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Resumen.

La hipertension arterial (HTA) es uno de los problemas de salud mas importantes en términos
de magnitud del problema y gravedad de sus consecuencias, al que se enfrentan un gran
nimero de paises en el momento actual A pesar de disponer de farmacos eficaces para su
tratamiento y de contar con numerosos programas cientificos de formacion y actualizacion
sobre el tema, la realidad es que s6lo se controla un porcentaje bajo de pacientes acorde con
las cifras aceptadas como normales en la actualidad. Por las razones antes expuestas nos
propusimos realizar un diagndstico con la colaboracion de los comparieros de salud, con la
finalidad de conocer cual es la proporcion de hipertensos dispensariados, sus causas y factores
influyentes en su control, de forma tal que permita conocer algunas de estas inquietudes, y
reorientar el trabajo de la Atencion Primaria de Salud hacia objetivos méas precisos en el
control de la Hipertension Arterial (HTA).
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I. INTRODUCCION.

La Hipertension Arterial (HTA) es el trastorno cardiovascular mas frecuente que afecta la
salud de los individuos y poblaciones en todas partes del mundo. Representa por si misma una
enfermedad, como también un factor de riesgo importante para otras enfermedades,
fundamentalmente para la Cardiopatia Isquémica, Insuficiencia Cardiaca, Enfermedad Cerebro
Vascular, Insuficiencia Renal y contribuye significativamente a la Retinopatia. Numerosos
estudios realizados han demostrado la asociacion de la HTA con el desarrollo de estas
enfermedades mas letales, por lo que su control reduce la morbilidad y la mortalidad de la
poblacién

En nuestro pais constituye un gran problema de salud, pues entre un 15 - 30% de la poblacion
adulta presenta cifras de tension arterial por encima de lo normal. Teniendo en cuenta que
dentro de nuestras primeras causas de muerte se encuentran las enfermedades del corazon,
siendo la mas importante el infarto del miocardio, y las enfermedades cerebro vasculares y
conociendo la estrecha relacion de la Hipertension Arterial con estos padecimientos, queda
bien demostrada la importancia y atencion que se le debe brindar a las personas que padezcan
de tensibn arterial elevada, de ahi que dicha patologia deba tratarse oportuna y
adecuadamente.

Las cifras elevadas de TA pueden ser enfocadas desde varios puntos de vista:

1. Como una enfermedad.

2. Como un factor de riesgo establecido de otras enfermedades de mayor letalidad.

3. Como un problema que afecta a un individuo

4. Como un problema que afecta a grandes poblaciones.

Desde el punto de vista de enfermedad: Esta es frecuente en la poblacion cubana mayor de 15
afios con una prevalencia en las zonas rurales de un 15% y en zonas urbanas entre un 28-32%.
No obstante, en estudios realizados con nifios en nuestro pais, sefialan que son afectados el
3,3% de los varones y el 2,1% de las hembras.

Como un factor de riesgo establecido de otras enfermedades, encontramos:

o Enfermedades cerebro — vasculares.

Cardiopatia Isquémica.

Insuficiencia cardiaca.

Insuficiencia renal.

Retinopatia.

Como un problema que afecta a un individuo se sefiala anteriormente que, entre el 15-30% de
nuestra poblacién mayor de 15 afios, podria tener una PA > 140/90 mmHg lo que nos indica
que mas de 2 millones de cubanos adultos padecen de esta enfermedad.

Como un problema que afecta a grandes poblaciones: Podemos afirmar que cada afio un grupo
considerable de individuos se une al grupo de hipertensos que existe en la poblacion
(aproximadamente un 2% anual). Por lo que se requiere de la aplicacion de una serie de
medidas (prevencion primaria) para disminuir esta incidencia, toda accion dirigida a disminuir
las cifras de TA puede tener efectos muy positivos en la disminucion de la morbilidad por
enfermedades asociadas a la hipertension arterial.

La prevencion de la HTA es la medida mas importante, universal y menos costosa. El
perfeccionamiento de la prevencion y el control de la presion arterial (PA) es un desafio
importante para todos los paises, lo cual debe constituir una prioridad de las instituciones de
salud, la poblacién y los gobiernos.



Segun Morales Rigau M J. et al (2001) las cifras de Hipertensos controlados son bajas en
todos los paises, pues siempre la amplia mayoria de los enfermos mantienen cifras por encima
de 140 y/o 90 mm de Hg.; esto constituye un riesgo elevado para otras enfermedades de las
cuales la Hipertension es un factor de riesgo importante, como la Enfermedad
Cerebrovascular, la Cardiopatia Isquemia, Insuficiencia Renal, Trastornos Retinianos y otras.
Por las razones antes expuestas nos propusimos realizar un diagndstico con la colaboracion de
los compafieros de salud, con la finalidad de conocer cual es la proporcién de hipertensos
dispensariados, sus causas Yy factores influyentes en su control, de forma tal que permita
conocer algunas de estas inquietudes, y reorientar el trabajo de la Atencién Primaria de Salud
hacia objetivos mas precisos en el control de la Hipertension Arterial (HTA).

Valorando las caracteristicas de esta problematica nos planteamos el siguiente objetivo de
trabajo.

OBJETIVO GENERAL.

Realizar un estudio diagnostico con la finalidad de conocer cual es la proporcion de
hipertensos dispensarizados, causas de hipertension y factores que influyen en su control de la
poblacién del municipio Jagley Grande



DESARROLLO.

Marco tedrico conceptual.

La Hipertension arterial no es solo una enfermedad no transmisible que se padece durante toda
la vida, representa una carga bioldgica, psiquica y hasta econdmica para el paciente, al tener
que llevar un estilo de vida acorde con su enfermedad, que le obliga a un régimen dietético
estricto, suprimir habitos toxicos, realizar actividad fisica en forma sistematica e incluso en
muchos, comprar e ingerir medicamentos durante toda su vida. Pero la Hipertension es ademas
un importante factor de riesgo para un grupo importante de enfermedades cardiovasculares,
cerebrovasculares, renales, Opticas y otras. Aln cuando no es una enfermedad curable si es
controlable y de lograrse mantener en cifras adecuadas, disminuye considerablemente el riesgo
de las complicaciones antes citadas.

El primer paso para la solucion de un problema es precisamente el conocimiento y descripcion
de ese problema, de ahi la importancia de que los médicos de familia conozcan y mantengan
una dispensarizacion adecuada sobre sus hipertensos, ademéas de los profesores de las areas
terapéuticas por la importancia que brindan con sus actividades.

