 Embutidos y similares

08 Mariscos y pescados

09 Leguminosas, granos secos Yy derivados

10 Nueces y semillas

11 Verduras, hortalizas y otros vegetales

12 Frutas y jugos de frutas

13 Cereales, granos secos, harinas y pastas

14 Galletas, panes, tortillas y similares

15 Azucares, mieles, dulces y golosinas
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16 Aceites y grasas

17 Bebidas diversas

18 Postres

19 Comidas infantiles

20 Aderezos, salsas y sopas

21 Comidas preparadas: comerciales y caseras

22 Condimentos

2.12.2Nombres usados

En la Tabla los alimentos se presentan con el nombre completo, que describe en forma
resumida las caracteristicas del producto e incluye otros nombres comunes con los que
es conocido el alimento en la region centroamericana. Las abreviaturas usadas se
explican en el literal €). En el Apéndice 1 se presentan los alimentos, por grupo y en
orden alfabético, segun los diversos nombres comunes que se les aplica. (23)

Valores de los nutrientes:

Los valores de los nutrientes se presentan por 100 gramos de porcién comestible o
gramos netos, incluso en aquellos productos que se usan o sirven con la porcion de
desechable como parte del alimento (por ejemplo pollo). En el caso de liquidos, la
composicion también corresponde a 100 gramos; en algunos casos la densidad de
algunos liquidos (jugos y leche fluida) es tan cercana a 1, que puede asumirse que
equivale a 100cc. La Tabla contiene también una columna referente a la fraccion
comestible, para ser usada solamente cuando no se disponga la cantidad del producto en

gramos netos. (23)

Consideraciones para el Uso de la Tabla
Las tablas de composicion de alimentos constituyen un instrumento fundamental e
imprescindible para profesionales en campos afines a la nutricion y la alimentacion tanto

para aquellos interesados en investigacion nutricional clinica o de tipo epidemioldgico,
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como también para profesionales involucrados en nutricion aplicada. Lo anterior hace

que entre los usuarios de la TCA-INCAP se cuenten profesionales de diversas

disciplinas, no solo del area de la salud, sino también de agricultura, educacion,

agroindustria, planificacion alimentaria nutricional, economia, como también del pablico

en general.(23)

Entre las aplicaciones mas relevantes de la TCA-INCAP se encuentra:

Evaluacién de la ingesta de nutrientes, en una poblacion determinada, para
determinar posibles carencias 0 excesos

Realizacion de estudios sobre la calidad de la dieta y determinados procesos
patoldgicos

Elaboracion de dietas 0 menus individuales o colectivos, para distintos grupos de
edad y condiciones socioecondmicas

Elaboracion de dietas terapéuticas

Planificacion de actividades de asistencia alimentaria

Referencia para programas de fortificacion o enriquecimiento de alimentos de
uso comun

En la industria alimentaria para la formulacion del etiquetado nutricional, y la
formulacién de nuevos productos

Como herramienta para la elaboracion de las hojas de balance, definicion de la
canasta basica de alimentos, y guias alimentarias

En la planificacion de intervenciones de seguridad alimentaria y nutricional
(produccion agropecuaria, ayuda alimentaria en situaciones de emergencia)

En acciones de educacién alimentaria nutricional y de orientacion al consumidor
Poner a disposicion del publico informacion concreta sobre el valor nutritivo de

los alimentos que habitualmente consume.

Tablas de composicién de alimentos se encuentra en anexo N°12.
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2.13. Tratamiento
Se recomienda la administracién de farmacos en sujetos cuya presion arterial sea de
140/90 mmHg o mayor. La magnitud del beneficio obtenido de los antihipertensivos

depende del grado de disminucion de la presion arterial. (24)

Bajar la presion sistélica 10 a 12 mmHg y la diastdlica, 5 a 6 mmHg, permite
disminuciones del riesgo relativo de accidente vascular cerebral, 35 a 40%, y en el caso
de CHD, 12 a 16%, en término de cinco afios de iniciar el tratamiento. El peligro de
insuficiencia cardiaca disminuye més de la mitad. Se observa variacion importante en las
respuestas individuales a clases diferentes de antihipertensivos y la magnitud de la
respuesta a cualquier farmaco s6lo pudiera disminuir por la activacion de mecanismos
contra reguladores que se oponen al efecto hipotensor del agente. Por tal razén, habra
que individualizar el agente antihipertensivo escogido y las combinaciones
seleccionadas, y en ello se tomaran en consideracion edad, intensidad de la hipertension,
otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, cuadros coexistentes y aspectos

practicos vinculados con costo, efectos adversos y frecuencia de dosificacion. (24)

Ejemplo de farmacos ingeribles para tratar hipertension, ver anexo 1.

Diuréticos. Los tiazidicos en dosis pequefias suelen utilizarse como agentes de primera
linea, solos o combinados con otros antihipertensivos. Las tiazidas inhiben la bomba de
sodio y cloruro en la porcién distal del tubulo contorneado, y con ello incrementa la
extraccion de sodio. A largo plazo también pueden actuar como vasodilatadores. (24)

Las tiazidas son inocuas, eficaces y baratas y aminoran el nimero de problemas clinicos
agudos; tienen un efecto hipotensor aditivo si se combinan con bloqueador beta,
inhibidores de ACE o bloqueadores del receptor de angiotensina. A diferencia de ello, es
menos eficaz afiadir un diurético a un blogueador de conductos de calcio. Las dosis
usuales de hidroclorotiazida van de 6.25 a 50 mg/dia. Ante la mayor incidencia de

efectos metabodlicos adversos (hipopotasiemia, resistencia a la insulina e
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hipercolesterolemia), por lo comun no se recomiendan dosis mayores. La amilorida y el
triamtereno, dos diuréticos que ahorran potasio, actdan al inhibir los conductos sédicos
del epitelio en la zona distal de la nefrona. Tales agentes son antihipertensivos débiles,
pero se pueden combinar con un tiazidico para evitar la hipopotasiemia. El objetivo
farmacoldgico principal de la accion de los diuréticos con la actividad en asa de Henle es
el cotransportador de Na+-K+-2Cl~ en la rama gruesa ascendente del asa de Henle. Los
diureticos con accion en dicha asa por lo comun se reservan para personas hipertensas
con menor filtracion glomerular [que se refleja en nivel de creatinina sérica >220
u.mol/L (>2.5 mg/100 mi)], insuficiencia cardiaca congestiva o retencion de sodio y
aparicion de edema, por otras causas, como la administracion de un vasodilatador

potente como el minoxidilo. (24)

Bloqueadores del sistema renina-angiotensina

Los inhibidores de ACE disminuyen la produccién de angiotensina I, aumentan los
niveles de bradicinina y aminoran la actividad del sistema nervioso simpatico. Con los
bloqueadores del receptor de angiotensina Il hay un bloqueo selectivo de los receptores
ATl y el efecto de la angiotensina Il en los receptores AT2 no bloqueados puede
intensificar el efecto hipotensor. Las dos clases de agentes son antihipertensivos eficaces
que pueden utilizarse solos o combinados con diuréticos, antagonistas de calcio y
agentes bloqueadores alfa. Entre los efectos adversos de los inhibidores de ACE vy los
blogueadores del receptor de angiotensina estan insuficiencia renal funcional por
dilatacion de la arteriola eferente renal en un rifion con una lesion estendtica en la arteria
renal. Otras situaciones predisponentes a la insuficiencia mencionada inducida por los
agentes en cuestion incluyen deshidratacion, CHF y el empleo de antiinflamatorios no
esteroideos. (24)

En aproximadamente 15% de los enfermos surge tos seca y el angioedema aparece en
menos de 1% de individuos que reciben inhibidores de ACE. El angioedema surge con
mayor frecuencia en personas de extraccion asiatica y mas comunmente en

afroestadounidenses que en personas de raza blanca. La hiperpotasiemia por
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aldosteronismo es una reaccion adversa ocasional de los inhibidores de ACE vy los
bloqueadoresdel receptor de angiotensina. (24)

Antagonistas de aldosterona

La espironolactona es un antagonista no selectivo de aldosterona que puede utilizarse
solo o combinado con un diurético tiazidico. Pudiera ser un agente particularmente
eficaz en individuos con hipertension esencial hiporreninémica; hipertension resistente y
aldosteronismo primario. En sujetos con CHF, las dosis pequefias de espironolactona
disminuyen la mortalidad y las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca si se agregan
a la terapia corriente a base de inhibidores de ACE, digoxina y diuréticos con accién en
asa de Henle. La espironolactona se liga a la progesterona y a los receptores de
androgeno, razén por la cual sus reacciones adversas pueden incluir ginecomastia,
impotencia y anormalidades menstruales. La eplerenona, agente nuevo, no causa tales
reacciones y es un antagonista selectivo de aldosterona. (24)

Bloqueadores beta.

Los bloqueadores del receptor adrenérgico beta pueden disminuir la presién arterial al
aminorar el gasto cardiaco, al lentificar la frecuencia cardiaca y disminuir la
contractilidad del corazon. Otros mecanismos propuestos por los cuales los bloqueadores
beta disminuyen la presién arterial incluyen su efecto en el sistema nervioso central e
inhibicion de la liberacion de renina. Los bloqueadores beta son particularmente eficaces
en personas hipertensas con taquicardia, porque su potencia hipotensora es intensificada
por la administracién conjunta de un diurético. En dosis menores algunos bloqueadores
de esta categoria inhiben de manera selectiva los receptores cardiacos (3, y tienen menor
influencia en los receptores (32 en las células de musculo de fibra lisa de bronquios y
vasos,- sin embargo, al parecer no existe diferencia alguna en las potencias
antihipertensoras de bloqueadores beta cardioselectivos y no selectivos. Algunos
bloqueadores de esta categoria tienen actividad simpaticomimética intrinseca, pero no se

sabe si ello constituye una ventaja o una desventaja global en la cardioterapia. Los
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blogueadores beta sin actividad simpaticomimeética intrinseca disminuyen la frecuencia

de muerte repentina, mortalidad global e infarto recurrente del miocardio. (24)

Bloqueadores adrenérgicos alfa

A nivel postsinéptico los antagonistas selectivos de adrenorreceptores alfa disminuyen la
presion arterial al aminorar la resistencia vascular periférica. Constituyen
antihipertensivos eficaces, solos o combinados con otros agentes. Sin embargo, en
investigaciones en hipertensos no se ha demostrado que el blogueo alfa aminore las
cifras de mortalidad y morbilidad cardiovasculares o que brinde la misma proteccion
contra CHF, respecto a otras categorias de antihipertensivos. (24)

Simpaticoliticos

Los agonistas cx2 simpéticos de accion central disminuyen la resistencia periférica al
inhibir la corriente simpética de salida. Pueden ser particularmente Gtiles en sujetos con
neuropatia autondémica que muestran grandes variaciones en la presion arterial por

desnervacién de baroreceptores. (23)

Entre sus inconvenientes estdn somnolencia, xerostomia e hipertension de rebote al
interrumpir su uso. Los simpaticoliticos periféricos aminoran la resistencia periférica y
la constriccion venosa al agotar la reserva de noradrenalina enlas terminaciones

nerviosas. (24)

Bloqueadores de conductos de calcio

Los antagonistas de calcio disminuyen la resistencia vascular por medio del bloqueo de
losi-conductos, lo que aminora el nivel de calcio intracelular y aplaca la
vasoconstriccion. Constituyen un grupo heterogéneo de agentes que incluyen farmacos
en las tres clases siguientes: fenilalquilaminas (verapamilo), benzodiacepinas (diltiazem)
y 1,4-dihidropiridinas (similares a nifedipina).Solos o combinados con otros agentes

(inhibidora de ACE, bloqueadores beta, bloqueadores adrenérgicos o , ) los antagonistas
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de calcio aminoran eficazmente la presion arterial; sin embargo, no se sabe si la adicion
de un diurético a un bloqueador de calcio disminuye todavia méas la presién arterial. Los
efectos adversos como hiperemia facial, cefalea y edema con el empleo de
dihidropiridina dependen de su potencia como dilatadores de arteriolas el edema
provienen de un incremento en los gradientes de presion transcapilar, y no de la

retencion neta de sodio y agua. (24)

Vasodilatadores directos

Disminuyen la resistencia periférica y de manera concomitante activan mecanismos que
protegen la presion arterial, en particular el sistema nervioso simpatico, el sistema de
renina-angiotensina-aldosterona y la retencion de sodio. Por lo comin, no se les
considera agentes de primera linea, pero son mas eficaces si se agregan a una

combinacién que incluya un diurético y un bloqueador beta. (24)

La hidralazina es un vasodilatador directo potente que posee acciones antioxidantes y de
intensificacion del 6xido nitrico, y el minoxidilo es un farmaco particularmente potente,
y se le usa mas a menudo en individuos en insuficiencia renal que son refractarios a los
demés farmacos. La hidralazina pudiera inducir un sindrome similar al lupus y los

efectos adversos del minoxidilo incluyen hipertricosis y derrame pericardico. (24)

Objetivos de la terapia antihipertensiva en la presion arterial

Con base en datos de investigaciones clinicas, la maxima proteccion contra la
combinacion de puntos finales cardiovasculares se logra con presiones menores de 135 a
140 mmHg en lo que toca a la sist6lica y <80 a 85 mmHg en lo referente ea la diastolica.
Sin embargo, el tratamiento no ha aminorado el riesgo de enfermedades
cardiovasculares que priva a nivel de personas no hipertensas. En diabéticos, personas
con CHD, nefropatias crénicas o que tienen otros factores de riesgo de
enfermedadcardiovascular adicionales, habria que plantear objetivos tensionales mas

intensivos para control de la presion arterial (como la presion arterial <130/80 mmHg
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medida en el consultorio o en una clinica). En diabéticos, el control eficaz de la presion
arterial aminora el peligro de hechos cardiovasculares agudos y muerte, asi como el
peligro de enfermedad microvascular (nefropatia, retinopatia). La disminucion de

riesgos es mayor en diabéticos que en no diabéticos. (24)

Para alcanzar los objetivos tensidnales recomendados, la mayoria de hipertensos
necesitaran recibir mas de un farmaco. A menudo se necesitan tres medicamentos 0 mas
en los diabéticos y en los que tienen insuficiencia renal. En el caso de casi todos los
agentes la disminucion de la presion con dosis que son la mitad de las corrientes es

solamente 20% menos, en promedio, que con las dosis corrientes. (24)

2.14 Recomendaciones para mejorar calidad de vida

Modificaciones en el modo de vida para combatir la hipertension

v" Disminucion ponderal ---------------- --Alcanzar y conservar BMI<25 kg/m2.

v Disminucion de sodio en los alimentos------ Menos de 6 g de cloruro de sodio al
dia

v" Adaptacion de un plan alimentario de tipo DASH----Dieta abundante en frutas,
verduras y consumo de productos lacteos con poca grasa con un menor contenido
de grasas saturadas y totales

v" Moderacion en el consumo de alcohol----Para personas que ingieren bebidas
alcoholicas habra que consumir dos raciones (copas menos al dia en varones,) o
y una racion o menos al dia en mujeres

v Actividad fisica------- Actividad aerdbica regional como la marcha acelerada
durante 30 min/dia.(24)

Nota: BMI, indice de masa corporal.

El objetivo del tratamiento de la hipertension es prevenir las secuelas a largo plazo (es
decir las lesiones a 6rganos dianas) la mayoria de los pacientes deben tener oportunidad

de reducir la P.A.en un intervalo de 3-6 meses mediante la modificaciones no
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farmacoldgicas y tratamiento farmacoldgico si se precisan. El objetivo fundamental es
reducir la P.A. a < 140/90mm hg al tiempo que se otros factores de riesgo

cardiovasculares modificables. (24)

2.15 Medidas de prevencion
La prevencion se debe centrar en la modificacion de los factores de riesgo. La estrategias
deben tener en consideracion barreras culturales y sociales de la atencion sanitaria y la

modificacion de la conducta. (25)
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3. SISTEMA DE HIPOTESIS

3.1  Hipotesis de Trabajo

Hi: Existe una relacion directamente proporcional entre la cantidad de alimentos
con alto contenido de sal (Cloruro de sodio) y el consumo adicional de la sal, ingeridos
por pacientes con diagnostico de hipertension arterial esencial primaria y la elevacion

de las cifras de la presion arterial.

3.2 Hipotesis Nula

Ho: Existe una relacion indirectamente proporcional entre la cantidad de
alimentos con alto contenido de sal (Cloruro de sodio) y el consumo adicional de sal,
ingeridos por pacientes con diagnostico de hipertension arterial esencial y la elevacion

de las cifras de la presion arterial.

