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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar el impacto de la actividad fisica en personas con

hipertension arterial que habitan en el Distrito Metropolitano de Quito.

MATERIALES Y METODOS: Estudio transversal retrospectivo revisando datos
del programa “Salud al Paso”. Se calcul6 el nUmero de personas que presentan
hipertension arterial y de éstas las que realizan actividad fisica a nivel general y
por parroquias. También se analizé la asociacion entre la variable actividad
fisica, la hipertension arterial y las variables confusoras a través de un Chi?.
Finalmente se calculd los “odds ratios” a través de una regresiéon multiple. Las
variables analizadas fueron sexo, edad, IMC, fumador, alcohol, educacion y

parroquia.

RESULTADOS: Siete mil ciento sesenta personas con hipertension arterial
(12.55%); mil cientos setenta y nueve residian en la am zonal 6 (2.07%). La
prueba Chi2 determiné una asociacion significativa entre todas las variables de
estudio excepto con la variable actividad fisica (p=0.311). La regresion multiple
encontré asociaciones de riesgo en la variable parroquia, am zonal 2 (IC=1,376
— 1.725; P=0.001), am zonal 3 (IC= 1,054 — 1,328; P=0.004), am zonal 4 (0,622
—0,763; P=0.001) y am zonal 9 (IC= 1,105 — 1,459; P=0.001).

CONCLUSIONES: La prevalencia de la hipertensién arterial fue de 12.55%. La
am zonal con mayor numero de casos fue la am zonal 6 (2.07%). Existi6 una
asociacion significativa entre todas las variables excepto la variable actividad
fisica. Los principales factores de riesgo fueron en las administraciones zonales
2,3,4y09.

PALABRAS CLAVES: Actividad Fisica, Hipertension, HTA, Salud al paso,
Estudio epidemiolégico, Distrito Metropolitano de Quito.



ABSTRACT

OBJECTIVE: Determine the impact of physical activity on people with
hypertension who live in the Metropolitan District of Quito.

MATERIAL AND METHOD: Retrospective cross-sectional study reviewing data
from the "Salud al Paso" program. The number of people with arterial
hypertension and of those who perform physical activity at a general level and by
parishes were calculated. The association between the physical activity variable,
arterial hypertension and confusing variables through a Chi2 was also analyzed.
Finally, the “odds ratios” were calculated through multiple regression. The

variables analyzed were sex, age, BMI, smoker, alcohol, education and parish.

RESULTS: Seven thousand one hundred and sixty people with arterial
hypertension (12.55%); one thousand one hundred seventy-nine resided in
ammonial 6 (2.07%). The Chi2 test determined a significant association between
all the study variables except for the physical activity variable (p = 0.311). Multiple
regression found risk associations in the parish variable, zonal 2 (Cl = 1.376 -
1.725; P =0.001), zonal 3 (Cl =1.054 - 1.328; P = 0.004), zonal 4 (0.622 - 0.763;
P =0.001) and zonal 9 (Cl = 1,105 - 1,459; P = 0.001).

CONCLUSIONS: The prevalence of hypertension was 12.55%. The zonal with
the highest number of cases was the zonal 6 (2.07%). There was a significant
association between all variables except the physical activity variable. The main

risk factors were in zonal administrations 2, 3, 4 and 9.

KEY WORDS: Physical Activity, Hypertension, HTA, Salud al paso,
Epidemiological study, Distrito Metropolitano de Quito.
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INTRODUCCION

En el 2014 el INEC determiné que 3.572 personas fallecieron a causa de la
hipertension, representando el 5,67% del total de defunciones del afio
2014.(INEC, 2015). Para el afio 2016 el numero total de muertes por
enfermedades hipertensivas se redujo a 3.487 personas, pero manteniéndose
dentro de las 10 principales causas de muerte del afio 2016, cabe mencionar
que las enfermedades hipertensivas afectaron en mayor medida a mujeres que
a hombres con un 6.15% (1882 mujeres) comparado con los hombres que
alcanzaron el 4.35% (1605 hombres), (INEC, 2016). Cabe mencionar que la
hipertension debe su incidencia a factores no modificables como la herencia
genética y a factores modificables como la inactividad fisica, misma que a nivel
mundial se encuentra en una media de 27.5% de toda la poblacién. En paises
grandes la proporcion de personas inactivas es del 37%. En Ecuador el indice
de inactividad fisica se encuentra dentro del 27%. En el afio 2017, 1.421.782
personas mayores de 12 afios realizaron mas de 3.5 horas a la semana de AF

(Subsecretaria de desarollo de la actividad fisica, 2019).

Por todo lo anteriormente descrito, la presente investigacion tuvo como objetivo
realizar un analisis epidemiolégico para establecer el impacto de la AF frente a
personas que padecen de hipertensién arterial dentro del DMQ. El primer
capitulo se aborda la definicion de AF, tipos de actividad y efectos sobre la salud,
ademas, formula la definicion de hipertension arterial, las clases de hipertension,
las causas de la misma, los signos, sintomas y tratamiento, al final de este
capitulo se consigna todo lo relacionado con salud al paso y las caracteristicas
sociodemogréaficas de Quito. El segundo capitulo esta destinado para la
contribucion experimental donde se formulan la hipotesis y los diferentes
objetivos de estudio. En el capitulo tres se explica la metodologia de la
investigacioén, las variables de estudio, los materiales y métodos para el analisis
de la base de datos. En el cuarto capitulo encontramos el analisis y los
resultados, finalmente, el quinto capitulo contiene la discusion, las conclusiones,

limites y recomendaciones del estudio.