En la medida en que estos enfermos sean identificados como tales, su médico los conozca y
tengan tratamiento adecuado, estaremos dando los primeros pasos para el control satisfactorio
del problema que representa la Hipertensién arterial y sus complicaciones.

En la Guia cubana para prevencion diagnostico y tratamiento de la Hipertension arterial 2006
Confeccionada por los miembros de la Comision Nacional Técnica Asesora del Programa de
Hipertension Arterial del Ministerio de Salud Publica de Cuba, se sefiala que en el afio 1974,
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) invita a Cuba a participar conjuntamente con
otros 13 paises en un proyecto de investigacion titulado ‘Programa para el control
Comunitario de la Hipertension arterial”. Se elabora entonces por el Ministerio de Salud
Plblica (MINSAP), basado en los criterios y recomendaciones de ese proyecto, el primer
programa nacional para la prevencion y control de la Hipertension arterial.

Para supervisar, controlar y evaluar dicho programa, se crea la Comision Nacional de
Hipertension arterial del MINSAP, la cual ademés participd conjuntamente con la OPS en un
proyecto similar al ejecutado por la OMS. En ambos estudios se adoptaron las cifras
tensionales de 160 y 95 mm de Hg para clasificar como hipertensos a los individuos de 15 y
méas afos; con éstas cifras la prevalencia en nuestro pais era de 15% en las zonas urbanas y
entre un 7 %y 8% en las zonas rurales.

En 1991 se reviso el programa nacional adoptandose las cifras de 140 y 90 mm de Hg por lo
que los estimados de prevalencia se duplicaron. Durante el afio 1995 se realizd la Primera
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo y Actividades Preventivas, esta corrobord lo que
otros estudios territoriales efectuados en Cuba habian encontrado en cuanto a la prevalencia de
Hipertension Arterial, al registrarse un 30,6 % para zonas urbanas. En ese afio se realizo el |
Taller Nacional de Hipertension arterial para revisar y actualizar el programa vigente y
adaptarlo a las condiciones que se estaban alcanzando con el desarrollo de la atencion primaria
en el pais, a través de la medicina familiar y la especializacién en Medicina General Integral.
Durante el afio 1997 se fortalecid el trabajo de la Comision, integrandose activamente al
proceso de actualizacion de este Programa, representantes de las demas areas del MINSAP e
Institutos Nacionales vinculados con el tema. La culminacion de este proceso fue la
celebracion, en Diciembre de 1997, del Il Taller Nacional sobre Hipertension arterial, que
propicia la discusion de diversos aspectos y sirvio para que Se tomaran en cuenta
recomendaciones Yy sugerencias que guedaron incluidas en un mas amplio y completo.



El Programa nacional de Prevencion, Diagnostico, Evaluacion y Control de la Hipertension
arterial, se edita en 1998 y fue distribuido nacionalmente y apoyada posteriormente su
implementacion y conocimiento por una campafia nacional que favorecid grandemente su
divulgacion.

En diciembre de 2003 se efectué el Il Taller Nacional de Hipertension arterial, que tuvo una
preparacién previa de discusion en todas las provincias del pais, y se redacta una nueva
edicion del Programa incorporando, ademas, nuevos conceptos y criterios sobre Hipertension
arterial siguiendo recomendaciones del Séptimo Reporte del Comité Nacional Conjunto para
la Prevencion, Deteccidon, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension arterial (JNC-VI),
publicado por el Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos en el afio 2003, asi como
de los resultados preliminares de la Segunda Encuesta Nacional sobre factores de riesgo,
realizada en nuestro pais durante el ano 2001 .

La Comision Nacional Técnica Asesora del Programa de Hipertension arterial, redacta en
octubre del afio 2004, una primera version de la Guia Cubana de Hipertension arterial, basada
en la actualizacion y modificaciones que al “Programa Nacional de Prevencion, Diagndstico,
Evaluacion y Control de la Hipertension arterial.

En el 2006, la Comision Técnica Asesora del Programa de Hipertension arterial, teniendo en
consideracion toda la evidencia disponible tanto a nivel nacional como internacional, ha
realizado una revision y actualizacion y propone esta nueva version de la Guia cubana para la
Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de la Hipertension arterial, como una herramienta de
utilidad para todos los niveles de atencion del Sistema Nacional de Salud, principalmente en la
Atencion Ambulatoria, donde la Hipertension arterial constituye una de las primeras demandas
de asistencia y donde encuentra primordial ejecucion nuestro Programa Nacional de
Hipertension arterial. Esta Guia, confeccionada por un grupo de expertos dedicados al estudio
de la hipertension debe ser tenida en cuenta por el personal de salud en su practica profesional
como un instrumento de trabajo y no olvidar la importancia de su aplicacion individual para
cada paciente hipertenso.

Segin Ministerio de Salud Publica; Programa Nacional de Prevencion, Diagnostico,
Evaluaciébn y Control de la Hipertension Arterial. Ciudad de la Habana. (1998), la
Hipertension Arterial (HTA) es definida como la presion arterial sistélica de 140 mm de Hg.
0 mas (Se tiene en cuenta la primera aparicion de los ruidos), o una presion arterial
diastolica de 90 mm. de Hg. o méas (Se tiene en cuenta la desaparicion de los ruidos), o ambas
cifras inclusive. Se encuentra distribuida en todos las regiones del mundo, y su prevalencia
esta asociada a miltiples factores de indole econdémico, social, cultural, ambiental y étnicos.
En el mundo se estima que 691 millones de personas la padecen. De los 15 millones de
muertes causadas por enfermedades circulatorias, 7,2 millones son por enfermedades
coronarias del corazon y 4,6 millones por enfermedad vascular encefélica y la HTA estan
presentes en casi todas ellas, se sefiala en National Institute of Health. The Sixth Report of the
Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood
Pressure. NIH Publications; november 1997.

En la mayoria de los paises la prevalencia se encuentra entre un 15% Yy el 30%. Diferentes
estudios muestran que la frecuencia de HTA aumenta con la edad, demostrandose que
después de los 50 afios casi el 50% de la poblacién la padece, segun Barrisonte F, Manso R,
Corona L(1997)y el Reporte Presentado en la 120° Reunion. Washington. (1997).