3.3  Hipotesis especificas

Hii:  El nivel econdmico influye en la ingesta de Cloruro de sodio (sal) en la
poblacion en estudio.

Hoi:  El nivel econdmico no influye en la ingesta de Cloruro de sodio (sal) en la
poblacién estudio.

Hio: A mayor edad existe menor control del organismo sobre las cifras de la
presion arterial.

Ho2: A mayor edad existe mayor control del organismo sobre las cifras de la
presion arterial.

Hiz: A mayor consumo de sal (Cloruro de sodio) en la dieta, mayores
cantidades de medicamentos se necesitan para controlar la presion
arterial.

Hos: A menor consumo de sal (Cloruro de sodio) en la dieta, mayores
cantidades de medicamentos se necesitan para controlar la presion

arterial.
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3.4 Unidades de Analisis de Observacion

Pacientes con diagndstico de Hipertension Arterial Esencial con un minimo de un afio de
dicho diagnostico, mayores de 25 afios hasta 80 afios de edad, que asistieron a los
ECOS La Cruz, Casa de Salud El Rincén, ECOSF San Isidro.

3.5 Variables

e De la Hipotesis de Trabajo
Variable independiente: Ingesta de alimentos ricos en sal (Cloruro de sodio).

Variable dependiente: Elevacion de las cifras de la presion arterial.

e De las Hipotesis Especificas
Variable independiente: Nivel econdmico.
Variable dependiente: Ingesta de Cloruro de sodio (sal) en la poblacion en estudio.
Variable independiente: Edad
Variable dependiente: Control del organismo sobre la presion arterial
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3.60PERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo Hipotesis Variables Definicion Dimensiones Deflnn_:lon Indicadores
Conceptual Operacional
Determinar si la | De Trabajo: Ingesta de | Consumo Recuento Mediante  la | -Contenido
cantidad de | Hi: Existe una relacion directamente | alimentos | de alimenticio de 24 | aplicacion de | de sal total en
alimentos con alto | proporcional entre la cantidad de | con alto | alimentos horas. la entrevista, los alimentos
contenido de sal y | alimentos con alto contenido de sal y | contenido | que en Tablas del | con sumidos.
el consumo | el consumo adicional de la sal en la | de sal y el | conjunto INCAP,
adicional de sal en | dieta influye en la elevacion de la | consumo | proporcione valores -Consumo
la dieta influye | Hipertension Esencial Primaria en la | adicional | n menos de obtenidos del | adicional de
en la elevacién | poblacién en estudio. de sal. 2.5 gramos peso de con|sal en las
de la Hipertension de sal al dia. cuantos dedos | comidas.
Esencial Primaria agarra la sal.
en la poblacion en
estudio.
Elevacion | Se  define | Hipertension Mediante  la | -Arriba de
de las | como arterial medicion de la | 120\80
cifras de la | niveles de tension mmHg
Presion presion arterial.
Arterial. arterial
arriba  de
120/80
mmHg
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Objetivo Hipotesis Variables Definicion Dimensiones Deflnn_:lon Indicadores
Conceptual Operacional
- Relacionar las | Especificas: Nivel Estabilidad | Caracteristicas Mediante  la | -Ingresos
variantes edad, | Hiy: El nivel econdmico influye en la | econdmico | econdmica | socioeconomicas | aplicacion de | -Ocupacion
nivel econdmico y | ingesta de sodio en la poblacién en |y social. y social, | cas una cedula de | -Servicios
educativo como | estudio. acceso a los entrevista. bésicos.
influyentes en la servicios -Grado
ingesta de sodio en basicos educativo
la poblacion en
estudio.
Ingesta de | Consumo Recuento Mediante  la | -Contenido
sodio en la | de alimenticio de 24 | aplicacion de | de sal en los
poblacion | alimentos horas la entrevista. alimentos.
en estudio | ricos en sal -Cucharada
y consumo de sal.
adicional de -Cucharadita
sal. de sal.
-Pizca de sal.

40




Objetivo Hipotesis Variables Definicion Dimensiones Deflnlr_zlon Indicadores
Conceptual Operacional
Relacionar las variantes | Hi,: A mayor edad existe menor | Edad Pacientes | Edad en afios Mediante  la | -Edad
edad, nivel econdmico | control del organismo sobre las de edad aplicacion de
y  educativo  como | cifras de la presion arterial. avanzada la entrevista.
influyentes en la ingesta 50 afios o
de sodio en la poblacion mas
en estudio.
Control  del | Se refiere a | Niveles de | Mediante  la | Arriba de
organismo los tension  arterial | medicién de la | 120\80
sobre la | mecanismo | segun estadios de | tension mmHg
presion S clasificacion del | arterial.
arterial. intrinsecos | Manual
que tiene el | Washington 33°
organismo | edicion
para regular
las cifras de
presion
arterial.
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. o . Definicion . . Definicion .
Objetivo Hipotesis Variables Dimensiones . Indicadores
Conceptual Operacional
Relacionar la cantidad | Hi3:A mayor consumo de | Consumo de sal. | Consumo de | Recuento Mediante la | -Contenido
de sodio en 10s | g5 en |a dieta, mayores alimentos | alimenticio de 24 | @Plicacion de | 4o ga1 e Jos
pacientes con la idad d ) | h la entrevista. i )
elevacion de cifras de | Cantidades e ricos en sal y | horas. alimentos.
presion arterial de la | medicamentos se consumo -Cucharada
hipertension arterial. necesitan para controlar la adicional de de sal.
presion arterial sal. -Cucharadita
de sal.
-Pizca  de
sal.
Medicamentos Medicament | Enalapril, Mediante la | Tratamiento:
para controlar la |0 que se | Alfa Metil Dopa | aplicacién de | medicament
presion arterial consume (Aldomet), laentrevista | O qué usay
para diurético dosis
controlar la | Furosemida.
presion
arterial.
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4. DISENO METODOLOGICO:

4.1 Tipo de Estudio
Cuantitativo

Porque en este estudio se cuantificaron los resultados por medio de una cédula de
entrevista que consistio en un recuento alimentario de 24 horas de un dia anterior,
donde se obtuvo la cantidad de cloruro de sodio (sal) de los alimentos que ingirieron los
pacientes con hipertension arterial esencial primaria, por medio de las tablas de valor
nutricional del INCAP, ademas de la aplicacién de sal en la preparacion de los alimentos
donde se pregunto si aplico una cuchara, media cucharada ,una cucharadita ,media
cucharadita. La aplicacion de cloruro de sodio (sal) a los alimentos ya preparados, donde
se preguntd si utilizo una pizca, con cuantos dedos la toma, de esta forma se determiné
la cantidad total de cloruro de sodio (sal) consumida en la dieta alimenticia de cada
paciente en estudio.

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion el estudio

es: Retrospectivo.

Se considera un estudio retrospectivo ya que toma datos del pasado que se analiza en el
presente, se puede decir que este tipo de estudios busca las causas a partir de un efecto
que ya se presentd.(26) Ademas en esta investigacion se recopilaron datos através de una
cedula de entrevista y de un recuento alimentario de 24 horas de un dia anterior que
proporcionaron los criterios necesarios para determinar el total de cloruro de sodio (sal)
ingeridos en la dieta de la poblacion en estudio, se determiné su relaciéon con alimentos
ricos en cloruro de sodio (sal) encontrados, estadios de presiones arteriales,
medicamentos antihipertensivos y dosis, grupo etario y su relacion con el ingreso
promedio mensual, se retomaron todos estos datos del pasado para informarlos y

completar nuestro estudio y objetivos basicos.
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Segun el periodo y secuencia del estudio fue: transversal

Es transversal porque se hace en un momento determinado del tiempo y en un area
determinada, en el presente estudio se realiz6 en los Equipos Comunitarios de Salud
Familiar de San Isidro (Morazén), La Cruz en Estanzuelas (Usulutan) y el Rincén en el
Sauce (la union).(26) Con los datos obtenidos de un recuento de 24 horas de un dia
anterior ,se determind la cantidad total de cloruro de sodio (sal) que consumieron en la
dieta para determinar su relacion con la incidencia con alimentos ricos en cloruro de
sodio (sal), niveles de sodio (sal) encontrados en estadios de presiones arteriales,
medicamentos antihipertensivos y dosis, grupo etario y su relacion con el ingreso
promedio mensual. Haciendo un corte en el tiempo de 1° de julio al 30 de noviembre del

2012, sin ningun seguimiento posterior.
Es un estudio descriptivo.

Porgue tienen como proposito describir situaciones y eventos. Es, decir como es y se
manifiesta determinado fendmeno. En este caso el prop6sito principal de estos estudios
es saber cdmo se pueden describir o cémo influye la elevacion de las cifras de la
hipertension arterial esencial primaria con las diferentes variables como la edad, nivel

econdmico, educacién, consumo de sal.

4.2 Pablacion o Universo

Se realiz6 un estudio con una poblacion constituida por 193 pacientes basandose en el
namero de pacientes hipertensos que asisten a la consulta mensual en los diferentes
centros de salud en estudio, que con los criterios de inclusién y exclusion solo

participaron 100 de los cuales se distribuyen de la siguiente forma:
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CUADRO N° 1 .Distribucién de la poblaciéon por municipios

UNIDAD DE SALUD N° DE PACIENTES
San Isidro 80
ECO La Cruz 70
Casa de Salud EIl Rincon 43
TOTAL 193

Fuente: Ficha familiar y censos de las unidades de salud San Isidro, ECOS la Cruz, y Casa de Salud
El Rincén.

CUADRO N° 2 .Distribucion de la muestra de la poblacion con criterios de

inclusion y exclusion.

UNIDADES DE SALUD N° DE PACIENTES
ECOS-F La Cruz, Estanzuela, Usulutan. 40
Unidad Comunitaria de Salud Familiar San Isidro, 40
Morazan.
Casa de Salud Rincén El Sauce, La Unién. 20
TOTAL 100

Fuente: Ficha familiar y censos de las unidades de salud San Isidro, ECOSF la Cruz, y
Casa de Salud EIl Rincén.

4.3 Muestra
Debido a que la poblacién es pequefia no se determind una muestra; esto significa que
con los criterios se redujo la poblacion a 100 pacientes y se trabajé con el 100% de la

poblacién o universo.
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4.4 CRITERIOS PARA ESTABLECER LA POBLACION EN ESTUDIO

4.4.1 Criterios de Inclusion

1.

2
3
4.
5

© © N o

Que tenga entre 25 y 85 afios de edad.

No Enfermedad Renal.

No Diabetes.

No Obesidad.

Que tenga como minimo un afio de haber sido diagnosticado con
Hipertension arterial.

Que sea un paciente constante en sus controles.

Que no tenga alteraciones psiquiatricas.

Que no sea una mujer embarazada.

Que utilice los antihipertensivos enalapril (20mg), aldomet (500) o

furosemida.

10. Dispuesto a colaborar con la poblacion segin consentimiento informado.

4.4.2 Criterios de Exclusion

1. Pacientes hipertensos que consultan en las unidades de salud pero que no

pertenecen geograficamente al &rea de cobertura del municipio.

2. Pacientes hipertensos que llevan su control en hospitales periféricos y que

consultan ocasionalmente en las unidades de salud porque el medicamento se

agotd en dicho centro asistencial.

3. Pacientes con diagndstico de hipertension crénica que llevan sus controles con

médicos particulares que consultan de forma ocasional en las unidades de salud

por dicho padecimiento.
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4. Paciente no diagnosticado con alguna enfermedad crénica (diabético,

insuficiencia renal)

4.5TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

4.5.1 Técnica Documental
e Documental Bibliografica:

Se obtuvo informacidn bibliografica de diferentes libros de medicina.

e Documental hemerografica:

Se consultaron revistas médicas y trabajos de investigacion referentes al tema.

e Documental escrita:
Se consultaron expedientes clinicos de todos los pacientes hipertensos que
asisten a las Unidades de salud San Isidro, ECOS La Cruz, y Casa de Salud El

Rincon, para seleccionar la poblacion en estudio.

e Documental de informacion electronica:

Se consultaron diferentes sitios web para obtener informacion.

4.5.2. Técnica de Campo

Se aplicd la entrevista a la poblacién en estudio para obtener informacién y realizar un
recuento alimenticio de 24 horas por medio de la cual se determiné la cantidad de sal
que contienen los alimentos ingeridos en un dia normal, para lo anterior el grupo de
trabajo se apoyo0 de las tablas nutricionales del INCAP; ademas de la cantidad adicional

de sal que ingieren los pacientes.
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El Recuento de 24 horas consistio en recabar informacion lo més detallada posible
sobre los alimentos y bebidas consumidas el dia anterior por medio de una entrevista al
azar explorando: el tipo, cantidad, modo de preparacion, etc., en el transcurso de una
entrevista personal, generalmente esta se realiza en 4 fases, las cuales se detallan a
continuacion:
1. Se completd la lista de alimentos y bebidas consumidos en las 24 horas
precedentes.
2. Se recabaron los detalles de los alimentos consumidos, como tipo, marca, forma
de preparacion, etc.
3. Seestimé el tamafio de las raciones consumidas para cada uno de ellos.

4. Se repaso el listado y se completan los detalles.

Este es un método que se utiliza mucho en estudios transversales.

4.6 Instrumentos
e Una guia de entrevista, conformada por preguntas (ver anexo N° 3)
e Tablas nutricionales del INCAP (de composicion de alimentos de
Centroamérica). Ver anexo N° 12
e Expediente Clinico.

e Tensidmetro aneroide.

4.7 PROCEDIMIENTOS

4.7.1 Planificacion

En el presente estudio se proyecto determinar la incidencia de Hipertension Arterial y
su relacion con la ingesta de alimentos ricos en sal; a través de la cuantificacién de los
valores de Cloruro de Sodio (sal) contenidos en los alimentos ya estipulados segun las
tablas de INCAP, la aplicacion de una cedula de la entrevista para recabar e indagar

caracteristicas socio demograficas y se realizo un recuento de alimentos ingeridos en un
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dia previo normal. Primero se recabo informacién del tema para el perfil basico; que
nos orientd para la operacionalizacion, disefio metodoldgico, costos, para el protocolo
de investigacion; que fue la base para continuar la entrevista, recoleccion de datos en el
trabajo de investigacion y determinar la relacion que tiene el consumo de sal con la
elevacion de las cifras de la presion arterial, a través de la cuantificacion de sal por
alimentos y adicional consumida el dia anterior, mediante la aplicacion de una cedula de
entrevista para recabar informacion detallada, también se investigd caracteristicas

socioecondmicas de los pacientes hipertensos.

4.7.2 EJECUCION

4.7.2.1 Recoleccion de Datos

Que se aplicd a las pacientes con hipertension arterial esencial que cumplieron con los
criterios de inclusién; una cedula de entrevista donde se recabo informacion
sociodemogréafica y se realizé un recuento alimenticio de 24 horas por medio del cual se
determind la cantidad de sodio que tenian los alimentos que estos consumen. Ademas se
realizo toma de presion arterial para recabar mas informacion que enriquecio el estudio.
La poblacion que cumpli6 con los criterios de inclusion y exclusion estudiada es de 100

pacientes distribuidos de la siguiente manera:

4.7.2.2 Plan de Anélisis
Estos permitieron la presentacion e interpretacion de los datos de manera objetiva, las

variables de estudio son ingesta de alimentos ricos en sal, la elevacion de las cifras de
presion arterial, el nivel econémico, la edad. La tabulacion de los datos sera de forma
manual, construyendo frecuencia simple de variables para la elaboracién de cuadros y
gréficos que permitan la interpretacion y analisis de los datos obtenidos a traves del
instrumento, nos auxiliamos del programa informatico EXCEL 2010 y SPSS version
15.0.
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4.8 Consideraciones Eticas
Se solicitd a los pacientes hipertensos su consentimiento para la participacion en la

investigacion (Anexo n°2)

Se pretende que los resultados que se obtuvieron del estudio sean divulgados para
contribuir al conocimiento cientifico y potenciar nuevas investigaciones orientadas a
este problema de salud. En el andlisis de los datos se omitieron los nombres de las

personas entrevistadas.
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5. RESULTADOS
CUADRO N°3: GRUPO ETAREO DE POBLACION EN ESTUDIO.

EDAD FRECUENCIA %
25-30 Arfios 1 1.0%
31-40 Afios 5 5.0%
41-50 Afos 16 16.0%
51-60 Afios 21 21.0%
61-70 Afios 23 23.0%
71-80 Afos 34 34.0%

TOTAL 100 100.0%

Fuente: Cédula de entrevista

ANALISIS:

La distribucion de pacientes por grupo etareo se observo una frecuencia de 34 pacientes
entre las edades de 71 -80 afios con un porcentaje del 34%, 23 pacientes corresponden a
edades entre 61- 70 afios con un porcentaje 23%, 21 pacientes entre las edades de 51- 60
afios que corresponde al 21%,16 pacientes entre edades de 41-50 afios que corresponde
al 16%, 5 pacientes entre edades de 31-40 afios que corresponde al 5% y un paciente

entre los 25- 30 afios que corresponde al 1% haciendo un total de 100%.

INTERPRETACION:

El estudio incluyo participantes en edades entre los 25 a 80 afios, con mayor
representacion en las edades de 71- 80 afios, lo que indica que los participantes son

adultos mayores (de 50 afios en adelante). Sin embargo incluye rangos de edad hasta
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25-30 afios, 31-40 afios lo cual permite verificar el comportamiento de los datos en

distintos grupos atareos.

GRAFICO N° 1: GRUPO ETAREO DE POBLACION EN ESTUDIO.

0 EDAD

25-30 Afios  31-40 Afios  41-50 Aflos  51-60 Afios

61-70 Afos

71-80 Afos

Total

Fuente: Cuadro N° 3
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CUADRO N° 4: PROCEDENCIA DE LA POBLACION EN ESTUDIO.

PROCEDENCIA | FRECUENCIA %

RURAL 80 80.0%
URBANO 20 20.0%
TOTAL 100 100.0%

Fuente: Cédula de entrevista

ANALISIS:

La distribucion de las pacientes con hipertension arterial que participaron en el estudio,
se observa que 80 de ellos pertenecen al area rural con un porcentaje del 80 %, 20
pacientes pertenecen al area urbana con un porcentaje del 20%.

INTERPRETACION:

Segun los resultados obtenidos en la investigacion se puede apreciar que la mayoria de
los pacientes hipertensos provienen del area rural en un 80% esto se ve influido ya que
el Equipo Comunitario de Salud Familiar La Cruz, Estanzuelas y Casa de Salud Rincén
El Sauce, La Union’, brindad atencion exclusivamente rural, en comparacion con la
Unidad de Salud San Isidro, Morazan que brinda cobertura urbano — rural, en la cual la
procedencia urbano tiene mas posibilidades de encontrar trabajo y tener acceso a fuentes

de alimentacion y ademas mejorar su situacion econémica, en comparacion con la rural.
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GRAFICO N°2: PROCEDENCIA DE POBLACION BLANCO.

B WERURAL m mURBANO

Fuente: Cuadro N° 4
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CUADRO N°5: DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL NIVEL
EDUCATIVO.

GRADO DE ESTUDIO | FRECUENCIA %
NINGUNA 42 42.0%
1-6 GRADO 53 53.0%
7-9 GRADO 2 2.0%
BACHILLERATO 3 3.0%
SUPERIOR 0 0.0%
TOTAL 100 100.0%

Fuente: Cédula de entrevista

ANALISIS:

La distribucion de las pacientes con hipertension arterial que participaron en el estudio,
se observo que la mayoria tienen educacion primaria con una frecuencia de 53 pacientes
generando un 53 %, 2 pacientes alcanzaron a estudiar hasta educacién secundaria con un
2%, 3 de ellos alcanzaron a estudiar educacién media con un 3 % y 42 pacientes no
tienen ninguna educacion que corresponde a un 42% de un total del 100%.

INTERPRETACION:

En los resultados se demuestra que la mayor parte de la poblaciéon cuenta con algun
grado educativo ( 1°-6° grado) y el otro gran grupo que le sigue ninguna, por lo que se
puede concluir que a pesar que la mayoria de la poblacién entrevistada proceda del area
rural, este cuenta con algun grado de educacion, ademas tomar en cuenta que de la

poblacion un porcentaje considerable no tiene ninguna educacién, con esto medimos
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indice social bajo, lo que se convierte en un factor influyente en los resultados

obtenidos; ya que no todos tienen una adecuada compresién de su enfermedad y

cuidados.

GRAFICO N° 3: DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL NIVEL

EDUCATIVO.

I GRADO DE ESTUDIO

Fuente: Cuadro N°5
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CUADRO N°6: DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN SU
OCUPACION.

PROFESION U OFICIO | FRECUENCIA %
OFICIOS DOMESTICOS 66 66.0%
AGRICULTOR 20 20.0%
NINGUNO 12 12.0%
CONTADOR 1 1.0%
COMERCIANTE 1 1.0%
TOTAL 100 100.0%

Fuente Cédula de entrevista

ANALISIS:

Del 100% de los pacientes con hipertension arterial entrevistados segin los resultados
obtenidos se observo que un 66% se dedican a realizar oficios domésticos, un 20% se

dedica a agricultura, un 12% a ningun oficio, un 1% a contador, un 1% comerciante.

INTERPRETACION:

Se observo que la mayoria de los pacientes en estudio no desempefian un trabajo formal
ya que se dedican a realizar los oficios y cuidados del hogar, 20 % de los participantes
se dedican a la agricultura por lo tanto la mayoria de los pacientes permanecen en casa la
mayor parte del dia lo que brinda condiciones a ejercer una mayor control en la dieta,

con la elaboracion de sus alimentos aungue no sean idoneos en su enfermedad.
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GRAFICO N° 4: DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN SU
OCUPACION.

I PROFESION U OFICIO

Fuente: Cuadro N° 6
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CUADRO N° 7: INGRESO MENSUAL DE LA POBLACION EN ESTUDIO.

INGRESO PROMEDIO MENSUAL | FRECUENCIA %
No respondio 10 10.0%
Menos de $100 65 65.0%
De $100-$200 14 14.0%
Mas de $200 11 11.0%
TOTAL 100 100.0%

Fuente: Cédula de entrevista

ANALISIS:

Segun los resultados de la investigacion se observd que 65% participantes tienen un
ingreso promedio de menos de $ 100, un 14% se encuentran con ingreso promedio de
entre $100-$200 y 11% mas de $200, un 10% no respondio.

INTERPRETACION:

Los ingresos econdmicos evidencian en los datos encontrados una tendencia baja y esto
en su mayoria realiza oficios domésticos, y reciben la ayuda de Red de Comunidades
Solidarias que son un grupo de apoyo econémico, por esta situacion su disponibilidad
de alimentos es escasa y son de areas rurales de dificil acceso; es importante ya que si
las entradas son bajas estos priorizan en comprar lo basico para comer que en su mayoria
compran sal y tortillas como ejemplo, lo que contribuye a una dieta rica en sal y que

aumentan las cifras de la presion arterial o un mal control de este.
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GRAFICO N°5: DISTRIBUCION DEL INGRESO PROMEDIO MENSUAL DE
LA POBLACION EN ESTUDIO.

No respondié Menos de $100 De $100-$200

Mas de $200

TOTAL

Fuente: Cuadro N° 7
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CUADRO N° 8: TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE NIVELES DE SODIO

CON ESTADIOS DE PRESION ARTERIAL.

Nivel de Consumo  de Sal
ESTADIOS Menos | 2.5-5.0 5.0-10.0 Mas de
de25 |gramos | gramos 10.0 TOTAL
gramos gramos
Normal Recuento 4 12 5 3 24
% 80.0% | 35.29% | 10.20% 25.0% 24.0%
Pre-hipertenso | Recuento 0 11 32 7 50
% 0.0% 32.35% | 65.31% 58.34% 50.0%
Estadio 1 Recuento 1 8 10 1 20
% 20.0% | 23.53% | 20.41% 8.33% 20.0%
Estadio2 Recuento 0 3 2 1 6
% 0.0% 8.83% 4.08% 8.33% 6.0%
TOTAL Recuento 5 34 49 12 100
% 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%

Fuente: Cédula de entrevista y toma de presion arterial
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ANALISIS:

La mayor relacion se encontré en un 50% en el estadio Pre-hipertenso de los cuales
consumen mayormente entre 5.0-10.0 gramos de sal (cloruro de sodio), el 24% en
estadio Normal consumiendo mayormente entre 2.5-5.0 gramos, luego un 20% en
Estadio 1 consumiendo mayormente entre 5.0-10.0 gramos, y un 6% en Estadio 2

consumiendo mayormente entre 2.5-5.0 gramos.

INTERPRETACION:

La mayor parte de personas del estudio se encontraron en un estadio pre-hipertenso, con
relaciones de sal mayores entre valores de 5.0-10.0 gramos y mas de 10 gramos que
con un cambio de estilo de vida y dieta pueden disminuir la cantidad actual de
medicamento, asi como que no tienen otros factores agregados al momento por lo que
seria mas factible llevarlos a valores normales disminuyendo la cantidad de sal
ingerida, los valores normales que deberian consumir para un paciente hipertenso
deberia ser igual o menos de 2.5 gramos al dia; solo unas cuantas personas esta en
estadio normal consumiendo menos de 2.5 gramos de sal , los que estan en estadiosl y 2

que tienen mayor relacion con 2.5-5.0 gramos de sal al dia.
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GRAFICO N° 6: TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE NIVELES DE SODIO
CON ESTADIOS DE PRESION ARTERIAL.

ETOTAL

ESTADIOS

ESTADIO 2

ESTADIO 1

o o o 0 .
PREHIPERTE 32.35% 65.31% 58.34% 50.0%

0 11 32 7 50
80.0% 35.29% 10.20% 25.0% 24.0%
NORMAL 4 12 5 3 24
TOTAL
Menos de 2.5 2.5-5.0 5.0-10.0 Mads de 10.0 gramos
gramos gramos gramos

Fuente: Cuadro N° 8
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CUADRO N° 9: TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE NIVELES DE SODIO

CON MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS Y DOSIS.

Nivel de Consumo de Sal
MEDICAMENTO Menos | 2.5-5.0 5.0-10.0 Maés de 10.0 | TOTAL
de 2.5 | gramos gramos gramos
gramo
S
Enalapril 1 tab. V.O. c/d 5 15 12 2 34
Enalapril 2 tab. V.O. c/d 0 16 34 10 60
Aldomet 1 tab. V.O. c/d 0 3 2 0 5
Propanolol 1 tab. V.O. c/d 0 0 1 0 1
TOTAL 5 34 49 12 100

Fuente: Cédula de entrevista

ANALISIS:

La mayor relacion se encuentra en un 60% en aquellos que consumen 2 tabletas de

Enalapril 20 mg al dia, de estos la mayor frecuencia se encuentra entre los que

consumen 5.0-10.0 gramos de sal al dia, un 34% en aquellos que consumen 1 tableta

de Enalapril 20 mg al dia, con una frecuencia mayor en aquellos que consumen entre

2.5-5.0 gramos de sal al dia, un 5% consumen Aldomet 1 tableta al dia, y consumen

entre 2.5-5.0 gramos de sal al dia y solo un 1% consumen Propanolol 1 tableta al dia y

consumia entre 5.0-10.0 gramos de sal.
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INTERPRETACION:

La mayoria consumen una dosis de 2 tabletas al dia, que se considera con la relacion con
el consumo de sal elevada en su dieta para un hipertenso, lo que indica que a mayor
consumo de sal se necesita mayor cantidad de medicamento o mayor dosis para
controlar su enfermedad, con respecto a otros pacientes que consumen menos sal y
toman solo la mitad del medicamento (1 tableta al dia). Pero también se refleja que
algunos consumen 10 gramos Y toleran la presion con 2 tabletas al dia relacion tolerada
por los pacientes mas jovenes que en los mayores por el mal manejo de sal que tiene el
cuerpo. Porque pacientes que consume mayores cantidades de medicamento a largo
plazo pueden presentar tolerancia al medicamento o bien ya no los controla, o presentar
tos causada por el Enalapril.

Para alcanzar los objetivos tensionales recomendados, la mayoria de hipertensos
necesitaran recibir mas de un farmaco. A menudo se necesitan tres medicamentos 0 mas
en los diabéticos y en los que tienen insuficiencia renal. En el caso de casi todos los
agentes la disminucién de la presion con dosis que son la mitad de las corrientes es

solamente 20% menos, en promedio, que con las dosis corrientes. (27)

GRAFICO N° 7: TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE NIVELES DE SODIO
CON MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS Y DOSIS.

M Enalapril 1 tab. V.0.c/d BEnalapril 2 tab. V.0.c/d @ Aldomet 1 tab. V.0. c¢/d

M Propanolol 1 tab. V.0. ¢/d B TOTAL

Menos de 2.5 2.5-5.0 5.0-10.0 Mas de 10.0 TOTAL
gramos gramos gramos gramos

Fuente: Cuadro N° 9
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CUADRO N° 10: TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE LOS ESTADIOS DE LA
PRESION ARTERIAL Y EL GRUPO ETAREO.

Tension  Arterial
EDAD DEL PACIENTE | Normal Pre Estadio | Estadio | TOTAL
hipertenso 1 2
25-30 Afios Recuento 1 0 0 0 1
% 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% | 100.0%
31-40 Afos Recuento 4 1 0 0 5
% 80.0% 20.0% 0.0% 0.0% | 100.0%
41-50 Afos Recuento 7 7 1 1 16
% 43.75% 43.75% 6.25% | 6.25% | 100.0%
51-60 Afios Recuento 5 13 2 1 21
% 23.82% 61.90% 9.52% | 4.76% | 100.0%
61-70 Afos Recuento 4 12 5 2 23
% 17.39% 52.17% 21.74% 8.70% | 100.0%
71-80 Afos Recuento 3 17 12 2 34
% 8.83% 50.0% 35.29% | 5.88% | 100.0%
TOTAL Recuento 24 50 20 6 100
% 24.0% 50.0% 20.0% 6.0% | 100.0%

Fuente: Cédula de entrevist
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ANALISIS:

La mayor relacion se en encontro en un 34% en edades de entre 71-80 afios 0 més edad
que se encuentran en mayor frecuencia como Pre-hipertensos, un 23% en edades de
entre 61-70 afios con una frecuencia mayor como Pre-hipertensos, un 21% en edades de
entre 51-60 afios con una frecuencia mayor como Pre-hipertensos, un 16% en edades de
entre 41-50 afios con una frecuencia mayor y estan entre estadios normales y Pre-
hipertensos, un 5% en edades de entre 31-40 afios con una frecuencia mayor en estadio
normal y solo un 1% en edades de entre 25-30 afios y su frecuencia es mayor en la

normal.

INTERPRETACION:

Se pudo apreciar que la mayoria estan en edades de entre 61-80 afios en estadio Pre-
hipertenso lo que indicaria que a mayor edad mas dificil resulta el manejo de la tension
por el cuerpo, ademas que el consumo de sal es mayor al requerido para esta personas
(lo minimo o ideal seria menos de 2.5 gramos de sal al dia).La Sociedad Britanica de
Hipertension recomienda: reducirla ingesta de sal a menos de 2.4 gramos de sal al dia.
(27).

Entre las poblaciones, la prevalencia del incremento tensional depende de la ingesta de
cloruro de sodio con los alimentos, y el aumento por el envejecimiento es intensificado

por el consumo grande de la sal de mesa. (28)
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GRAFICO N° 8: TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE LOS ESTADIOS DE LA
PRESION ARTERIAL Y EL GRUPO ETAREO.

ETOTAL

EDAD DEL
PACIENTE

61-70 ANOS 4 12 5 2 23
A 23.82% 61.90% 9.52% 4.76% 100.0%

51-60 ANOS 5 13 2 1 21
43.75% 43.75% 6.25% 6.25% 100.0%

41-50 ANOS 7 7 1 1 16
. 80.0% 20.0% 0.0% 0.0% 100.0%

31-40 ANOS 4 1 0 0 5
100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%

25-30 ANOS 1 0 0 0 1
Normal Pre Estadio 1 Estadio 2 TOTAL

hipertenso

Fuente: Cuadro N° 10
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CUADRO N° 11: TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE NIVELES DE SODIO
CON LOS INGRESOS PROMEDIO MENSUAL.

INGRESO PROMEDIO Nivel de Consumo de Sal
MENSUAL Menos 2.5-5.0 5.0-10.0 | Méasde 10.0 | TOTAL
de25 gramos gramos gramos
gramos
No Recuento 1 3 4 2 10
respondio
% 10.0% 30.0% 40.0% 20.0% 100.0%
Menos de Recuento 3 25 34 3 65
$100
% 4.6% 38.50% 52.30% 4.6% 100.0%
De $100- Recuento 1 5 6 2 14
$200
% 7.10% 35.70% 42.90% 14.30% 100.0%
Mas de Recuento 0 1 5 5 11
$200
% 0.0% 9.10% 45.45% 45.45% 100.0%
TOTAL Recuento 5 34 49 12 100
% 100.0% | 100.0% | 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Cédula de entrevista

ANALISIS:

De acuerdo a la investigacidon las personas que tienen un ingreso superior a $200

mensuales tiende a consumir una mayor cantidad de sal esto se puede observar en el

cuadro 10 donde el 90.9% de esta poblacion consumen mas 5.0 gramos de sal. En
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cambio en la muestra de la poblacién que gana entre $100 a $200 su nivel de consumo
de sal se estabiliza entre el 2.5 y 10 gramos con un porcentaje del 80.6%, de igual forma
sucede con la poblacion con menor ingreso (menos de $100) en donde el 90.8% de esta

muestra poblacional consumen entre 2.5 y 10 gramos de sal a diario.