El estudio realizado en Framingham demostr0 su asociacion con otras afecciones como la
obesidad, encontrada en el 78% de los hombres y en un 64% de las mujeres hipertensas. Los
individuos con inactividad fisica alcanzaron un riesgo del 35% de padecer HTA. En aquellos



gue padecian Diabetes Mellitus de larga duracion se hall6 en un 66%. También algunos
autores como encontraron mayor prevalencia en individuos de bajo nivel cultural, se describen
en el Reporte Presentado en la 120° Reunion. Washington. (1997) y por Rizo Gonzélez R,
Rizo Rodriguez R, Vazquez M, Alvarez (1998).

En Cuba se calculan alrededor de dos millones y medio de hipertensos. La prevalencia segin
estudios epidemioldgicos se encuentra entre 25,6 y 38,2 % en las personas de 15 y mas afios y
aumenta con la edad, plantea Macias Castro, 1. (1997)

Segun Chalmers J. (1999) en su libro "Sociedad Internacional de Hipertensién Arterial. Guia
para el manejo de la hipertension’, la hipertension primaria (esencial) es de etiologia
desconocida; no es probable que sus diversas alteraciones hemodinamicas y fisiopatoldgicas
sean consecuencia de una causa Unica. La herencia es un factor predisponente pero el
mecanismo exacto no estd claro. Los factores ambientales (Na de la dieta, obesidad, estrés)
parecen actuar tan sélo en personas genéticamente sensibles.

Aguiar Hernandez C Jesus (2009) expone en su trabajo de investigacion sobre la hipertension
arterial, la relacion de presion arterial y riesgo de eventos de enfermedad cardiovascular, es
continua, consistente, e independiente de otros factores de riesgo. Cuanto mas alta es la
presion arterial mayor es la posibilidad de infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, ictus y
enfermedad renal.

A su vez describe que la hipertension arterial es definida como la presion arterial sistolica
(PAS) de 140 mmHg o mas (se tiene en cuenta la primera aparicion de los ruidos), primer
ruido de Korotkoff, o una presion arterial diastolica (PAD) de 90 mmHg o mas (se tiene en
cuenta la desaparicién de los ruidos), V ruido de Korotkoff, o ambas cifras inclusive. Esta
definicién es aplicable a adultos. En los nifios estan definidas, segin su edad, otras cifras de
presion arterial , segin National High Blood Pressure Education Program. ( 2000)

Con la toma continua de la presion arterial durante 24 horas, se ha podido estudiar el ritmo
circadiano de la misma, es decir, las variaciones que normalmente tiene durante el dia. La cifra
mas baja corresponde al suefio profundo de las 3:00 a.m., despues de ese momento comienza a
subir y llega a su nivel mas alto entre 11.00 am. y 1200 m.; se mantiene hasta
aproximadamente las 6:00 p.m. en que comienza de nuevo a descender, para llegar a su nivel
mas bajo en horas de la madrugada.

En la mayoria de las personas, hipertensos o no, la presion arterial disminuye entre un 10 % a
un 20 % durante la noche en relacion con las cifra promedio del dia. Cuando se cumple esta
condicién se considera a la persona como “dipper” si no se cumple se define como “no dipper”
sefialan National Kidney Foundation Kidney Foundation (NKF) Disease Outcome Quality,
(2002), National Kidney Foundation: K/DOQI (2004)

Otras definiciones o tipos de hipertension arterial

* Hipertension sistolica aislada (HSA): es mas frecuente en personas de mas de 65 afios de
edad. Se considera asi cuando la PA sistdlica es igual o mayor de 140 mmHg y la PA
diastolica es menor de 90 mmHg.

» Hipertension de la bata blanca: se consideran con este tipo de hipertension a las personas que
tienen elevacion habitual de la PA durante la visita a la consulta del médico, mientras es
normal su PA cuado es medida fuera del consultorio, por personal no médico (familiar,
vecino, enfermeros u otras personas o técnicos) .

* Hipertension refractaria o resistente: es aquella que no se logra reducir a menos de 140/90
mmHg con un régimen adecuado terapéutico con tres drogas en dosis maximas, y donde una
de ellas es un diurético.



* Hipertension maligna: es la forma mas grave de hipertension arterial; se relaciona con
necrosis arteriolar en el rifibn y otros Organos. Los pacientes tienen insuficiencia renal y
retinopatia hipertensiva grado II-1V .

Medicion de la Presion Arterial

La medicion de la presion arterial debe cumplir requisitos importantes para hacerlo con
exactitud, puesto que a punto de partida de esta seran precisadas las conductas apropiadas que
individualmente deberan ser tomadas:

* El paciente descansara 5 minutos antes de Medirle la presion arterial.

* No debe haber fumado o ingerido cafeina por lo menos 30 min antes de medir la PA.

* Debe estar en posicion sentado y con el brazo izquierdo apoyado. En casos especiales puede
tomarse en posicion supina. En ancianos Yy diabéticos deberd ademéas medirse la PA de pie.

* El manguito de goma del esfigmomanometro debe cubrir por lo menos dos tercios de la
circunferencia del brazo, el cual estara desnudo.

* Se msufla el manguito, se palpa la arteria radial y se sigue nsuflando hasta 20 mmHg o 30
mmHg por encima de la desaparicion del pulso.

* Se coloca el diafragma del estetoscopio sobre la arteria humeral en la fosa antecubital y se
desinfla el manguito, descendiendo la columna de mercurio o la aguja lentamente, a una
velocidad aproximada de 2-3 mmHg por segundos.

* El primer sonido (Korotkoff I) se considera la PA sistdlica y la PA diastolica la desaparicion
del mismo (Korotkoff V). Es importante sefialar que la lectura de las cifras debe estar fijada en
los 2 mmHg o divisiones mas proximos a la aparicion o desaparicion de los ruidos.

Se deben efectuar dos lecturas separadas por 2 minutos como minimo. Si la diferencia de las
mismas difiere en 5 mmHg debe efectuarse una tercera medicién y promediar las mismas.
Verificar en el brazo contralateral y tomar en cuenta la lectura mas elevada.

Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial (MAPA)

Se realiza con el empleo de equipos electronicos que automéaticamente ejecutan mediciones
periodicas y programadas de la presion arterial, se debe utilizar para:

* Diagnéstico de hipertension de la bata blanca

* Evaluar la eficacia del tratamiento, segin distribucion de las dosis.