INTERPRETACION:

Se observa que la mayor parte de la poblacién en estudio presenta un ingreso menor a
$100, aunque no representa la canasta bésica tanto rural como urbana que establece la
Direccidn General de Estadistica y Censos (DIGESTYC) que indica que los habitantes
de areas urbanizadas pagaron en abril de 2012 un valor de $175.71 por los principales
alimentos, y en el campo, de $137.14.Para poder alimentarse ellos priorizan que
comprar y esto incluye la sal para sus alimentos pero que es la mas barata para comprar
y comer con tortilla, aunque la mayoria de ellos tiende a racionalizar mucho en su
consumo (segun refieren los entrevistados en el estudio). (29)

En cambio las personas con un ingreso econdmico mayor a $200 tienden a consumir una
alimentacidn rica en sodio, el cual esta contenidos en embutidos y lacteos, que tienen un
mayor costo econdmico a los cuales tienen facilidad de acceso gracias a su estabilidad

econdmica.
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GRAFICO N° 9: TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE NIVELES DE SODIO
CON LOS INGRESOS PROMEDIO MENSUAL.

} No Respondio

enos de 2.5
gramos

Fuente: Cuadro N° 11
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CUADRO N° 12: TENDENCIA DE MEDICAMENTOS MAS UTILIZADOS Y
DOSIS POR POBLACION HIPERTENSA.

MEDICAMENTO FRECUENCIA %
Enalapril 1 tab. V.O. c/d 34 34.0%
Enalapril 2 tab. V.O. c/d 60 60.0%
Aldomet 1 tab. V.O. c/d 5 5.0%

Propanolol 1 tab. V.O. c/d 1 1.0%
TOTAL 100 100.0%

Fuente: Cédula de entrevista

ANALISIS:

Del 100 % de los pacientes entrevistados, un 60 % toman enalapril (20mg) 2 tabletas v.o
cada 12 horas, un 34 % consumen enalapril (20mg) 1 tableta v.o cada dia, un 5 %

aldomet 1 tableta v.o cada dia, solo un 1 % propanolol.

INTERPRETACION:

Del total de los pacientes entrevistados, se obtuvo que la mayoria toman un
antihipertensivo: enalapril (20mg) 2 tabletas via oral cada 12 horas, debido a que de
esta forma controlan mejor su presion y el manejo inadecuado de su consumo de sal, y
ademas porque la mayoria pertenece al grupo de adultos mayores con cual se consta que
a mayor edad hay un aumento de las cifras de tensién arterial por un inadecuado control
metabolico de sal. Un 34 % consume 1 tableta de enalapril (20mg), ademas se observa
que este es un antihipertensivo basico de primer nivel, un 5 % utilizan aldomet 1 tableta

ya que prefieren esta por los efectos secundarios producidos por el enalapril(20mg) vy
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por ser uno de los medicamentos de primer nivel existentes en el Ministerio de Salud

(MINSAL).

GRAFICO N° 10: TENDENCIA DE MEDICAMENTOS MAS UTILIZADOS Y

DOSIS POR POBLACION HIPERTENSA.

O MEDICAMENTO

Enalapril 1 tab Enalapril 2 tab Aldomet 1 tab Propanolol 1 tab

v.o.c\d v.o c\d v.o.c\d

v.oc\d

Total

Fuente: Cuadro N° 12
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CUADRO N° 13: TENDENCIA DE LAS CIFRAS DE PRESION ARTERIAL
POR ESTADIOS AL MOMENTO DE TOMAR LA ENTREVISTA.

ESTADIOS | FRECUENCIA %
Normal 24 24.0%
Pre-hipertenso 50 50.0%
Estadio 1 20 20.0%
Estadio 2 6 6.0%
TOTAL 100 100.0%

Fuente: Cédula de entrevista y toma de presion arterial

ANALISIS:

Del 100 % de la poblacion en estudio se obtuvo que 24 pacientes se encontraron cifras
de presion arterial Normal en un 24% , 50 pacientes con cifras de pre-hipertenso
representando un 50%, 20 pacientes con cifras de Estadio 1 presentando un 20 %, 6

pacientes tuvieron cifras de Estadios 2 representando un 6 %.

INTERPRETACION:

La mayor parte de personas se encontraron en un estadio pre-hipertenso, que con un
cambio de estilo de vida pueden disminuir su necesidad de ingerir las cantidades
actuales de medicamento, asi como que no tienen otros factores agregados al momento;
solo el 24%de los pacientes hipertensos del estudio siendo esto una cuarta parte esta en
estadio normal, lo que significa que es minima la poblacion que si mantiene niveles
adecuados de presion, con una adecuada prevencion de esta enfermedad. Las otras estan

en estadios 1y 2 que tienen mas dificultad para controlar su enfermedad. Ver anexo 11.
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GRAFICO N° 11: TENDENCIA DE LAS CIFRAS DE PRESION ARTERIAL
POR ESTADIOS AL MOMENTO DE TOMAR LA ENTREVISTA.

Normal Pre-hipertenso Estadio 1 Estadio 2 Total

Fuente: Cuadro N° 13
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CUADRO N° 14: CLASIFICACION DE NIVELES DE SODIO (SAL)
ENCONTRADOS EN LA DIETA.

NIVELES DE SAL FINALES | FRECUENCIA %
Menos de 2.5 gramos 5 5.0%
De 2.5-5.0 gramos 34 34.0%
De 5.0-10.0 gramos 49 49.0%
Mas de 10.0 gramos 12 12.0%
TOTAL 100 100.0%

Fuente: Cédula de entrevista, tablas del INCAP y medidas de sal tomadas con bascula

ANALISIS:

Del 100% de los pacientes entrevistados, 49 pacientes consumieron un total de sal entre
5.0-10 gramos que representa un 49%, 34 pacientes consumieron un total de sal entre
2.5- 5.0 gramos que representa un 34%, 12 pacientes consumieron un total mayor de
10 gramos que representa el 12 % y solo 5 pacientes consumieron un total de menos de
2.5 gramos que representa un 5%.

INTERPRETACION:

El 49% de la poblacion en estudio consumieron una cantidad entre 5.0-10.0 gramos lo
cual constituye el doble de lo adecuado para pacientes hipertensos, el 34% consume
entre 2.5-5.0 gramos que aun esta en valores altos, y solo un 5% consume lo ideal que
es menos de 2.5 gramos para pacientes con este tipo de enfermedad y con una dieta baja
en sal. En conclusion los valores de sal que se obtuvieron son de un consumo muy alto

para lo iddneo en pacientes hipertensos que seria de un valor igual o menor de 2.5
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gramos al dia de sal, por lo anterior se puede relacionar este valor con la cantidad de

medicamento que consume para controlar su presion.

GRAFICO N° 12: CLASIFICACION DE NIVELES DE SODIO (SAL))
ENCONTRADOS EN LA DIETA.

Menos de 2.5 2.5-5.0 gramos 5.0-10.0 gramos Mas de 10 Total
gramos gramos

Fuente: Cuadro N° 14
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CUADRO N° 15: CLASIFICACION DE CANTIDAD DE SAL QUE UTILIZAN
EN LA PREPARACION DE ALIMENTOS.

CANTIDAD DE SAL FRECUENCIA %
MEDIA CUCHARADITA 55 55.0%
UNA CUCHARADITA 25 25.0%
UNA CUCHARADA 10 10.0%
OTRO (TORTILLA'Y MANO 10 10.0%
TOTAL 100 100.0%

Fuente: Cédula de entrevista y medidas de sal tomadas con bascula

ANALISIS:

Del total de pacientes hipertensos, 55 pacientes utilizan media cucharadita de sal que
representa el 55 %, 25 pacientes utiliza una cucharadita que representa un 25%, 10
pacientes utiliza una cucharada de sal que representa un 10%, 10 pacientes utiliza otro

forma de agregar sal que representa un 10%.

INTERPRETACION:

En el estudio la mayoria de los pacientes utilizaron media cucharadita (2.3 g) que indica
un gran contenido de sal en la preparacion de los alimentos, otros utilizan una
cucharadita (4.6 g), otros una cucharada (15 g) en menor cantidad y un pequefio
porcentaje utiliza otro forma de aplicar sal a los alimentos (con la mano y que refirieron
usando una tortilla como cuchara para agregar la sal al cocinar).Esto se relaciona en el
estudio de manera que utilizan una cantidad de sal que se suma a la sal del propio

alimento, méas la agregada antes de comer a estos, el total de sal en el organismo que
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tiene es mayor al minimo para un paciente hipertenso que es 2.5 gramos al dia, lo que
repercute en relacion a su presion y un mayor consumo de medicamento para controlar

su enfermedad.

GRAFICO N° 13: CLASIFICACION DE CANTIDAD DE SAL QUE UTILIZAN
EN LA PREPARACION DE ALIMENTOS.

MEDIA UNA UNA OTRO TOTAL
CUCHARADITA CUCHARADITA CUCHARADA

Fuente: Cuadro N° 15
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CUADRO N° 16: TENDENCIA DE MEDIDAS DE SAL AGREGADAS AL
COMER EN LA POBLACION HIPERTENSA.

MEDIDA DE SAL AGREGADA AL COMER | FRECUENCIA %
1PIZCA 79 79.0%
2 PIZCAS 0 0.0%
3 PIZCAS 0 0.0%
NO USARON 21 21.0%
TOTAL 100 100.0%

Fuente: Cédula de entrevista y medidas de sal tomadas con bascula

ANALISIS:

Del 100% de los pacientes hipertensos entrevistados segun los resultados obtenidos se
observa que un 79% le aplica una pizca de sal a sus alimentos ya preparados y un 21%

de los pacientes hipertensos no utilizan sal en sus alimentos.

INTERPRETACION:

Se observa que casi el 80% de los pacientes hipertensos en estudio le agregan a sus
alimentos ya preparados una pizca mas de sal que no deberian poner ya que esta
sumando a la que se le puso al prepararla, lo que nos explica un mayor consumo de sal y
el otro 20% de ellos no le agregan maés sal a sus alimentos ya cocinados. En efecto, la
sal es uno de los factores de riesgo que mas influyen en la hipertension arterial, y
provoca la mitad de los infartos de miocardio y problemas cerebrovasculares (30).Ver

anexo N° 6.
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GRAFICO N°14: TENDENCIA DE MEDIDAS DE SAL AGREGADAS AL
COMER EN LA POBLACION HIPERTENSA.

UNA PIZCA DOS TRES NO TOTAL
PIZCAS PIZCAS USARON

Fuente: Cuadro N° 16
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CUADRO N° 17: DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN CON
CUANTOS DEDOS AGARRA LA PIZCA DE SAL.

DEDOS USADOS EN LA PIZCA | FRECUENCIA %
CON 2 DEDOS 74 74.0%
CON 3 DEDOS 5 5.0%
OTRO (NO USARON) 21 21.0%
TOTAL 100 100.0%

Fuente: Cédula de entrevista y medidas de sal tomadas con bascula

ANALISIS:

Del 100 % de la poblacion hipertensa se obtuvo que un 74% utilizar la pizca de sal con
dos dedos y un 5% con tres dedos, un 21 % refieren no utilizar pizca de sal en sus

alimentos.

INTERPRETACION:

Del total de los pacientes entrevistados se obtuvo un 74% aplica sal a sus alimentos ya
preparados utilizando la pizca con dos dedos (1.08 g), por ende este es un factor
determinante que aumenta la incidencia de la presién en la hipertensién arterial ya que
agregan una gran cantidad de sal a la ya puesta en la preparacion y esto pone en riesgo
su salud al aumentar la cantidad inherente en los alimentos, mas la agregada al
cocinarlos, y que la cantidad de dedos usada cambia el valor final de sal total
consumida que relacionamos en el estudio con la elevacion de las cifras de presion y este

consumo. Ver anexo 13.
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GRAFICO N° 15: DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN CON
CUANTOS DEDOS AGARRA LA PIZCA DE SAL.

CON DOS DEDOS CON TRES DEDOS OTRO (NO TOTAL
USARON)

Fuente: Cuadro N° 17
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CUADRO N°18: TENDENCIA DE ALIMENTOS DE MAYOR CONSUMO EN
LA DIETA DE LA POBLACION EN ESTUDIO.

ALIMENTO CONSUMIDO | FRECUENCIA | CANTIDAD DE SAL EN GRAMOS
1-TORTILLA 84 0.005¢
2-FRIJOLES 75 0.024 g

3-CAFE 68 0.037¢
4-ARROZ 57 0.190¢g
5-HUEVO 54 0.224 g
6-CUAJADA 36 0.065¢
7-PAN DULCE 26 0.266 g
8-GUINEO 24 0.001¢
9-POLLO EN PORCIONES 20 0.073¢g
10-PESCADO 18 0.078 g

Fuente: Cédula de entrevista, tablas del INCAP, tablas de NORVARTIS

ANALISIS:

La mayor frecuencia de los alimentos consumidos por la poblacién en estudio muestra

que las tortillas son consumidas por 84 personas, frijoles por 75, café por 68, arroz por

57, huevo por 54personas se encuentran entre los 5 primeros lugares; luego sigue la

cuajada con 36, el pan dulce con 26, el guineo con 24, pollo en porciones con 20 y

pescado por 18 personas.

84




INTERPRETACION:

El estudio demostr6 que la cantidad inherente de sal presente en los alimentos que
mayormente consumen, que en nuestro objetivo general relaciondbamos con la
elevacion de cifras de la presion, es bajo no alcanza valores ni de un 1 gramo y que es en
realidad la suma total de sal proveniente tanto de la coccion y al agregarle sal a los
alimentos antes de comerlos, ademas consumen pocos alimentos ricos en proteinas
(pollo, huevo y pescado) en raras ocasiones y escasos carbohidratos (pan y arroz)que es

una dieta desequilibrada.

GRAFICO N° 16: TENDENCIA DE ALIMENTOS DE MAYOR CONSUMO EN
LA DIETA DE LA POBLACION EN ESTUDIO.
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Fuente: Cuadro N° 18
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CUADRO N° 19: INCIDENCIA DE LA POBLACION POR NUMERO DE
ANOS DE PADECER DE HIPERTENSION ARTERIAL.

ANOS FRECUENCIA %
1 ANO 8 8.0%
2-4 ANOS 41 41.0%
5-9 ANOS 28 28.0%
MAS DE 10 ANOS 23 23.0%
TOTAL 100 100.0%

Fuente: Cédula de entrevista

ANALISIS:

Del total de pacientes entrevistados hipertensos, se obtuvo que 42% tienen 1-5 afios de
padecer hipertension; 29 % de la poblacién tienen 5-9 afios de padecer hipertension, y
un 23 % se encuentra entre los 10 afios , solo 3% no respondid.

INTERPRETACION:

Se observa que la mayoria de los pacientes en estudio tienen 1- 5 afios de padecer

hipertensién arterial, sin presentar otra patologia asociada o secundaria y este fue

necesario para cubrir uno de los criterios de exclusion.
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GRAFICO N°17: INCIDENCIA DE LA POBLACION POR NUMERO DE
ANOS DE PADECER DE HIPERTENSION ARTERIAL.

1 ano 2-4 anos 5-9 afos Mas de 10 afos Total

Fuente: Cuadro N° 19
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5.1 PRIMERA PRUEBA DE HIPOTESIS:
Ho: Existe una relacion indirectamente proporcional entre la cantidad de alimentos con
alto contenido de sal y el consumo adicional de sal, ingeridos por pacientes con
diagnostico de hipertension arterial esencial y la elevacion de las cifras de la presion

arterial.

Hi: Existe una relacion directamente proporcional entre la cantidad de alimentos con alto
contenido de sal y el consumo adicional de la sal, ingeridos por pacientes con
diagnostico de hipertension arterial esencial primaria y la elevacion de las cifras de la

presion arterial.

Para la comprobacion de la respectiva hipotesis se hard uso de prueba estadistica Chi-
cuadrado en donde se realiza una relacion por medio de una tabla de contingencia entre

el consumo de sal con la presion arterial.