* Precisar la hipertension refractaria o resistente.

* Evaluar los pacientes normotensos con dafio de 6rganos diana.

* Estudiar mejor los pacientes con sintomas de hipotension.

* Diagnostico de la hiperreactividad vascular en el perioperatorio.

* Estudiar los hipertensos controlados, con progreso de dafio en drganos diana.

* Estudiar las personas con normotension con infartos cerebrales silentes.

Mediante el MAPA se consideran cifras de hipertension arterial, cuando los promedios totales
son de 130 mmHg para la PAS y 80 mmHg la PAD o més, el promedio diurno es superior a
135 mmHg para la PAS y/o de 85 mmHg para la PAD vy el nocturno mayor de 120 mmHg de
PAS y de 80 mmHg de PAD .

Mediante el MAPA se puede diagnosticar los pacientes con hipotension nocturna que pueden
ser propensos a infartos cerebrales lacunares silentes.

Automedida de la Presion Arterial (AMPA)

Resulta Util también para el diagndstico de la hipertension arterial y se define como las
mediciones de la presion arterial por personas no profesionales de la salud o por el propio
paciente o sus familiares, lo que evita la reaccion de alerta que supone la presencia de personal
sanitario, principalmente del médico. Para esto se utilizan bien equipos electronicos ideados al
respecto o los tradicionales esfigmomandmetros de mercurio o aneroides.



El AMPA puede recoger un nimero variable de mediciones de la presion arterial, en distintos
dias y momentos del dia, con cuyos valores se realiza un promedio, el cual ofrece informacion
cercana a la del MAPA, solo que con el AMPA no se pueden obtener los valores de la presion
arterial durante el suefio, dato que si es aportado por el MAPA y que tiene gran valor para
distinguir las personas que son dipper o no dipper.

Por el AMPA se considera diagndstico de hipertension arterial cuando el promedio de las
mediciones es superior a 135 mmHg para la PAS y/o de 85 mmHg para la PAD. La AMPA
puede ser de gran valor en la incorporacion del paciente en el control de su hipertension .
Clasificacion de la Presion Arterial.

La clasificacion para adultos de 18 afios y mas que a continuacién se expone se basa en las
cifras o valores de presion arterial, tiene el propésito de identificar individuos en riesgo de
padecer hipertension arterial (prehipertension), asi como facilitar una guia practica para el
tratamiento y evolucion de los ya enfermos o hipertensos. La identificacion de los distintos
factores de riesgo cardiovascular asociados presentes o no en el individuo, sera quien decida al
médico a establecer las acciones pertinentes para cada paciente.

La clasificacion de prehipertension que aparece en la tabla siguiente, reconoce y sefiala la
necesidad de incrementar la educacion para la salud por parte de los profesionales sanitarios y
las autoridades oficiales con el objetivo de reducir los niveles de presion arterial y prevenir el
desarrollo de hipertension arterial en la poblacion general.

CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL

SEGUN CIFRAS PARA ADULTOS DE 18 ANOS O MAS*

Categoria PA sistolica (mmHg) PA diastolica (mmHg)
Normal Menos de 120 Menos de 80
Prehipertension 120-139 80-89

Hipertensié n**

Grado | 140-159 90-99

Grado Il 160-179 100-109

Grado Il 180 y mas 120 y mas

*Fuente: Segun VII Reporte del Comité Nacional Conjunto Norteamericano, 2003 y Sociedad
Europea Hipertensién/Sociedad Europea de Cardiologia.

* Basadas en el promedio de dos o mas lecturas tomadas en cada una de dos 0 mas visitas tras
el escrutinio inicial. Cuando la cifra de presion arterial sistolica o diastlica cae en diferentes
categorias la méas elevada de las presiones es la que se toma para asignar la categoria de
clasificacion.

** Se clasifica en grados. Adecuado por la Comisidbn Nacional Técnica Asesora de
Hipertension Awrterial .

Diagnostico de Hipertension Arterial.

Evaluacion clinica del paciente Hipertenso

La evaluacion de cada paciente hipertenso estara dirigida a:

* Clasificar al paciente segun cifra de PA.

* Identificar las causas de la presion arterial

* Precisar y evaluar la presencia de dafio de organos diana y la extension el mismo si lo
hubiera.

* Definir y evaluar la respuesta a la terapéutica impuesta.



* Identificar otros factores de riesgo cardiovascular o enfermedades asociadas que permitan
definir un prondstico y aplicar la terapéutica mas adecuada.

* Precisar los factores psicosociales y ambientales incidentes.

Los datos para la evaluacion seran obtenidos a través de la historia clinica, del examen fisico y
de los medios diagndsticos empleados.

Esta evaluacion clinica, en el paciente debutante con esta afeccion, debe realizarse sin el uso
de farmacos, excluyendo los casos de hipertension arterial grave o con complicaciones
cardiovasculares o cerebro vasculares.

Historia clinica

Anamnesis:

* Historia familiar de PA elevada o de enfermedades cardiovasculares.

» Historia del paciente sobre: enfermedades cardiovasculares, renales cerebrovasculares o
diabetes mellitus.

* Tiempo de duracién de la hipertension y cifras que ha alcanzado.

* Resultados y efectos secundarios de los medicamentos que han sido utilizados.

* Historia de como se ha comportado su peso corporal, si realiza ejercicios fisicos, cantidad de
sal, grasa y alcohol que ingiere.

* Sintomas que sugieren hipertension secundaria.

* Factores psicosociales y ambientales.

* Otros factores de riesgo cardiovasculares: dislpidemias, habito de fumar, obesidad,
intolerancia a los carbohidratos.

* Datos sobre medicamentos que utiliza.

Examen fisico:

* Tres mediciones de la PA en la forma ya sefialada (para diagndstico).

* Calcular el indice de masa corporal y clasificarlo en:

— Sobrepeso: intervalo de 25-29,9 kg/m2.

— Obeso: intervalo de 30-39,9 kg/m2.

— Obesidad mérbida: 40 kg/m2 o més.

» Examen del fondo de ojo. Buscar retinopatia. Clasificacion de la retinopatia hipertensiva de
Keit y Wagener:

— Grado I: arteria estrechadas.

— Grado Il: signos de Gunn (entrecruzamientos arteriovenoso patoldgico).

— Grado Ill: hemorragias y/o exudados.

— Grado 1V: hemorragias y/o exudados con papiledema.