Para comprobar la hipdtesis se debe de obtener el valor de y2,. y el de xZ2.;.en donde si:
X2p<x?Z... Se acepta la hipotesis nula

XZpe>x 2 S€ rechaza la hipétesis nula
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Tabla de contingencia Tension Arterial * Nivel de Consumo de Sodio

NIVEL DE CONSUMO DE

SODIO
. Menos 5.0- Mas de
TENSION ARTERIAL de 25 | 2.5.5.0 100 10 TOTAL
gramos | gramos | gramos | gramos
Normal Recuento 4 12 5 3 24
%deltotal | 4.0% | 12.0% | 5.0% | 3.0% | 24.0%
Pre Recuento 0 11 32 7 50
hipertenso
% del total

.0% 11.0% | 32.0% | 7.0% | 50.0%

Estadio 1 Recuento 1 8 10 1 20

%deltotal | 1.0% | 8.0% | 10.0% | 1.0% | 20.0%
Estadio2 | Recuento 0 3 2 1 6

% del total .0% 3.0% 2.0% 1.0% 6.0%
TOTAL Recuento 5 34 49 12 100

%deltotal | 500, | 34.00% | 49.0% | 12.0% | 100.0%

Pruebas de Chi-cuadrado

Sig.
Datos Valor Gl asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de 21 505 9 o011
Pearson
Razon de 22.936 9 006
verosimilitudes
Asouam_on lineal por 1134 1 987
lineal
N de casos validos 100

El valor del y2,, es de 21.505, ahora se calcula el valor de y?2.;, para ello se necesita el

numero de grados de libertad y el valor de alfa (o)) que para este caso es de 0.05
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Grados de libertad = (nGmero de filas — 1) (nimero de columnas — 1)
Grados de libertad = (4- 1) (4- 1)
Grados de libertad = (3) (3) =9

El valor critico 2 con un nivel critico de 0.05 y 9 grados de libertad es de 16.919

Xipe>xeri=21.505>16.919

Por tanto siendo el Chi-Cuadrado obtenido (21.505) siendo mayor al Chi-Cuadrado
critico (16.919) por este valor se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hip6tesis de
investigacion que si existe una relacion directamente proporcional entre la cantidad de
alimentos con alto contenido de sal y el consumo adicional de la sal, ingeridos por
pacientes con diagndstico de hipertension arterial esencial primaria y la elevacion de las

cifras de la presion arterial.

5.2 SEGUNDA PRUEBA DE HIPOTESIS:

Ho: El nivel econdmico no influye en la ingesta de sodio en la poblacién estudio.
H;: El nivel econémico influye en la ingesta de sodio en la poblacion en estudio.
Para la comprobacién de la respectiva hipotesis se hace uso de prueba estadistica Chi-
cuadrado en donde se realiza una relacion por medio de una tabla de contingencia entre

el consumo de sal con el nivel econdmico del paciente.

Para comprobar la hipdtesis se debe de obtener el valor de y2,. y el de x2.;.en donde si:
X2p<x?Z... Se acepta la hipotesis nula

XZpe>x 2 Se rechaza la hipétesis nula
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Tabla de contingencia Ingreso Promedio Mensual Familiar * Nivel de Consumo de

Sodio
NIVEL DE CONSUMO DE
SODIO
INGRESO PROMEDIO FAMILIAR | Menos 5.0- | Masde | TOTAL
de25 | 25-50| 10.0 10
gramos | gramos | gramos | gramos
No respondio Recuento ) 3 4 ) 10
% 10.0% | 30.0% | 40.0% | 20.0% | 100.0%
Menos de $100 Recuento 3 - 24 3 -
% 4.6% 385% | 52.3% | 4.6% | 100.0%
$100-$200 Recuento . . 6 5 14
% 7.1% 35.7% | 42.9% | 14.3% | 100.0%
Mas de $200 Recuento 0 1 5 5 11
% .0% 9.1% | 45.45% | 45.45% | 100.0%
Total Recuento 5 34 49 12 100
% 5.0% 34.0% | 49.0% | 12.0% | 100.0%
Pruebas de Chi-cuadrado
Sig.
Datos Valor Gl asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de 17.899 9 036
Pearson
Razon de 15.673 9 074
verosimilitudes
Asomam_onlmeal por 5 945 1 015
lineal
N de casos validos 100
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El valor del yx2,, es de 17.899, ahora calculamos el valor de xZ.;, para ello se necesita
el naimero de grados de libertad y el valor de alfa (o) que para este caso es de 0.05
Grados de libertad = (nimero de filas — 1) (nimero de columnas — 1)

Grados de libertad = (4- 1) (4- 1)

Grados de libertad = (3) (3) =9

El valor critico y2 con un nivel critico de 0.05 y 9 grados de libertad es de 16.919

Xlpe>xlri=17.899>16.919

Por tanto siendo el Chi-Cuadrado obtenido (17.899) siendo mayor al Chi-Cuadrado
critico (16.919) por este valor se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipotesis de
investigacion que si el nivel econémico influye en la ingesta de sodio en la poblacion en

estudio

5.3 TERCERA PRUEBA DE HIPOTESIS:

Ho: A mayor edad existe menor control del organismo sobre las cifras de la presion
arterial.
Hi: A mayor edad existe mayor control del organismo sobre las cifras de la presion

arterial.

Para la comprobacién de la respectiva hipotesis se hace uso de prueba estadistica Chi-
cuadrado en donde se realiza una relacion por medio de una tabla de contingencia entre

la edad del paciente con la presion arterial.

Para comprobar la hipdtesis se debe de obtener el valor de y2,, y el de x2.;.en donde si:
X2p<xZ... Se acepta la hipotesis nula
X2>x2. Se rechaza la hipdtesis nula
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Tabla de contingencia Edad del paciente * Tension Arterial

TENSION ARTERIAL

EDAD DEL PACIENTE Estadio | Estadio | TOTAL
Normal | Pre hipertenso 1 2
25-30 Afios Recuento 1 0 0 0 1
% deltotal | 4 gy 0% 0% 0% | 1.0%
31-40 Afos Recuento 4 1 0 0 5
% deltotal | 4 o 1.0% 0% 0% | 5.0%
41-50 Afos Recuento 7 7 1 1 16
% del total
o dettotal 2 oo 7.0% 1.0% | 1.0% | 16.0%
51-60 Afios Recuento 5 13 2 1 21
0,
%o deltotal | g 0 13.0% 20% | 1.0% | 21.0%
61-70 Afios Recuento 4 12 5 5 23
0,
% del total | o, 12.0% 50% | 2.0% | 23.0%
71-80 Afos Recuento 3 17 12 ) 34
% del total 3.0% 17.0% 12.0% 2.0% 34.0%
Total Recuento 24 50 20 6 100
% del total | 24.0% 50.0% 20.0% 6.0% | 100.0%
Pruebas de Chi-cuadrado
Sig.
asintotica
Datos Valor Gl (bilateral)
Chl-Fc)uadrado de 25 935 15 039
earson
Razon de 25300 | 15 046
verosimilitudes
Asomampn lineal 14,952 1 000
por lineal
N de casos validos 100
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El valor del x2,, es de 25.935, ahora calcula el valor de y2.;, para ello se necesita el
numero de grados de libertad y el valor de alfa (o) que para este caso es de 0.05

Grados de libertad = (nimero de filas — 1) (nimero de columnas — 1)

Grados de libertad = (6— 1) (4- 1)

Grados de libertad = (5) (3) =15

El valor critico y2 con un nivel critico de 0.05 y 9 grados de libertad es de 24.996

X2p>x 2= 25.935>24.996

Por tanto siendo el Chi-Cuadrado obtenido (25.935) siendo mayor al Chi-Cuadrado
critico (24.996) por este valor se rechaza la hip6tesis nula y se acepta la hipétesis de
investigacion que a mayor edad existe menor control del organismo sobre las cifras de la

presion arterial.

5.4 CUARTA PRUEBA DE HIPOTESIS:
Ho: A menor consumo de sal en la dieta, mayores cantidades de medicamentos se

necesitan para controlar la presion arterial.

Hi: A mayor consumo de sal en la dieta, mayores cantidades de medicamentos se

necesitan para controlar la presion arterial.

Para la comprobacion de la respectiva hipétesis se hace uso de prueba estadistica Chi-
cuadrado en donde se realiza una relacion por medio de una tabla de contingencia entre

consumo de sal y la cantidad de medicamento que toma al dia.
Para comprobar la hipdtesis se debe de obtener el valor de y2,, y el de y2...en donde si:

X2p<x?Z... Se acepta la hipotesis nula

X2pe>x 2 Se rechaza la hipdtesis nula
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Tabla de contingencia Medicamento que utiliza * Nivel de Consumo de Sodio

TOTAL
MEDICAMENTO QUE UTILIZA: NIVEL DE CONSUMO DE SODIO
Menos de 2.5-5.0 5.0-10.0 | Mas de 10
2.5gramos | gramos | gramos gramos
Enalapril 1 tab v.o. c\d 5 15 12 2 34
Enalapril 2 tab v.o c\d 0 16 34 10 60
Aldomet 1 tab v.o. c\d 0 3 2 0 5
Propanolol 1 tab v. o c\d 0 0 1 0 1
TOTAL 5 34 49 12 100
Pruebas de Chi-cuadrado
Sig.
Datos Valor Gl asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de
18,519(a) 9 ,030
Pearson
Razon de
o 20,580 9 ,015
verosimilitudes
Asociacion lineal por
_ 5,873 1 ,015
lineal
N de casos validos 100

El valor del y2,, es de 18.519, ahora se calcula el valor de y?2.,, para ello se necesita el

numero de grados de libertad y el valor de alfa (o)) que para este caso es de 0.05

Grados de libertad = (nimero de filas — 1) (nGmero de columnas — 1)
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Grados de libertad = (4— 1) (4- 1)
Grados de libertad = (3) (3) =9

El valor critico y2 con un nivel critico de 0.05 y 9 grados de libertad es de 16.919

Xipe>xéri=18.519>16.919

Por tantosiendo el Chi-Cuadrado obtenido (18.519) siendo mayor al Chi-Cuadrado
critico (16.919) por este valorse rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipétesis de
investigacion que si existe una relacion directamente proporcional entre la cantidad de
alimentos con alto contenido de sal y el consumo adicional de la sal, ingeridos por
pacientes con diagndstico de hipertension arterial esencial primaria y la cantidad de

medicamentos que necesitan para controlarla.
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6. DISCUSION
En el presente estudio sobre el consumo de sal y su relacion con el aumento de las cifras
de la tension arterial en los pacientes que asisten a los ECOSF La Cruz, Unidad de Salud
San Isidro y Casa de Salud El Rincén entre los meses comprendidos de julio a
noviembre de 2012 durante los cuales se tomd tension arterial y se les aplico una cedula
de entrevista la cual incluye un recuento alimenticio posterior de 24 horas, para
comprobar dicha relacion obteniendo los siguientes resultados
Del total de pacientes entrevistados que participaron en el estudio la mayoria son
adultos mayores cuyas edades oscilan entre 71-80 afios con un porcentaje de 34%.
Lo anterior se relaciona con el estudio realizado por Vera y colaboradores, quienes
describen en una muestra aleatoria de 836 personas mayores de 60 afios un 38.03 % de
hipertensos por lo que la poblacion més susceptible son los adultos mayores (mayores de
50 afos). (33)

Que un 80% de los pacientes provienen del area rural, esto se debe a que el ECOSF La

Cruz y la Casa de salud del Rincén atienden exclusivamente poblacién rural.

En lo que a nivel educativo se refiere un alto porcentaje de la poblacion es analfabeta o
no tiene ningun nivel educativo, la mayoria de los participantes tienen estudios entre 1°
y 6° grado formando un 53%. Solo un 3% de pacientes recibieron educacion media.
Ninguno de los pacientes tiene educacion superior.

Este resultado se relaciona con el obtenido en un estudio realizado en Argentina, El cual
se lee de la siguiente manera: En la Argentina, la hipertension arterial es del 19% entre
las personas mas instruidas y 50% entre las que carecen de instruccion.

Es de notar que en ambos estudios los afios de escolaridad se correlacionan

inversamente con el padecimiento de la enfermedad. (34)
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Que la mayoria de los pacientes en estudio no desempefian un trabajo formal, de estos
un 60% se dedican a oficios domésticos (amas de casa), y un 20% a la agricultura, un

1% se dedica al comercio y otro 1% es contador.

Que un 65% de los pacientes tiene un ingreso inferior a los $100 mensuales, lo que
representa que no todos tienen las posibilidades de seguir dietas que les ayuden a
controlar su Tension arterial.

Lo anterior se relaciona con un estudio realizado en Chile en donde se pone en evidencia
que el bajo nivel econémico influye de manera directa en esta enfermedad.

El bajo nivel socioecondmico y educacional favorece el desarrollo de hipertension y
contribuye a que no se reconozca y se trate menos. Asi, en Chile, en el estrato
econdémico superior, la hipertension y la obesidad ocurren en el 12% y el 21,5%,

respectivamente, en tanto que se elevan al 21% y al 40% en el inferior. (35)

Que un 28% de pacientes tienen entre 5 y 9 afios de padecer Hipertension Arterial
primaria, sin presentar otra patologia asociada o secundaria.

En el presente estudio se tomd este dato para fundamentar los criterios de exclusion de la
poblacion que participaria en el presente estudio.

Que en un 24% de los pacientes se encontr6 un valor de tension arterial dentro del limite
normal, mientras que en un 50% el valor se ubicé dentro del rango pre-hipertenso, un
20% se clasifico en estadio I, y un 6% en estadio II.

Lo anterior se relaciona con el estudio, Hospital Lenox Hill en la ciudad de Nueva York.
La prehipertensién es muy comun y puede afectar a tanto como el 40 % de los
estadounidenses, de acuerdo con el estudio. (36)

Que un gran porcentaje de la poblacién que comprende el 49%, consume una cantidad
de sal entre 5y 10 gr lo cual sobrepasa el limite para un paciente hipertenso. Un 34%

consume entre 2.5 y 5.0 gr de sal y Unicamente un minimo porcentaje de la poblacién
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que corresponde al 5% consume lo ideal que es menos de 2.5gr para pacientes con
hipertension arterial.

Lo anterior se relaciona con dos estudios de la organizacion mundial de la salud en
Espafia estudio presentado por la agencia de seguridad alimentaria y nutricional (Aesan)
donde demostr6 que la gran mayoria de los espafioles consumen en exceso dicho

condimento (37)

Que la mayor relacién se encuentra en un 50% en el estadio Pre-hipertenso de los cuales
consumen mayormente entre 5.0-10.0 gramos de sal (cloruro de sodio) esto debido al
consumo excesivo de sal en su dieta.

Lo anterior se relaciona con el estudio de Espafia se consumen alrededor de 13 gramos
de sal al dia, un 50% mas de lo recomendado en las dietas antihipertensivas y el 80% de
los pacientes hipertensos diagnosticados no controlan adecuadamente su enfermedad.
Un metanalisis reciente examiné estudios clinicos de, como minimo, un mes de duracién
y permitié comprobar que, cuando los pacientes hipertensos disminuian su consumo de
sal en 6 g/dia, sus valores de PA se reducian en 7/4 mm Hg y, cuando lo hacian los
normotensos, sus niveles disminuian en 4/2 mm Hg.A partir de otros estudios surgio la
recomendacion de restringir el consumo de sal a 6 g/dia para obtener un efecto
importante sobre la PA, aunque no es la concentracion ideal, ya que la reduccion a 3

g/dia podria tener un beneficio mucho mayor. (38)

Que un 60% de los pacientes toman Enalapril (20mg) 1tableta cada 12 horas, un 34%
consumen Enalapril 1 tableta cada dia. Esto debido a que son los medicamentos mas
comunes dados en los centros de salud, y a mayor dosis obtienen un control de su
presion arterial ya que no tienen un control nutricional adecuado sal en su dieta.

Lo anterior se relaciona con el estudio de Los lineamientos europeos en el que
recomendaron: Desde que la mayor parte de los pacientes requeriran mas de una droga,
el JNC-7 recomend6d comenzar con dos drogas cuando la presion sistolica estuviera

encima de 20 mmHg o la diastolica encima de 10 mmHg con respecto a las metas,
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sugiriendo la combinacion de un tiazidico asociado a IECA, ARA I, calcioantagonista
0 beta-bloqueador. (39)

Que la mayoria de los pacientes se encuentra en un 34% en edades de entre 71-80 afios
0 mas edad que se encuentran en mayor frecuencia como Pre-hipertensos, un 23% en
edades de entre 61-70 afios con una frecuencia mayor como Pre-hipertensos, un 21% en
edades de entre 51-60 afios con una frecuencia mayor como Pre-hipertensos, por lo que
se observa que a mayor edad hay un mal manejo de las cifras tensionales por el

inadecuado uso de la sal.