* Examen del abdomen buscando soplos, aumento de los rifones, tumores, dilatacion de la
aorta.

» Examen del aparato respiratorio buscando entre otros broncoespasmo.

* Examen del cuello buscando soplos carotideos, venas dilatadas y aumento del tiroides

* Examen del corazon precisando la frecuencia cardiaca, aumento del tamafio del corazon,
elevacion del precordio, clicks, soplos y arritmias.

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

* Examen neurologico completo.Gonzalez Paradela, M? Concepcion. Alfaro Alonso,
Guillermo  (2002), publican un articulo sobre como diagnosticar Hipertension Avrterial,
atendiendo a las recomendaciones del Joint National Committee (JNC) en su Ultimo informe.

CATEGORIA | PAS* | PAD* | Intervalo recomendado para una |
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| (mmHg) | (mmHg) | nueva determinacion

PRESION ARTERIAL

Optima <120 y <80 ~
Normal <130 y <85 A los 2 afios
Normal-Elevada 130-139 y/o 85-89 Al afio**
HIPERTENSION
Estadio 1 140 — 159 y/o 90 — 99 Confirmar antes de los 2 meses**
Estadio 2 160 -179 | ylo 100-109 Evaluar antes de un mes
Evaluar inmediatamente o antes de
Estadio 3 1180 ylo 0110 1 semana (dependiendo de la
clinica)

(*) PAS: Presion Arterial Sist6lica. PAD: Presion Arterial Diastélica.

Para confirmar el diagnéstico de Hipertension Arterial recomiendan disponer de cifras
promedio de Tension Arterial (PA) iguales o mayores a 140 / 90 en adultos (mayores de 18
afios), medida en al menos 3 ocasiones. Para ser diagnosticos, los valores de la PA deben estar
elevados en cada una de las 3 visitas segin Ministerio de Sanidad y Consumo/Asociacion
Sociedad Espafiola de Hipertension-Liga Espafiola para la Lucha contra la hipertension
arterial. Control de la Hipertension Arterial en Espafia, (1996); Grupo de trabajo en
Hipertension Arterial de la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria.
Hipertension arterial en atencion primaria. FMC (1999) y Abanades JC , Diaz S, de la Figuera
M, Taboada M, Palancar JL y Vinioles E. H (1997)

En edades inferiores:

Grupo de edad Hombres Mujeres
PAS PAD PAS PAD
< 2 Afos 110 66 110 66
3-5 Afios 114 70 114 68
6-9 Afios 124 78 124 76
10-12 Afios 128 80 130 80
13-15 Afios 136 82 132 80
16-18 Afios 140 84 134 80
> 18 Afios 140 90 140 90

Las cifras de la tabla corresponden al valor promedio del percentil 95 de los nifios espafioles

A su vez, estos investigadores,  Gonzalez Paradela, M? Concepcion. Alfaro Alonso,
Guillermo (2002) sefialan otras definiciones de Hipertension arterial, que son coincidentes en
algunas, con las descritas en el  Guia Cubana de Hipertension arterial_del 2006 Hipertension
arterial Sistlica Aislada (HSA) Presion Arterial Sistolica (PAS) > 140 mmHg y Presidn
Arterial Diastolica (PAD) < 90 mmHg.

Hipertension arterial ~ Elevacion de la PAS > 25 mm Hg y/o de la PAD > 15 mm Hg respecto
al comienzo del embarazo, si se conocen las cifras de PA. Si no se conocen las cifras previas,
PA > 140/90 mm Hg durante éste o en las 24 horas siguientes al parto.

Hipertension arterial de ‘“Bata Blanca” o HTA clinica aislada o aislada en la consulta HTA
registrada Unicamente en la consulta, con PA normal (< 140/90) en las tomas efectuadas
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fuera de la misma. Seria aconsejable realizar automedicion de la Presion Arterial (AMPA) o
Medicion Ambulatoria de la Presion Arterial (MAPA), considerandose cuando se hacen éstas:
. Hipertension arterial: PA media diurna > 135/85
. Hipertension arterial clinica aislada: PA media diurna < 135/85
Hipertension arterial Resistente [HTA Resistente en ventana nueva]: PAS > 140 y/o PAD >
90 mm Hg en pacientes con un adecuado cumplimiento y que reciben triple terapia
farmacologica casi a la méxima dosis, como minimo desde hace tres meses, siendo uno de los
medicamentos empleados un diurético. En pacientes ancianos con HSA, se considera HTA
resistente cuando las cifras de PAS son > 160 mm Hg en la situacién terapéutica antes
mencionada.
Paciente controlado:
Clasificacién de la hipertension segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
Encontramos varias clasificaciones de acuerdo al elemento que se tome en cuenta:
1-De acuerdo a la etiologia.
A) Esencial o ideopatica (de causa desconocida).
B) Secundaria: enfermedades  renovasculares,  renales,  aldosteronismo  primario,
feocromocitoma, anticonceptivos orales, entre otros.

2- Segun el tipo de hipertension.

A) Hipertension sistdlica o de la maxima: Solo se eleva la TAS > o = 140 mmHg: depende
fundamentalmente de la reduccion de la elasticidad aortica, la cual regula la corriente
sanguinea, y del aumento del volumen sistdlico. En realidad este tipo de hipertension reviste
poca importancia por si misma, solo que al subir la presion sistolica lo hace también la media.
Muchas veces no resulta facil la determinacion de su causa.

B) Hipertension diastolica o de la minima: Solo se eleva la TAD > o = 90 mmHg: depende
principalmente del aumento de la resistencia periférica, casi nunca se presenta aislada y se
acompafia de elevacién de la presion sistolica. Esto se atribuye a cambios anatomofuncionales
0 pasivos de la distensibilidad de la aorta, secundarios al aumento de la presion media, esta es
sin lugar a dudas la presibn mas importante y hacia ella estard dedicado principalmente
nuestro estudio.

C) Hipertension sistodiastdlica: es la més frecuente, ocurre el aumento de ambas tensiones a la
vez.

3- En relacion con el grado de HTA (cifras).

TAS TAD
Grado 1- Hipertensién ligera 140 — 159 90 -99
Subgrupo borderline 140 — 149 90 - 94
Grado 2- Hipertensibn moderada 160 - 179 100 - 109
Grado 3- Hipertensién severa >0 =180 >0=110
Hipertension sistolica aislada >0 =140 <0=90

4- En relacién con el estadio evolutivo:
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Estadio 1- Hipertension arterial sin evidencias de alteraciones organicas en el resto del
sistema vascular. El fondo de ojo es normal o de grado 1.

Estadio 2- Hipertension arterial con hipertrofia del corazon, pero sin evidencia de lesion en
otros 6rganos o con fondo de ojo de grado II.

Estadio 3- Hipertension arterial con lesiones de otros organos (corazon, cerebro, rifién). El
fondo de ojo es de grado Ill o IV.

5- Desde el punto de vista del caracter de la hipertensién tenemos:

1- Hipertensién permanente. Hay cifras altas con continuidad manifiesta.
2- Hipertension paroxistica. Se encuentra en el feocromocitoma, toxemia en el embarazo y
colico del saturnismo.

6- En relacion con la estratificacion del riesgo cardiovascular.
Factores de riesgo e historia Grado 1. Grado 2. Grado3.
de la enfermedad.

| — No factor de riesgo Ligero riesgo Mediano riesgo  Alto riesgo
Il — 1-2 Factores de riesgo Mediano riesgo Mediano riesgo  Muy alto riesgo
Il — 3 0 mas factores de Alto riesgo Alto riesgo Muy alto riesgo

riesgo o dafio en
organo diana.

IV — Condiciones clinicas Muy alto riesgo Muy alto riesgo ~ Muy alto riesgo
Asociadas.

Los mecanismos patogenicos tienen que conducir a una resistencia vascular periférica total
(RPT) aumentada provocando vasoconstriccion, a un aumento del gasto cardiaco (GC) o a
ambos porque la PA es igual a GC (flujo) veces la resistencia. Aunque se afirma ampliamente
que la expansion del volumen liquido intra y extravascular es importante, esta expansion sélo
puede aumentar la PA aumentando el GC (por aumento de retorno venoso al corazdn),
aumentando la RPT (al provocar vasoconstriccion) o por ambos mecanismos; frecuentemente
no hace ninguna de las dos.

La hipertension produce mas hipertension, cuando ésta, debido a una causa identificable ha
existido durante cierto tiempo, otros mecanismos se ven implicados. La hipertrofia e
hiperplasia de las células musculares lisas de las arteriolas, causantes de una hipertension
prolongada, reducen el tamafio de la luz, aumentando asi la RPT. Ademas, el ligero
acortamiento del musculo liso hipertrofiado de la pared engrosada de una arteriola, reducira el
radio de una luz ya estrechada en mucha mayor proporcion que si el misculo y la luz fueran
normales. Esto puede ocurrir porque cuanto mas haya durado la hipertension menos probable
resultara que la cirugia para causas secundarias sea capaz de restaurar la PA normal.

La hipertension esencial no tiene curacion, pero el tratamiento puede modificar su curso. El
reposo extra, las vacaciones prolongadas, la reduccion moderada de peso y la restriccion del
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Na en la dieta no son tan eficaces como un tratamiento farmacoldgico antihipertensivo. Los
enfermos con hipertensién no complicada no precisan limitar sus actividades mientras que su
PA esté controlada. Las restricciones dietéticas pueden facilitar el control de la diabetes
mellitus, obesidad y alteraciones lipidicas en la sangre. En la fase 1 de la hipertension, la
reduccion de peso a niveles ideales, restriccion moderada de Na en la dieta hasta <2 g/d y
consumo de alcohol hasta <28,35 g¢/d pueden hacer innecesaria la farmacologia. Debe
fomentarse el ejercicio prudente. El consumo de tabaco debe desaprobarse claramente.

La presion arterial se expresa mediante un par de valores: 120/80 6 "120 sobre 80". Que es el
valor mas frecuentemente encontrado en poblacion sana. Esto es asi porque la presion que la
sangre ejerce sobre las arterias no es siempre la misma. Se alcanza la méxima presién cuando
el corazon bombea. Entre latidos, cuando el corazon esta en reposo, la presion desciende a su
nivel mas bajo.

Tanto la presion méxima como la minima son importantes, y por eso la medicion tiene
siempre dos componentes. Los médicos llaman "presion sistdlica” a la cifra mas alta, y
"presion diastdlica” a la mas baja. La presion arterial sana normal es inferior a 130/85 y se
mide en milimetros de mercurio (mmHg). Se considera ya definitivamente anormal el tener
estos valores constantemente en una medida igual o mayor a 140/90 y asi es como se define a
la hipertension arterial.

Cuando la presion arterial sube demasiado y se mantiene asi, con el tiempo puede lesionar las
arterias y los delicados oOrganos internos del organismo: rifiones, corazon, cerebro o partes del
0jo. La hipertension arterial también obliga al corazon a trabajar mas, lo que puede terminar
por modificarlo. En consecuencia la hipertensién finalmente lo que provoca es una reduccidn
en los afos de vida o en la esperanza de vida como de unos 10 a 15 afios.

Los jovenes también pueden tener hipertension arterial. Aungue muchos casos de hipertension
no se diagnostican hasta después de los 60 afios, la mayoria se desarrollan antes de los 45
afos.

La presion arterial alta (el término médico es "hipertensién”) ejerce parte de su efecto
perjudicial haciendo que el revestimiento de las arterias, que suele ser liso como un cristal, se
vuelva aspero. Cuando esto ocurre, es mas facil que las grasas y el colesterol se deposite en
ellas, lo cual, si la arteria se obstruye, puede ocasionar un infarto.

Tener la presion arterial alta, o hipertension, no significa estar enfermo irremediablemente.
Pero significa que esta en una situacion en la que puede enfermar si no adopta medidas
adecuadas. La hipertension arterial no tratada supone un riesgo extra de padecer un ataque al
corazon o un ictus.

El tratamiento adecuado para usted puede ser muy diferente al de otra persona. Algunas
personas controlan la hipertension arterial solo con cambiar la alimentacion, el estilo de vida y
con ejercicio. Aungue es importante introducir cambios en la forma de vida, en muchos
pacientes no es suficiente.