Lo anterior se relaciona con el estudio La prevalencia de prehipertension se estima en
EEUU en 31% (mujeres 23%, varones 40%), lo que representa alrededor de 70 millones

de individuos en ese pais. (40)

Que un 65% de la poblacion en estudio son aquellos que tienen un promedio mensual
de menos de $100 con una frecuencia mayor en aquellos que consumen entre 5.0-10.0

gramos, por lo que consumen una dieta inadecuada y rica en sal.

Que un 55% de los pacientes utiliza una cucharadita de sal en la preparacion de sus

alimentos.

Que un 79% de la poblacion entrevistada le agrega una pizca de sal adicional a su

comida.
Que un 74% de pacientes aplica sal a sus alimentos ya preparados utilizando una pizca

de dos dedos (1.08gr), siendo esto un factor determinante que aumenta las cifras de

Tension arterial.
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Que un gran porcentaje de la poblacién consume una dosis elevada de medicamento es
decir una tableta de Enalapril cada 12 horas y el consumo de sal en estos pacientes es el

doble de lo normal para su enfermedad de base.

Que los alimentos de mayor consumo por la poblacion en estudio muestran que las
tortillas, frijoles, café, arroz y huevo se encuentran entre los 5 primeros lugares ya que
son la canasta basica de alimentos, esto depende ademas del ingreso promedio mensual

para la compra de estos.

El estudio demostré que la cantidad inherente de sal presente en los alimentos que
mayormente consumen, que en nuestro objetivo general relacionabamos con la
severidad de la presidn, es bajo no alcanza valores ni de un 1 gramo y que es en realidad
la suma total de sal proviene, tanto al prepararla en su coccion y al agregarles sal antes
de comerlos, es lo que eleva las cifras finales de sal y esto genera trastornos de control

en la hipertension esencial primaria en los pacientes.

Tenemos los siguientes estudios relacionados con nuestro tema de estudio:

v’ Segun la Sociedad Espafiola de Hipertension- Liga Espafiola para la lucha contra
la hipertension arterial (SEH-LELHA), Una de las cuestiones que mas preocupa
a los expertos Con la ingesta de sal ocurre lo mismo, aclara la presidenta de la
SEHLELHA. “Hay pacientes que creen que al seguir tratamiento pueden tomar
sal en la comida. La dietaequilibrada y pobre en sal es aconsejable incluso en las
personas con presion normal. Ademas, la respuesta a la medicacidn es mejor si se
come con poca sal”.(41)

v’ . Existe una relacidon directa entre el consumo de sal y la presion arterial, y hay
evidencia de que la sal agregada a los alimentos es responsable de hasta 30% de
los casos de hipertension arterial. La reduccion de la sal en la dieta —ya sea sola

0 en combinacion con dietas ricas en fibras y granos— ha demostrado ser
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efectiva para prevenir el aumento de la presion arterial. Desde el afio 2004, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) han desarrollado estrategias tendientes a reducir la ingesta excesiva
de sal en la dieta, con el fin de reducir las enfermedades cardiovasculares. Por
otra parte, varios paises de la Region de las Américas han implementado
politicas sobre el tema. Segun la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacion (FAO) y la OMS, el etiquetado nutricional
constituye el principal medio de comunicacion entre los fabricantes de alimentos
y los consumidores. Ademas, es una herramienta que posibilita la aplicacion de
la Estrategia Mundial de Alimentacion Saludable, Actividad, Fisica y Salud,

segun la cual se debe trabajar para reducir el consumo de sodio.(42)
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7. CONCLUSIONES:

Después de la tabulacion, andlisis e interpretacion y discusion de los resultados el grupo

investigador llego a las siguientes conclusiones:

El total de pacientes con Hipertension Arterial Esencial Primaria que participaron en el
estudio fue de 100 personas (Universo); el mayor porcentaje (50%) se encuentra con
tensiones en estadio Pre-hipertenso de los cuales la mayoria consumia entre 5.0-10.0
gramos de sal, de igual manera los que se encontraron en Estadio | consumia
mayormente entre 5.0-10.0 gramos de sal, un 6% en Estadio Il consumia mayormente
entre 2.5-5.0 gramos de sal; sumando un 76% de personas con tensiones alteradas.

Que con un cambio de estilo de vida y dieta pueden disminuir la cantidad actual de
medicamento, asi como que no tienen otros factores agregados al momento por lo que
seria més factible llevarlos a valores normales disminuyendo la cantidad de sal
ingerida, los valores normales que deberian consumir para un paciente hipertenso
deberia ser igual 0 menos de 2.5 gramos de sal al dia.

El 24% esta en estadio normal de este porcentaje la mayoria (50%) consumia entre 2.5-
5.0 gramos de sal, 20.83% consumia entre 5.0-10.0 gramos de sal y el 12.5% consumia
mas de 10.0 gramos de sal que serian valores de sal elevados para personas con esta
enfermedad y que depende de la edad para manejar estos valores (menor edad; toleran
mas cantidades de sal; a mayor edad toleran menos la sal) y de la cantidad de
medicamento para controlar la presion arterial.

Se realiza prueba de Chi-Cuadrado (ji2) donde se obtuvo que x2,.>xZ.=
21.505>16.919 y con este resultado de Chi-Cuadrado obtenido (21.505) siendo mayor al
Chi-Cuadrado critico (16.919) con este valor se rechaza la hip6tesis nula y se acepta la
hipotesis de investigacion general aprobando que si existe una relacion directamente
proporcional entre la cantidad de alimentos con alto contenido de sal (Cloruro de Sodio)
y el consumo adicional de la sal, ingeridos por pacientes con diagnostico de

Hipertensidn Arterial Esencial Primaria y la elevacion de las cifras de la presion arterial.
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El promedio del consumo de sal (Cloruro de sodio) al dia en la poblacién en estudio
deja ver que la gran mayoria de la poblacion afectada consume grandes cantidades de

sal total esta se obtuvo en 3 etapas:

1- Etapa correspondié al valor de sal contenida en los propios alimentos usando las
tablas del INCAP para valorarlo. Los alimentos que consumen con mayor frecuencia
son: tortillas (0.005 g), frijoles (0.024 g), café (0.037 g), arroz (0.190 g), huevo (0.224
g), cuajada (0.065 g), pan dulce (0.266 g), guineo (0.001 g), pollo en porciones (0.073
9), y pescado (0.078 g).

2- Etapa correspondié al valor de sal usada al preparar los alimentos que medida usan o
ponen a los alimentos. Usando medidas internacionales de cocina que son: 1 cucharada
de sal = 10.68 gramos, 1 cucharadita de sal = 4.34 gramos, 1/2 cucharadita de sal =
2.17 gramos.

3- Etapa correspondié a la cantidad y forma que usan al agregar sal a los alimentos ya
preparados antes de comer para lo cual se hicieron pruebas con bascula especial marca
AND EK-2001 en el Banco de Sangre del Hospital Nacional San Juan de Dios de San
Miguel, pesando y probando con los dedos (2-3 dedos) el valor se sacd de la mayor
frecuencia al realizar la prueba. Usando los siguientes valores una pizca de sal con 2

dedos= 1.08 gramos, una pizca de sal con 3 dedos= 0.67gramos.Ver anexo 12

Todos los valores anteriores se sumaron para sacar la cantidad de sal total que
consumieron en un dia anterior, dando que un 49% de la poblacién consume una
cantidad entre 5.0-10.0 gramos de sal lo cual constituye el doble de lo adecuado para
pacientes hipertensos, el 34% consume entre 2.5-5.0 gramos de sal que aun esta en
valores recomendables para personas sanas, y solo un 5% consume lo ideal que es

menos de 2.5 gramos de sal para pacientes con este tipo de enfermedad y con una dieta
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baja en sal; este dato importante se usé para relacionar consumo de sal total con otras
variables (estadios de presion arterial, medicamento y dosis, ingreso econémico

mensual) y poder obtener resultados relacionados a los objetivos especificos del estudio.

Se determind que la cantidad de medicamento que usan para la tension arterial para
controlarla y el valor total de sal consumido al dia, tienen una relacion de lo cual se
obtuvo que un 60% necesita 2 tabletas de Enalapril al dia, y consumen entre 5.0 y 10.0
gramos de sal al dia; que solo un 34% necesita 1 tableta de Enalapril al dia, y
consumen entre 2.5-5.0 gramos de sal al dia, se realiza prueba de Chi-Cuadrado (ji2)
donde se obtuvo queyZ2,.>xZ.;.= 18.519>16.919 y con este resultado siendo el Chi-
Cuadrado obtenido (18.519) siendo mayor al Chi-Cuadrado critico (16.919) con este
valor se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hip6tesis de investigacion que si existe
una relacion directamente proporcional entre la cantidad de alimentos con alto contenido
de sal y el consumo adicional de la sal, ingeridos por pacientes con diagnostico de
Hipertension Arterial Esencial Primaria y la cantidad de medicamentos que necesitan
para controlar la enfermedad ya que hay que ingerir una dosis més alta de medicamento
para controlar los niveles de tensién arterial. A esto se le agrega el gran porcentaje de
pacientes que alcanza un 74%, que le agregan sal adicional a sus alimentos ya
preparados siendo esto uno de los principales agravantes que aumenta las cifras de

tension arterial.

Se determinaron diferentes variables edad, nivel econdémico y educativo como
influyentes en la ingesta de sal o estan relacionados; llegando a las siguientes

conclusiones:

En cuanto a la relacion que existe entre edad y control de tension arterial la mayor
relacién se encuentra en un 34% en edades de entre 71-80 afios 0 mas edad que se
encuentran en mayor porcentaje como Pre-hipertensos, un 23% en edades de entre 61-
70 afios con un porcentaje mayor como Pre-hipertensos. Se puede apreciar que la
mayoria estan en edades de entre 61-80 afios en estadio Pre-hipertenso lo que indicaria

gue a mayor edad mas dificil resulta el manejo de la tension arterial por el cuerpo,
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ademas que el consumo de sal es mayor al requerido para esta personas (o minimo o
ideal seria menos de 2.5 gramos de sal al dia). Entre las poblaciones, la prevalencia del
incremento tensional depende de la ingesta de cloruro de sodio (sal) con los alimentos,
y el aumento por el envejecimiento es intensificado por el consumo grande de la sal de
mesa. La ingesta baja de calcio y potasio en alimentos también pudiera contribuir al
peligro de hipertension. (27). Se realiza prueba de Chi-Cuadrado (ji2) donde se obtuvo
quey2,:>xZ.i:= 25.935>24.996 y con este resultado el Chi-Cuadrado obtenido (25.935)
siendo mayor al Chi-Cuadrado critico (24.996) con este valor se rechaza la hipotesis
nula y se acepta la hipétesis de investigacion que a mayor edad existe menor control del
organismo sobre las cifras de la presion arterial.

El nivel econdémico se investigd el ingreso promedio mensual (ocupacion)
relacionandolo con el consumo de sal total donde la mayor relacion se encuentra en un
65% en aquellos que tienen un promedio mensual de menos de $100 con una
frecuencia mayor en aquellos que consumen entre 5.0-10.0 gramos de sal. Se observa
que la mayor parte de la poblacion en estudio presenta un ingreso menor a $100 pero
que esto no es lo necesario para poder obtener y comprar lo minimo para vivir y
alimentarse, no representa la canasta basica tanto rural como urbana que establece la.
Direccién General de Estadistica y Censos (DIGESTYC) que indica que los habitantes
de areas urbanizadas pagaron en abril de 2012 un valor de $175.71 por los principales
alimentos, y en el campo, de $137.14.Para poder alimentarse ellos priorizan que
comprar y esto incluye la sal para sus alimentos pero que es la mas barata para comprar
y comer con tortilla, aunque la mayoria de ellos tiende a racionalizar mucho en su
consumo (segun refieren los entrevistados en el estudio). (29)

En cambio las personas con un ingreso econdmico mayor a $200 tienden a consumir una
alimentacion rica en sodio, el cual esta contenidos en embutidos y lacteos, que tienen un
mayor costo economico a los cuales tienen facilidad de acceso gracias a su estabilidad

econdmica.
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Se realiza prueba de Chi-Cuadrado (ji2) donde se obtuvo que x2,,>x2.=
17.899>16.919 y con este resultado el Chi-Cuadrado obtenido (17.899) siendo mayor al
Chi-Cuadrado critico (16.919) con este valor se rechaza la hipdtesis nula y se acepta la
hipdtesis de investigacion que si el nivel econdmico influye en la ingesta de sodio en la

poblacion en estudio.

El nivel educativo se investigo: si saben leer y escribir en los pacientes con hipertension
arterial, donde se obtuvo que hasta educacion primaria solo un 53 %, pocos pacientes
tuvieron una educacion media, 42% no tienen ninguna educacion. En estos resultados se
demostré que cierta parte de la poblacion cuenta con algun grado basico para leer
indicaciones pero no de comprender lo vital de un cambio en su dieta o de informarse de
su enfermedad por si solo sin ayuda de alguien para mejorar su calidad de vida, un 42 %
es analfabeta , por lo que se puede concluir que a pesar que la mayoria de la poblacion
entrevistada proceda del &rea rural , este cuenta con algin grado de educacién primaria,
presentan un indice social bajo, lo que se convierte en un factor influyente en los
resultados obtenidos; ya que no todos tienen una adecuada compresién de su enfermedad

y cuidados preventivos o nutricionales.
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8. RECOMENDACIONES:

Tomando en cuenta que la hipertension arterial es una enfermedad silenciosa que afecta
muchos sistemas organicos sino se maneja de la forma apropiada, es preciso elaborar
recomendaciones que vayan dirigidas a prevenir o disminuir de la mejor forma posible el

progreso de esta enfermedad.

AL MINISTERIO DE SALUD:
1. Implementar una mayor atencién a la prevencion y el tratamiento de
hipertensién arterial primaria esencial y a la coordinacién entre el programa de

fortificacion alimentaria y las intervenciones de reduccion del consumo de sal.

2. Implementar una mayor atencién a la promocion de la salud ya que un paciente
con hipertension arterial primaria esencial que se encuentre en estadios de pre
hipertensién(con presion arterial de 120-139/80-90), estd comprobado que con
modificar su estilo de vida(disminuir consumo de sal) puede no utilizar
medicacion con dosis altas o tener un mejor control de sus cifras de presion
arterial esto se pude cumplir con la implementacion de clubes de hipertensos
para brindar charlas educativas atreves de unidades de salud ,proporcionar las
herramientas necesaria como rota folios , hojas volantes, capacitacion al personal
de salud y utilizar recursos como centros educativo ya que los jovenes pueden
trasmitir informacion a sus familiares de esta forma poder romper las creencias y
mitos del uso indiscriminado de cloruro de sodio(sal),implementar material
educativo como carteles , panfletos y rota folios dirigidos a la promocion de la

salud .

3. Con la nueva reforma de salud, aprovechar la implementacién de los Equipos
Comunitarios de Salud Familiar para promover de una manera mas amplia y real

la creacion de clubes de hipertensos o nutricionales, darles un seguimiento a
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estos y mantenerlos activos y funcionales es la meta, en donde se brinde una
capacitacion, atencion, orientacion en los temas relacionados a la hipertension y
en la parte nutricional que es la parte mas descuidada o que desconocen los
pacientes realmente, aprovechar el nuevo modelo la participacion de médicos
especialistas y nutricionistas al igual que su contratacioén para apoyar y ejecutar
una cobertura en este punto. Ademas de concientizar por medio de charlas
educativas y demostrativas en las cuales participen pacientes sobrevivientes de
accidentes cerebrovasculares e infartos agudos de miocardio, que den testimonio
de las consecuencias que trae consigo el aumento de la tension arterial; y de
coémo prevenir ese resultado con una mejor forma de alimentarse disminuyendo

el consumo de sal en su dieta diaria apoyandose de los nutricionistas.

Evaluar como un indicador més en la programacion operativa anual, el fiel
cumplimiento de la creacion y funcionamiento de estos clubes en cada uno de los
diferentes establecimientos de salud que brindad atencién en el pais. Asi como
también proporcionar material educativo necesario para la realizacién de estas

charlas.

Ademas de contratar médicos especialistas nutridlogos en las diferentes
microredes y dar un mayor seguimiento de estos en las coberturas de las

unidades.

La poblacion mas vulnerable de desarrollar complicaciones son los adultos
mayores y el que mas contribuye al desarrollo de las principales causas de
morbimortalidad: la enfermedad coronaria y el accidente cerebrovascular por lo
que la creacion e implementacion de nuevos programas en donde sea estricto
que el paciente asista a clubes de hipertensos de forma continua y permanente,
asistir a su consulta cada mes en donde se brinde consejeria de disminuir con

sumo de cloruro de sodio(sal), toma de presion arterial, establecer su medicacion
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de forma adecuada, ademas brindar atencion especializada por médico internista
ademas con nutricionista cada mes, ademas integrar un familiar responsable de

los adultos mayores para un mejor entendimiento de su enfermedad.

A LAS UNIDADES DE SALUD:

1.

Brindar consejerias dentro de la consulta diaria sobre el consumo adecuado de sal
(segun la OMS se recomienda cucharadita de té y no sobrepasar esta cantidad) y la
alimentacion adecuada es decir rica en frutas, verdura que se encuentre en su area
geogréfica y de la temporada.

Dentro de esta consejeria el médico coordinador o director de dicha Equipos
Comunitarios de Salud Familiar debe brindar explicacién con amplios datos sobre
este aspecto, a mas control, menor riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular para
que el paciente entienda que la hipertensién no es tanto una enfermedad sino la causa
de otras muchas enfermedades cardiovasculares con consecuencias muy serias.
Explicar al paciente por medio de consejerias que los alimentos contienen su propia
sal ya estipulado por estudios cientificos y que al agregarle sal a los alimentos en su
coccion y luego agregar mas sal a los alimentos preparados estan utilizando un
nivel elevado de sal.

Dentro de esta consejeria explicar que al disminuir la ingesta de cloruro de sodio
(sal) a 2.5 g lo ideal reducen las cifras de presion arterial a2-8 mmHg y una dieta
sana: 8-14 mmHg por lo que pueden disminuir sus medicamentos en vez de tomar 2
tabletas puede reducirlo a 1 tabletas, tomar en cuenta que si modifica su estilo de
vida y que no justifica que al tomar su medicamento pueden consumir sal.

Ofrecer una atencion coordinada donde se involucre tanto el médico general, vy
nutricionista, personal de enfermeria, promotor de salud, con el objetivo de
disminuir complicaciones por el uso inapropiado de sal.

Explicar que la sal no es un condimento, no es un saborizante que no tiene que

mantenerse en un salero ya que esto tiende hacer una creencia cultural y al no
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utilizarla evitaran complicaciones de su enfermedad y un adecuado manejo de su
cifras tensionales.

7. Instruir a los pacientes a tener mayor conocimiento de su enfermedad y esto se puede
lograr conformando clubes de hipertensos asi como su seguimiento, ademas que
sean, permanentes, continuos, dindmicos y constantes, participativos, integrados por
personal capacitado como nutricionista e informen sobre las consecuencias del uso
inadecuado del cloruro de sodio (sal) y las consecuencias que generan en los
pacientes hipertensos.

8. Explicar que al modifican su estilo de vida, asi como la alimentacion y el ejercicio
fisico son dos piezas claves en la prevencion de los factores de riesgo cardiovascular.
Para lograrlo, se recomienda unos sencillos consejos:

e Realizar ejercicio fisico de forma regular, como minimo 3 dias a la semana
durante 30 minutos.

e Llevar una alimentacién saludable a partir de una dieta equilibrada, variada y
suficiente. Las frutas, verduras y hortalizas no pueden faltar en la mesa y
utilizar las de temporada y de su area geografica, no lacteos y sus derivados,
no embutidos asi como priorizar la compra de alimentos frescos frente a los
procesados (precocinados o en conserva), ya que estos suelen contener sal
afiadida.

e Reducir el consumo de sal. En su lugar, se recomienda usar especias, hierbas

aromaticas y adobos, para potenciar el sabor.

A LOS PACIENTES HIPERTENSOS:

1. Asistir al centro de salud de forma periddica para obtener su medicamento,
toma de presion arterial y acatar las recomendaciones brindadas por el personal
de salud.

2. Incentivarlos en estar adecuadamente formado en cuanto a conocimiento sobre

su enfermedad y cuanto méas sepa sobre su estado de salud y sobre el
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tratamiento, cuanto mas sensibilizado esté sobre su enfermedad, mejor llevaré a
cabo su terapia y fortalecera su nivel educativo.

3. Que participen en los clubes de hipertensos de forma constante y continua o los
crean si no hay en la zona.

4. Explicar al pacientes por medio de consejeria que consumir una dieta sana es
decir frutas, verduras, hortalizas que se encuentren en la temporada y su area
geografica ya que por su ingreso econémico no permite tener una variedad , no
consumir alimentos con persevantes (explicar que los preservarte mas utilizados
son) los embutidos, asimismo, el jamén, el pan de panaderia, los lacteos y
derivados, estos son ricos en cloruro de sodio (sal) perjudican nuestra salud
amentando las cifras de presion arterial.

5. Explicar por medio de charlas informativas e ilustrativa, utilizando palabras
claves y sencillas, ya sea por parte del médico, enfermeria o promotor de salud
de la siguiente forma :sobre su dieta y control adecuado de su Presion arterial:

e Sus cifras de presion deben estar por debajo de 140/90.

e Una presion arterial aumentada puede suponer un serio peligro para su
Salud.

e Acuda a su medico para un control continuo de su presion.

e La hipertension es un factor de riesgo de sufrir enfermedades del
corazon.

e Si controla su presion arterial, vivira mas.

e Un régimen de vida sano con una dieta equilibrada es la maxima
garantia de control de la presion arterial.

e Reduzca las grasas y azlcares de su dieta.

e Evite el salero.

e Afadir sal a las comidas aumenta su presion.

o Siga los consejos de alimentacion que le indica su médico.

6. El papel de la dieta es fundamental y prioritario en el control del riesgo

cardiovascular global, siendo la piedra angular donde se sustenta la prevencion
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y el tratamiento por lo que el consumo de sal debe ir disminuyendo poco a
poco, de tal forma que el paladar se vaya acostumbrando por lo que tome en
cuenta.

Una buena manera de acostumbrase a tomar alimentos bajos en sal es utilizar
ésta una vez que el alimento esté en plato y no antes. De esta forma conseguira
que las papilas gustativas se estimulen rapidamente al contacto directo con la
sal y asi no notara que la comida esta cocinada sin ella. Pero recuerde: la
cantidad de sal comdn que usted puede usar para todas las comidas del dia no
debe sobrepasar de 2 gramos diarios, lo que equivale a la cantidad de cloruro de
sodio (sal) que cabe en una cucharilla de té. (la sal que cabe en un
dedo).Ademas explicar que puede utilizar plantas aromatizantes como cilantro
yerba buena, apio y cebolla, rdbano para darle sabor a sus alimentos y no

utilizar sal.
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ANEXO N° 1

FARMACOS PARA TRATAR LA HIPERTENSION

CUADRD 241-8 EJEMPLOS DE FARMACOS INGERIBLES PARA TRATAR LA HIPERTEMSION

Clase

Dimréticns
Tinmdicos

DhHuréticas con
accion en asa

de Henle

Antagonistas de
aldosterona
Con retencion de

potasio

Blogueadores beta
Cardioselectivos

No selectivos

Combinacion
de efectos
alfa'bets

Azonistas alfa
Selectivos

Mo selectivos

Ejemplos

Hidroclorotiazida
Clortalidona

Furosemida
Acido etacrimico

Ezpironolactona
Eplerenona
Amilorids

Tramtereno

Atenolol
Metoprolal
Propranclol
Propramolod LA

Labetalol
Carvedilal

Prazosimia
Doxazosing
Terazosina
Fenombenzamima

Doszis diaria
totalusual®
(frecuencia de
dosificacion/dia)

62550 mg (1-1)
2550 mg (1)

40-80 mg (2-3)
0-100 mz 2-3)

35100 me (1-2)
£0-100 mg (1-2)
210 me (1-2)

20-100 mg (1-2)

25100 mz (1)
25-100 mz (1-2)
40-160 me (2)
60-150(1)

200-300 meg (2)
12.5-50 mz (2)

220 mg (2-3)
116 mg (1)
110 mg (1)
20-120 me (2-3)

Otras
indicaciones

CHF, insuficiencia

CHEF: aldostero-

Angina, CHF,
estado
ulteriora ML
taquicardia
simusal,
taquiarTitnias
ventriculares

;Estado ulterior a
ME, CHF

Prostatismo

Feocromocitoma

Contra-
indicaciones!
precauciones

Diabetes,
dizlipidemia,
hiperwicemia,
zota e
hipopotasiemia

Diabetes,
dizlipidemia,
hiperuricemia, o
hipopotasiemia

Insuficiencia renal,
hiperpotasiemia

Insuficiencia renal,
hiperpotasiemia

Aszmia, COFD,

blogueo
cardiaco de
segundo o
tercer grado,
smdrome de
senn enfermo
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ANEXO 2
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
CARRERA DE DOCTORADO EN MEDICINA

‘,7 139, v60e resnen0 oc 1641 U,
n -

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo he sido elegida(o) para participar en la investigacion llamada:Relacion del consumo
de Sal con la severidad de la Hipertension Arterial en los pacientes de los Equipos
Comunitarios de Salud Familiar de San Isidro (MORAZAN), La Cruz en Estanzuelas
(USULUTAN) y EI Rincén en El Sauce (LA UNION). En el periodo comprendido
del01 de Julio al 30 de Noviembre del 2012.

Se me ha explicado que en que consiste la investigacion y he tenido la oportunidad de
hacer preguntas y estoy satisfecha con las respuestas brindadas por los investigadores,

consiento voluntariamente a participar en esta investigacion:

Nombre del participante (letra de molde)

Firma y huella dactilar del participante

Fecha de hoy Dia/mes/afio
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ANEXO 3
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
CARRERA DE DOCTORADO EN MEDICINA

t, [ so0e remeno o soes R,
e -

CEDULA DE ENTREVISTA DIRIGIDA A PACIENTES PARA DETERMINAR LA
RELACION DEL CONSUMO DE SAL CON LA SEVERIDAD DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL EN LOS PACIENTES DE LOS EQUIPOS COMUNITARIOS DE SALUD
FAMILIAR DE SAN ISIDRO (MORAZAN), LA CRUZ EN ESTANZUELAS
(USULUTAN) Y EL RINCON EN EL SAUCE (LA UNION). EN EL PERIODO
COMPRENDIDO DEL 1 DE JULIO AL 30 DE SEPTIEMBRE DEL 2012

OBJETIVO: recopilar informacion sobre la Sal y su relacion con la Hipertension.

CEDULA DE ENTREVISTA N°

FECHA:
Nombre: UCSF:
1-Procedencia: Urbano Rural:
2- Edad: 3-Escolaridad: 4-Profesion u oficio:

5-Tipo de vivienda: Ladrillo_ Adobe  Bahareque__ Mixta_
6- Agua potable: Si_ No__  7- Energiaeléctrica: Si__ No____
8- N° de afios de padecer HTA:

9- Medicamento que utiliza(n): y dosis

10- Tensién Arterial:

11- Estado de Salud al momento de la entrevista:
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12- Cual es el ingreso promedio mensual de su familia:

[ <$100
[J $100-200
[0 >$200

13- Cantidad de sal que utiliza en la preparacion de alimentos:

Cucharada N°_
Cucharadita___ N°
Piscadesal: N°

14- Medidas de sal agregadas al comer:
Una pizca
Dos pizcas
Tres pizcas
Otro

15- Con cuantos dedos agarra la pizca de sal:

Con dos dedos
Con tres dedos
o Otro
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TIPO DE CANTIDAD DE CANTIDAD DE
ALIMENTO PORCIONES SODIO QUE
APORTAN,
SEGUN TABLAS
DE INCAP.
DESAYUNO
MERIENDA
ALMUERZO
MERIENDA
CENA
MERIENDA
TOTAL
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ANEXO 4.

POBLACION POR MUNICIPIO.

-Poblacion por sexo y grupos etareo del municipio de San Isidro 2012

GRUPOS ETAREOS MASCULINO | FEMENINO | TOTAL POR GRUPO DE
EDAD

MENOR DE 1ANO 28 24 52
DE1 ANO 19 14 34
DE 2 ANOS 26 24 50
DE 3 ANOS 24 26 50
DE 4 ANOS 20 20 40
DE 5 ANOS 22 22 44
DE 6 ANOS 28 28 56
DE 7 ANOS 26 41 67
DE 8 ANOS 32 29 61
DE 9 ANOS 27 30 57
DE 10 A 14 ANOS 190 175 365
DE 15 A 19 ANOS 158 177 335
DE 20 A 29 ANOS 215 232 447
DE 30 A 39 ANOS 172 194 366
DE 40 A 49 ANOS 101 138 239
DE 50 A 59 ANOS 89 103 192
DE 60 A 69 ANOS 72 63 135
DE 70 A 79 ANOS 46 54 100
DE 80 A MAS ANOS 27 36 63
TOTALES 1322 1431 2753
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Total de Hipertensos detectados por afio en el municipio de San Isidro.

ANO HIPERTENSOS

2007 17
2008 3
2009 0
2010 12
2011 1

ANO 2012
URBANOS 48
PIEDRA PARADA 10
EL ROSARIO 22
TOTALES 80

Fuente: Ficha familiar-Dato de poblacion.
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ANEXO N° 5
-POBLACION POR SEXO Y GRUPOS ETAREO DEL MUNICIPIO DE ESTANZUELA, ECO LA CRUZ.

Padece de alguna(s) enfermedad(es) crénica(s)(1)

Urbana Rural Total
o Masculinos | Femeninos Total Masculinos | Femeninos Total |Masculinos| Femeninos Total
Descripcion
Tota
Total | (%) | Total | (%) | Total | (%) | Total | (%) | Total | (%) |Total | (%) | Total | (%) | Total | (%) | (%)
Hipertension 26.6
) 15[ 21.43 55| 78.57 70[20.53 91 250[73.31| 341 60.68
arterial 9

Fuente: Ficha familiar-Dato de poblacion eco la cruz 1903.
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ANEXO N° 6

CASOS DE HIPERTENSION ARTERIAL POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO
DEL CANTON EL RINCON DEL MUNICIPIO DE EL SAUCE,
DEPARTAMENTO DE LA UNION. ANO 2011

Grupos Masculino | Femenino | Total

Menor de un afio

De 1 a 4 afios

De 5 a9 afios

De 10 a 19 afios

De 20 a 29 afios

De 30 a 39 afios

De 40 a 49 afios

De 50 a 59 afios

60 0 mas 2

Total 2

gl R, R, N e

N w| k| N e

Fuente: http/ Vigepes salud.gob.sv

En el 2012 tenemos los siguientes datos en lo que va del afio

Grupos

Masculino

Femenino

Total

Menor de un afio

De 1 a 4 afios

De 5 a9 afios

De 10 a 19 afios

De 20 a 29 afios

De 30 a 39 afios

De 40 a 49 afios

De 50 a 59 afios

60 0 mas

Total

Fuente: http/ Vigepes salud.gob.sv
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El canton El Rincdn cuenta con una poblacion aproximada de mil habitantes. No existen
datos epidemioldgicos de afios anteriores porque el centro de salud era visitado por el
médico de la unidad de salud de El Sauce, una o dos veces por semana; a partir del 2011

es que en el centro de salud labora un médico fijo.
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ANEXO N°7:
GLOSARIO

-Hipertension Arterial: presion arterial elevada capaz de producir lesiones a 6rganos
dianas en diversos lechos vasculares, como retina, el encéfalo, el encéfalo, el corazén,

los rifiones y las arterias de gran calibre.

-Hipertension esencial: constituye un conjunto de trastornos muy diversos con
fisiopatologias basicas diferentes cuyo denominador comun es el aumento de los niveles

de tensién arterial.

-Hipertension Secundaria: Hipertension provocada por causas renales, renovasculares,

neurogenas, endocrinoldgicas, farmacoldgicas, etc.

- Presion arterial: Tension ejercida por la sangre circulante sobre las paredes de las
arterias. La presion arterial de un sujeto determinado es el producto del gasto cardiaco

por la resistencia vascular periférica.

--Sal: Sustancia cristalina soluble en agua que se emplea como condimento, cuya

composicion quimica es cloruro de sodio (Na. Cl).

- Tensién arterial: Presion sobre las paredes arteriales provocada por la fuerza de la
sangre al ser expulsada hacia la circulacion general por la contraccién del ventriculo

izquierdo del corazon.
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ANEXO N° 8:
SIGNIFICADO DE SIGLAS
-ACV: Accidente cerebrovascular.
-ECOSF: Equipo Comunitario de Salud Familiar.
-ISSS: Instituto Salvadorefio del Seguro Social.
-INCAP: Instituto de Nutricidén de Centro América y Panama.
-OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
-P.A.: Presion Acrterial,
-HTA: Hipertension arterial.
-PAS: Presion arterial sistolica.
-PAD: Presion arterial diastolica.