La mayoria de las personas diagnosticadas de hipertension la tienen en grado “leve". Pero hay
que tratar toda hipertension, por muy "leve" que sea. La hipertension leve dafia las arterias
todos los dias. A la larga, quizd se encuentre ante un problema grave que podria haberse
evitado. Cuando se bloquea una de las arterias que alimentan al cerebro, el resultado se conoce
como “ictus" o evento cerebral vascular o apoplejia (en lenguaje popular frecuentemente se
dice que el paciente tuvo una “embolia”). Cuando se bloquea una de las arterias que alimentan
a los masculos del corazdn, el resultado es un “ataque cardiaco™ o infarto del miocardio.
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La hipertension arterial es una enfermedad silenciosa de la que no siempre es posible detectar
la causa esencial. _SOlo en un pequefio nlimero de pacientes puede descubrirse una causa
concreta de la enfermedad, esta puede estar provocada por varios factores:

Los factores de riesgo mas comunes son:

Antecedentes familiares de hipertension arterial

Obesidad. Diabetes mellitas. Dietas ricas en sal. Aumento de colesterol

Edad avanzada. Alcoholismo cronico

Segun Valle Lima D.A.(2007), el concepto de diagndstico esta asociado a la accidén de
indagar de buscar para poder describir un fendbmeno o incluso encontrar las causas de su
ocurrencia. De por si, es un término que en la literatura es bastante controvertido, ya que
incluso se asocia a la evaluacion y en esa relacion a veces la contiene y en otras es contenido
por ella.

Alvarez, A. y del Rio, P (1984).sefialan que el diagnostico tiene su origen en la Medicina, y
con las necesidades subsiguientes del desarrollo cientifico técnico fue introduciéndose en
muchas otras ciencias. En su concepto mas general y primario el diagnostico es “conocer la
naturaleza de un fendmeno mediante la observacion de sus sintomas y signos”. También
describen que, este concepto ha evolucionado de acuerdo a los objetivos concretos de cada
ciencia particular. Desde el punto de vista pedagogico Alvarez lo define como “el proceso
sistematico de identificacion, prondstico y tratamiento de la situacion escolar como una
continua retroalimentacion y perfeccionamiento subsiguiente”.

Para Arias B G (2004), en su nocion mas general el Diagndstico es “el proceso mediante el
cual se busca y construye un conocimiento basico, sobre algo que necesita de una
mtervencion para promover el curso de su desarrollo o enmendarlo”.

Sobre el diagnéstico Rico P.et al (2006) afirman que este es un “proceso con caracter
instrumental, que permite recopilar informacion para la evaluacion-intervencion, en funcion de
transformar o modificar algo, desde un estadio inicial hacia uno potencial, lo que permite la
atencion diferenciada.  Se aplica entre otros objetivos, con la aspiracion de lograr un
aprendizaje exitoso en los escolares, evitar el fracaso escolar y lograr una mayor eficiencia en
la labor educativa”.

Segun Valle Lima D.A.(2007), cuando se analiza las caracteristicas del diagnostico las mas
comunes que plantean los diferentes autores son las siguientes:

Sistematico, porque aquello objeto de diagndstico esta en constante cambio, esta en desarrollo
por lo que un corte solo de un estado cualquiera del objeto no permite tener una vision
completa del mismo. Es entonces que se hace necesaria una continuidad en el trabajo de
diagnostico asumiendo en ella un trabajo en sistema.

Dindmico, porque los cambios que se producen en el objeto de diagnostico son impredecibles
sobre todo si estamos hablando de sujetos en el campo pedagdgico por lo que el diagnéstico
debe tener la posibilidad de adaptarse a esos tipos de cambios y asumirlos sin que varien
sustancialmente sus resultados.

Fino. ya que mientras mas se profundice en las caracteristicas en estudio mayores
posibilidades habra de asumir medidas ya sea para potenciar esas caracteristicas o para tratar
de mermar sus efectos o disminuir las mismas.

Integral, solo un enfoque integral, propicia el conocimiento real de la estructura y dindmica
del funcionamiento de la personalidad de los educandos. Esta concepcion holistica implica
comprender la personalidad como un sistema de contenidos y funciones relativamente estable,
que participa activamente en la regulacion y autorregulacién del comportamiento.
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Este autor destaca que es innegable que el diagnéstico cumple mltiples funciones pero las
mas sefialadas por diferentes autores (Silvestre, 2003; Zilberstein, 2002; Advine F, 1999,
Toral, A; 1998; Castro, O, 1997; etc) son las siguientes:
De control porque permite establecer con mayor o menor medida como se encuentra el
desarrollo del fenémeno pedagdgico en estudio contra cierto ideal, que cominmente puede
ser concebido en forma de objetivos. Sobre la base de esos resultados se pueden asumir
medidas que posibiliten mejorar el trabajo que se ha venido desarrollando.
Educativa porque hace reflexionar a las personas participantes en el acto pedagdgico que se
evalla como ha sido su comportamiento, qué podria haberse hecho mejor, que recursos se
hubieran podido utilizar, etc. Se facilita con ese andlisis una autovaloracion de las personas,
que sin duda permite corregir deficiencias y defectos para lograr objetivos superiores en lo que
se realiza.
Proyectiva ya que sobre la base de los resultados obtenidos se puede hacer una prospeccion de
aquellas acciones que se deben realizar e un futuro, se puede establecer con mas exactitud,
aquello que es factible alcanzar en un momento de desarrollo posterior.
En el diagndstico se diferencian bien tres etapas esenciales a saber:

Preparacion, organizacion y planificacion

Desarrollo de ese proceso.

Culminacion del proceso
En la preparacion, organizacion y planificacion del diagnostico se asumen las medidas
necesarias para gque la realizacion de la misma pueda ser exitosa. Entre ellas se encuentran:

Estudio teorico para determinar la definicion de objeto de diagndstico

Determinacion de los métodos a utilizar

Elaboracion de instrumentos y de su metodologia de uso

Determinacion de las muestras

Realizacion del pilotaje

Establecimiento de los pasos de la aplicacion.

Alvarez, C. C. (1989-1997) describe que durante el desarrollo del diagnostico lo importante
es cumplir con la metodologia elaborada en los plazos previstos para recoger la informacion
necesaria. En esta etapa se hace ineludible establecer algunas medidas de control que
garanticen la confiabilidad de la aplicacion.
En la etapa de culminacion del proceso lo esencial es realizar un analisis de la informacion
recogida y elaborar un informe sobre esos resultados.; este mismo autor enuncia que
Adicionalmente, “...diagnosticar implica identificar el fenomeno pedagdgico buscando sus
regularidades, tanto en los factores causales como en las condiciones en que se produce. Al
mismo tiempo implica pronosticar e intervenir oportunamente. Estas constituiran  sus
funciones basicas.”
2.- Modelos para la realizacion del diagnostico.
Segin Alvarez, C. (1990) en dependencia de lo que se quiere se pueden establecer
determinados modelos, asi plantea que los tipos de modelos son:

modelo tradicional: (psicométrico o clinico). 2. modelo conductual(skinner).

modelo operario(piaget).4. modelo cognitivo(stemberg).