-1 cucharada de sal =15.0 gramos
-1 cucharadita de sal = 4.6 gramos

-1/2 cucharadita de sal = 2.3 gramos

- Una pizca de sal con 2 dedos= 1.08 gramos
-Una pizca de sal con 3 dedos= 0.67gramos
- <: Menor que

- >: Mayor que
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ANEXO N° 9.-CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Cronograma de actividades a desarrollar en el proceso de graduacion. Ciclo | y 11 afio académico 2012

=]

mar-12 abr-12 may-12 jun-12 jul-12 ago-12 sep-12 oct-12 nov-12 dic-12 ene-13 feb-13

ACTIVIDADES
112(3(4|1|2|3|4(1|2(3(4(1|2|3|4|1(2|3[|4]| 1 |2|3|4|1|2|3|4|1|2(3|4|1|2|3|4|1|2|3|4|1|2|3|4|1|2]|3

Reunion general

con la coordinacion
X|X|[X]|X XIX|X[X[X[X[X|X]|X[x]|X|X
del proceso de

graduacion

Inscripcion del
proceso

Elaboracion del
perfil de X[X[X|X[X|X][X]|X
investigacion

Entrega del perfil
de investigacion 27/4/12

Elaboracion del
protocolo de XXX |[X[X]|X|[X]|X
investigacion

Entrega de
protocolo de 2/8/12
investigacion

Ejecucion de la
investigacion

Tabulacién, andlisis
e interpretacion de X | x
los datos

Redaccion del
informe final

Entregagjel informe XX sl x
final

Exposicidn oral de
los resultados
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ANEXO N° 10.
PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

DESCRIPCION CANTIDAD COSTO COSTO TOTAL
UNITARIO
Servicio de Internet 50 HORAS $ 025 $ 12.50
(claro o tigo u otro)
Impresiones (ciber, libreria u | 371 $ 019 $ 95.22
otro) color
0.06 negro
Impresora (canon, Epson, otro) 50 0.50 25.00
Anillados plastificado negro 30 3.00 90.00
Disco compacto CD-RW O CD- | 6 3.00 $ 18.00
RWR 750mb
Recursos de papel Bond carta | 280 pag. $ 025 $ 70.00
(8.57x117=216x279mm)
Léapices mongol N°2 7 0.50 3.50
Boligrafos (azul, negro marca | 5 $ 050 $ 2.50
Vic, otros)
Unidad de  almacenamiento | 2 $ 8.00 $ 16.00
masivo( USB) marca Kingston u
otro
Vidticos (Buses, taxis, carro | 20 reuniones $ 12.00 $  240.00
propio, otros)
TOTAL $ 572.72
Gastos imprevistos 10% del total 57.27
TOTAL 629.99
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Catedra: Probabifidad y Estadistica
Facultad Regional Mendaza
UTH
0001 0,005
gl
1| 10,828 7879
| 13BiE 10,597
| 16266 12,838
4| 18467 14,850
5 0515 16,750
6| 22458 18,548
I W32 2028
Bl 26124 21,955
9 787 23,58
10| 29588 25,188
1 3,264 2675
12| 32908 28,300
13| 528 29,819
14 36123 31,319
15| 37,697 32801
16| 39282 267
17| 40,790 35718
18| 42312 37,15
19| 43820 38,582
01 4535 39997
2] 46,797 41401
22| 4B26B 42,796
23| 45728 44,181
4] 51179 45559
25 52,620 46,928
26 54052 48,290
27| 55476 49,545
28] G56RO2 50,993
25 SB301 5233
0| 59703 53672
3| 61,098 55003
32| 62487 56,328
33| 6370 57648
4| 65247 53,964
i5| 6EEI9 60,275
a0 73402 66,766
60| 99,607 91,98
80] 124,839 116,321
90| 137,208 128,299
100] 149,449 140,169
1200 173,617 163,648
140] 197451 186,847

001

6,615
9210

3m
15,086

16,812
18475
20,00
21,666
B208

U105
627
17,688
5,141
578

52,181
53486
776
36,061
57,42

63,651
88,379
11238
124,116
135,807
158,550
181,840

VALORES DE CHI (J1) CUADRADO.
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Tabla D.7: VALORES CRITICOS DE LA DISTRIBUCION JI CUADRADA

0,02

5412
71824
5837
11,668
13,388

15,033
16,622
18,168
18,679
21,161

12618
24054
25472
26,873
28,259

29633
30,995
32346
33,687
35020

36,343
37659
30,968
40,270
41,566

42856
44,140
45419
46,693
47,962

43,226
50,487
51,743
52,995
54,244

60,436

84,580
108,068
119,648
131,142
153918
176471

0,025

5024
1im
9,348
11,143
12,833

14,449
16,013
17,535
15,023
0,483

1,510
1
1,716
26,119
17,488

18,845
0,191
1,526
3,852
W1

15479
36,781
18,076
19,364
40,646

41,91
43,195
#4461
45712
46,979

48,112
49,480
30,75
51,966
533,03

59,342

83,298
106,629
118,136
129,561
152,211
174,648

0,03

4,700
7,013
Bo47
0,712
12,375

13,968
15,509
17,010
18,480
19,922

21,42
M2
125
25493
26,48

26,191
.53
10,845
12,158
13,462

3,759
36,049
mi
38,609
39,680

41,146
42407
43,662
#,913
46,160

47,402
48,641
49,876
51,107
52,135

5B.428

B2,225
105,422
116,868
128,237
130,760
173,118

13,198
14,703
1611
17,608
15,01

0,412
21,75
3142
24,485
25016

7,13
28,445
28,745
31,037
231

33,597
14,067
36,11
37,389
38,642

38,089
41,112
4230
43,604
44,834

46,059
47,22
48,500
45,186
50,928

56,946

80,482
103,459
114,806
126,079
148,447
170,624

0,05

3,841
5,991
7,815
5,488
11,070

12,592
14,067
15,507
16,819
18,307

18,675
21,026
22,362
23,685
24,596

26,296
21,587
28,R69
10,144
31410

26m
15,924
kiR H
36,415
11652

18,R85
40,113
41,337
42,557
43,17

44,985
46,194
47,400
48,602
48,802

55,758

79,082
101,878
113,145
124,342
146,567
168,613

0,40

2,706
4,605
6,251
7,178
9,236

10,643
12,017
13,362
14,684
15,987

17,275
13,549
15,812
21,064
2,307

23,542
24,769
25,983
21,204
28412

29,615
30,813
32,007
33,19
M

15,563
36,741
37,916
18,087
40,256

41,422
42,585
43,745
44,903
46,059

51,805
74,397
96,578
107,565
118,498
140,233
161,827

0,15
umn

5347
6,245
B115

9446
10,748
12027
13,288
14,534

15,767
16,989
18,202
15,406
10,601

1,74
nm
24,155
518
26,458

17662

197
132
am

148
.51
15715
16,85
17,950

39,14
40,25
41,386
42,514
43,640

49,244
11,341
93,106
103,504
114,659
136,062
157,352

020

1,642
3218
4,642
5,089
7,289

8,558
5,803
11,030
12242
13442

14,631
15812
16,985
18,151
18,311

20,465
21615
22760
23,900
25,038

26,1711
7,301
20429
24553
30,675

31,745
32812
027
3513
36,250

735
38,466
1
40,676
41778

47,269
63,972
40,405
101,054
111,667
132,806
153,854

0.5

138
1

5,35
6,626

7,841
9,037
10,19
11,389
12,549

13,701
14,045
15,984
7117
18145

15,369
20,489
21,605
e
ik

24,915
26,009
7,141
8,141
5,319

0,435
5
.60
nn
4,800

15,887
3,913
18,058
18,141
40,13

45,616
66,581
88,130
98,650
109,141
130,055
150,854

1,074
2,408
3,665
4,878
B, 064

7.0
B,3R3
5,524
10,656
11,781

12,899
14,011
15,119
16,222
pRATH

16,418
19,511
20,601
21,689
275

23,858
24,939
26,018
27,096
8,172

29,46
319
31,301
12461
33,530

4,598
15,665
36,731
1,795
18,859

#,165
f5,227
B6,120
96,524
106,506
127,616
148,269

0,35

08m
2,100
1m
4438
5

6,695
7,806
8305
10,006
11,087

12,184
13,266
14,345
15421
16,434

17,565
18,633
19,699
20,764
11,826

888
1,947
25,006
26,063
17,118

11
»nm
w2
EiRiie
n382

13431
480
15,529
16,576
161

42,848
63,628
84,204
84,581
104,862
125381
145,863

0,40

0,708
1,833
2,846
4,045
5132

6,211
7,283
B,351)
5,414
10,473

11,530
12,584
13,636
14,685
15,733

16,780

17,824
16,B68
15,510
20,851

21,991
23,031
24,069
25,10
26,143

11
28,214
20,249
10,283
31,316

32,349
13,381
ALY
15,444
16,475

41,622
62,135
B2,566
52,761
102,546
123,289
143,604

gdl

e

140
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UTH

120
140

045

0,51
1,597
2,643
3,687
4,728

5,765
6,800
1833
§,863
9,802

10,920
11,946
12492
13,906
15,020

16,042
17,065
18,086
19,107
w127

147
22,166
13,185
24,204
5

26,240
1,257
28,21
29,201
30,307

3,33
335
33,355
i
35,386

40,459
60,713
80,527
81,023
101,115
121,285
141,441

050

0,455
1,386
1,366
333
4,35

5,348
i, 346
7,34
8,343
§,342

10,341
11,340
12,340
13,339
14,339

15,338
16,338
17,338
18,338
18,337

20,337
21337
233
1333
#4337

25,136
26,336
17,136
28,336
29,336

30,336
31,336
12,336
13,336
34,336

39,335
58,335
79,38
89,334
589,33
118,33
138,33

0,55

0357
1,15
2109
1,047
1,59

4,852
5813
6877
1,41
8812

9,783
10,755
1175
12,703
11678

14,635
15613
16,611
17,569
18,369

16,548
0,52
21,510
21451
23472

24,454
25437
26,419
17,402
28,386

2369
30,153
1
i
13,306

B
51878
1,163
7,666
91,574
117,404
137,248

VALORES DE CHI (J1) CUADRADO.

Tabla D.7: VALORES CRITICOS DE LA DISTRIBUCION J1 CUADRADA

060

0,275
1,022
1,869
2753
3,655

4570
5493
6423
1357
8,295

5237
10,182
11,124
12,078
13,030

13,983
14837
15,893
16,850
17,804

18,764
18,729
20,65
21652
12616

13,374
24,544
25,509
6475
7442

28408
29,376
10,344
31,33
i

i
56,620
76,188
85,993
45,808
115465
135,143

0,65

0,206
0,862
1,642
2470
335

4,157

5075
546
178

8,695
9612
10,532
11,455
123

13,310
14,241
15114
16,108
17,046

17,984

19,866
20,808
21,752

1,697
13,644
24,551
15519
26,488

17418
8,389
25340
10,293
1,246

16,01
55,219
14,583
4,285

13,481
133,003

0,70

0,148
0,713
1424
2,195
3,000

1828
4671
5521
6,393
1,267

8,148
5,034
9,926
10,821
11,741

12,624
13,51
14,440
15,352
16,266

17,182
18,101
18,011
18,943
20,667

11,792
718
13,647
Musn
25,508

26,440
7in
28,307
9,242
0,178

WA
53,809
72,915
f2,511
9,12
111,419
130,766

075

0,102
0,575
1213
1521
1675

3455
4,255
501
5,899
6,737

7,584
8438
9,299
10,165
11,037

11512
12,792
13675
14,562
15432

16,344
17,240
18,137
18037
15539

20,843
11,748
12 857
13567
AT

25,390
26,304
17119
18,136
25,054

33,660
52,94
71,145
80,625
50,133
109,220
128,380

0,80

0,064
0,446
1,005
1,648
1,343

3,070
822
4,5
5,380
6178

f,969
7,807
8,634
0,467
10,307

11,182
12,002
12,857
13,716
14,578

15,445
16,314
17,167
18,062
18,540

19,820
0,703
21,588
12475
3,364

24,255
25,148
26,042
26,938
27836

12,45
50,641
69,207
76,558
87,845
106,806
125,758

005

0,036
0,325
0,798
1,366
1,59

2,661
3,358
4,078
4,817
5510

6,336
7,114
7501
8,696
5,459

10,308
11,125
11,546
12,173
13,604

14,439
15,279
16,122
16,568
17,818

18,67
18,527
20,388
11,247
2,110

22,576
23,844
4,714
25,586
26,460

30,856
48,75
66,954
76,185
85441
104,037
122,748

050

0,016
021
0,584
1,064
1,610

2,204
143
3490
4,168
4 865

5578
6,304
1042
1,150
B547

9312
10,085
10,365
11,651
12,443

13,240
14,041
14,848
15,658
16473

7192
18,114
18,939
16,768
20,59

HAMW
am
3,110
13952
4,747

20,051
46,459
64,278
1,581

100,624
119,029

095

0,004
0,103
0,352
0,11
1,145

1,635
1,167
13
3,325
3,940

4,575
5,226
5892
6,571
1261

71462
8,672
9,390
10,117
10,851

11,59
12338
13,081
13,548
14611

15,379
16,151
16,928
17,708
18,493

18,281
20,072
10,867
11,664
12465

26,509
43,108
60,381
69,126
77924
85,705
113,658

0975

0,001
0,051
0,216
0,484
083

1L137
1,690
2,180
700
L7

1816
4404
5,009
561
6,262

6,908
7,364
851
5907
9,591

1028
11,609
2401
13120

13,844
14,573
15,308
16,047
16,791

17,539
18,251
19,047
19,806
20,569

4433
40,482
57,153
65,647
LN
91,573
109,137

0,98

0,001
0,040
0,185
0429
0,752

113
1,564
103
151
3,058

3,609
4,178
4,765
5,368
5,985

614
1,255
7,906
§,567
523

9,915
10,600
11,23
11,992
12,697

13409
14,125
14,847
15,51
16,306

17,042
17,763
18,527
19,275
0,027

23,838
19,699
56,213
64,635
73,142
80,367
107,815

0%

0,000
0,020
0,115
0,297
0,554

0472
1,23
1,646
2,088
2,558

1,053
EET)
4107
4,660
5229

5812
6,408
1015
1633
8,260

8,897
5,542
10,19
10,856
11,524

12,198
12879
13,565
14,256
14,953

15,655
16,362
17,074
11789
18,509

1164
17485
53,540
61,754
70,065
86,323
104,034
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265
i B
1434

8,034
8643
8,260
9,BA6
10,520

11,160
11,608
12461
1341
15787

14,458
15,134
15,815
16,501
17,192

n,707
15,534
5Lin
59,196
67,328
B3,852

100,655

pdl

R

Fi
17
28
Fi
0

kil
1
k]
M
15

4D
]
]
50
100
120
140

137



ANEXO N°12
TABLAS DEL INCAP Y TABLAS DE
COMPOSICION DE ALIMENTOS DE
NORVARTIS, SE COLOCAN LAS MAS
RELEVANTES PARA NUESTRO ESTUDIO DE
LOS ALIMENTOS MAS CONSUMIDOS.
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ANEXO N° 13. CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL:

PRESION ARTERIAL SISTOLICA. | DIASTOLICA.
MM HG. MM HG.
NORMAL <120 y<80
PRE HIPERTENSION 120-139 //80-89
HIPERTENSION EN ETAPA 1 140-159 90-99
HIPERTENSION EN ETAPA 2 >160 0>100
URGENCIAS HIPERTENSIVA >120
EMERGENCIA HIPERTENSIVA >210 >130
HIPERTENSIONSISTOLICA AISLADA >140 y<90 O NORMAL

Fuente:Orey Foster, M.D. Manual Washington de Terapéutica médica. 33°ed.Departament of medicine Washington University

School of medicine ST. Louis, Missouri 2010: cap. 3 “cardiologia preventiva y cardiopatia isquémica. Hipertensién. Pag. 65--67.
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FIGURA N°1: BASCULA ESPECIAL MARCA
AND EK-2001 DIGITAL.

FIGURA N°2: UTENSILIOS USADOS PARA
MEDIR LA SAL (CUCHARADA 'Y
CUCHARADITA).

FIGURA N°3: TOMA DE PESO DE SAL USANDO
2 DEDOS.
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FIGURA N°4: MEDIDA TOMADA CON 2 DEDOS.

FIGURA N°5: TOMA DE PESO DE SAL CON 3
DEDOS.

FIGURA N°6: MEDIDA TOMADA CON 3 DEDOS.
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FIGURA N°7: GRUPO DE TESIS 1.

FIGURA N°8: GRUPO DE TESIS 2.
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