El trabajo con el diagnostico se hace necesario en casi toda investigacion, porque se asume
que se debe conocer con exactitud el punto de partida para poder proyectar y establecer las
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estrategias que permitirdn mejorar el trabajo. De igual forma, las concepciones sobre el mismo
son diversas, pero se han tratado de establecer aquellas més frecuentes y asumir una posicion
en torno a ellas. Por otra parte se discuten las vias mas usadas en el trabajo con el diagndstico
gue han podido sistematizarse para ayudar en el desarrollo de estos aspectos de la
investigacion.

CAPITULO I

Capitulo 1l. Estudio diagnostico sobre la poblacion de hipertensos dispensariados, sus
causas y factores influyentes en su control en el municipio Jagley Grande

Etapas que componen la aplicacion del diagnostico como proceso.

Para su correcta aplicacion el Estudio diagnostico constata de un grupo de etapas
relacionadas; las cuales estdn compuestas por diferentes procedimientos, que orientan
metodologicamente el proceso de evaluacion y que deben ser aplicadas en el orden
establecido.

Primera_etapa. Diagnostico inicial.

Para disefiar un Estudio diagnostico sobre la poblacion de hipertensos dispensariados, sus
causas y factores influyentes en su control en el municipio Jagley Grande, se parte de un
diagnéstico inicial y se aplican los siguientes procedimientos.

Una amplia revision de la literatura especializada sobre las tendencias nacionales e
internacionales e investigaciones realizadas en nuestro pais sobre la poblacion de hipertensa,
sus causas y factores influyentes en su control.

Una encuesta a especialistas para valorar el grado de conocimiento o informacion que tiene
sobre la Hipertension arterial, sus causas y si factores sociodemograficos que pueden infiuir
en su control.

Una encuesta para constatar el grado de aceptacion que se le concede por los especialistas al
estudio diagnostico sobre la poblacion de hipertensos, sus causas y factores influyentes en su
control.

Una encuesta para considerar si las actividades propuestas tienen correspondencia con el
estudio diagnostico sobre la poblacién de hipertensos, sus causas y factores influyentes en su
control.

Evaluacidn del diagndstico inicial.

Se evaluara el diagndstico inicial con los resultados obtenidos determinar si existen trabajos en
el pais que aborden un Estudio diagnostico sobre la poblacién de hipertensos dispensariados,
sus causas y factores influyentes en su control; el nivel de competencia de los encuestados
para participar en la validacion del estudio diagnostico, y qué nivel de aceptacion del estudio
diagnostico que se procura valorar, por parte de los especialistas.

Segunda etapa.

Aplicacion de las actividades propuestas del estudio diagnostico sobre la poblacion de
hipertensos, sus causas y factores influyentes en su control.

El propdsito de esta etapa es la aplicacion de las actividades del estudio diagnostico sobre la
poblacion de hipertensos, sus causas y  factores influyentes en su control, con sus
procedimientos y protocolos recomendados, que se deben seguir al ejecutar en cada actividad,
definiendo los niveles de confianza que se pretende alcanzar para el control de cada
aplicacion.

Tercera etapa.
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Evaluacion de las propuestas sobre el estudio diagnostico de la poblacion de
hipertensos dispensariados sus causas y factores influyentes en su control.

El propésito de esta etapa es la evaluacién de los resultados de las actividades propuestas
sobre el estudio diagnostico de la poblacion de hipertensos dispensariados, identificando los
errores y evaluando el impacto de los resultados de la misma.

MUESTRA Y METODOLOGIA

La investigacion se realizd a un promedio de 48,019 personas, comprendidas entre 15 y 82
afios de edad pertenecientes al municipio de Jagiey Grande. La misma es de tipo Descriptiva y
transversal.

Los métodos que se utilizaron en la investigacion fueron los teoricos, empiricos, analisis de
documentos, asi como el estadistico matematico para la determinacion de promedios y
porcientos.

Andlisis e interpretacion de los resultados.

En la Tabla # 1 de una poblacién de 48,019 personas promedios en los afios 2007 al 2008,
mayores de 15 afios, se selecciono una muestra de 37,044; en los resultados a nivel municipal
de la investigacion se destaca que 14,587 promedios se clasifican como hipertensos a
controlar, las causas fundamentales de las mismas se destacan,; ocupando los lugares mas
destacados como causa directa las cardiopatias isquemicas, las enfermedades cerebro
vasculares, la hipercolesteremia y las otras causas que incluyen el tabaquismo, alcoholismo,
obesidad, bajo consumo de frutas y vegetales, y como causa colateral el asma producto de la
ansiedad.

Indicadores M po Mpo Promedio
Enfermedades Enf. Enf. Enf.
HTA 14465 14708 14587
IRC 5 13 9
Hipercolester. 227 291 259

C. Isquémica 2635 2661 2648
E.C Vascular 506 503 505
Asma 5497 5560 5529
Otras causas 13508 13508 13508

En la Tabla # 2 se reflejan los resultados generales por poblados por afios, se destaca por la
similitud los poblados de Torriente y Agramonte en el nimero de personas con hipertension.

Indicadores Jagiey Jagiey | Agramonte | Agramonte | Torriente | Torriente
Grande Grande

Enfermedades Enf. Enf. Enf. Enf.

HTA 9343 9475 2576 2602 2546 2631

IRC 1 3 2 4 2 6
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Hipercolester. 119 162 25 35 83 94
C. Isquémica 1469 1474 518 529 648 658
E.C Vascular 310 310 103 108 93 85
Asma 3393 3398 1013 1028 1091 1134
Otras causas 8642 8642 2193 2193 2673 2673
Conclusiones

Se cumple el objetivo de la investigacion, pues fue posible a través del estudio diagnostico
conocer las causas y factores influyentes en el control de los hipertensos dispensariados. Una
de las causas a tener son las que se clasifican de otras causas, ya que las mismas estan
asociadas con las formas de vida.
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