CAPITULO |
1. MARCO TEORICO
1.1. Actividad Fisica

1.1.1. Definicion

Cuando existe un gasto de energia a nivel de los musculos esqueléticos producto
de un movimiento corporal a eso se lo considera como actividad fisica “AF”. La
inactividad fisica provoca grandes males, a nivel mundial se la ha catalogado
como la causa principal de cancer de colon y de mamas, en un 21-25%, también
se asociada al 27% de casos de diabetes, ademas cuenta con el 30% de
personas que sufren una cardiopatia isquémica. El 6% de todas las personas
fallecidas alrededor del mundo se deben a que presentan una condicion de
inactividad fisica. Los beneficios de realizar AF regularmente tenemos que:
reduce el riesgo de presentar accidente cerebrovascular, hipertension, diabetes,
varios tipos de cancer como por ejemplo el cancer de colon y el cancer de mama,
también reduce la depresion (OMS, 2018).

Ademas, realizar AF con regularidad mejora la salud funcional, 6sea y también
ayuda en el control de peso y equilibrio cal6rico. Hay que tener claro que la AF
no se la debe ser confundida con el ejercicio, puesto que cuando hablamos de
ejercicio hablamos de actividades estructuradas, con un objetivo y que se van a
repetir a lo largo de un tiempo para alcanzar la meta de mejorar 0 mantener
varios componentes fisicos. Por otro lado, la AF comprende aquellas acciones
que involucran el movimiento del cuerpo como las tareas domésticas, los
momentos de juego, de trabajo y de actividades recreativas. En los ultimos afios
se ha vuelto una necesidad aumentar el nivel de AF a nivel global, por
consiguiente, se debe fortalecer la conciencia de realizar AF a nivel

multidisciplinario, multisectorial y cultural (OMS, 2018).



La Organizacién Panamericana de Salud (OPS) considera a la falta de AF como
un gran factor de mortalidad alrededor del mundo mismo que se encuentra
aumentado en varios paises. Por este motivo la OPS busca reducir la carga
econdmica y disminuir los riesgos de salud en la poblacion, para ello promover
una vida donde la AF juega un papel primordial se ha convertido en una prioridad
a nivel mundial. Para poder lograr estos objetivos se han desarrollado dos planes
en relacion a la agenda 2030 del Desarrollo Sostenible, dichos planes son: “Plan
de accion para la prevencion de obesidad en la nifiez y la adolescencia” y el “Plan
de accion mundial sobre AF” (PAHO, 2015).

En el analisis de la situacion realizado dentro del plan de accidén que se encuentra
en marcha para la prevencion de obesidad en la adolescenciay la nifiez hallamos
que el indice de obesidad se duplicé a nivel mundial, este célculo se lo realizé
en el periodo de 1980 y 2008. Encontrandose también que en la region de las
Américas la prevalencia de obesidad y sobrepeso es la mas alta con un 62% de
sobrepeso en la poblacion de ambos sexos. Los datos recopilados en el analisis
indican que del 20 al 25% de la poblacién son menores de 19 afios mismos que,
se encuentran afectados por la obesidad o el sobrepeso, a nivel de
Latinoamérica se calcula que el 7% de los menores de 5 afios (alrededor de 3.8

millones de nifios) presentan obesidad o sobrepeso (PAHO, 2015).

Ante estas alarmantes cifras y al incremento de la obesidad a nivel mundial,
varios paises de la region de las américas han decidido adaptar y cambiar ciertas
normas en las que se destacan: impuestos a aquellos productos que presenten
un bajo valor nutricional y que ademas contengan un alto contenido calérico, asi
como también a bebidas azucaradas con el fin de reducir su consumo. Nuevas
politicas para optimizar la alimentacion que se reparte a nivel escolar, en
particular hacia los alimentos que se venden dentro de las instituciones
escolares. El etiquetado en frente de cada envase con el fin de demostrar
caracteristicas alimentarias, esta norma se encuentra activa en Ecuador.
Normativas para promover el peso saludable con un enfoque multisectorial como

en Canada y Estados Unidos. El objetivo general de este plan de accion es parar



la pandemia de obesidad que aqueja a la nifilez y adolescencia, para ello la
oficina Sanitaria Panamericana brindara informacion basada en la evidencia
cientifica, el propdsito, la inclusidbn de nuevas reglamentaciones y politicas
(PAHO, 2015).

En cuanto al plan de accién mundial sobre la AF la OMS se plantea como objetivo
general disminuir la inactividad en un 10% para el 2025 y en un 15% para el
2030. Para ello plantea 4 objetivos principales: el primero pretende crear una
sociedad activa con normas y aptitudes sociales, el segundo pretende crear
espacios y lugares activos, el tercer objetivo busca crear gente activa con
programas y oportunidades para todos, el ultimo objetivo se orienta a crear un
sistema activo con politicas y leyes que faciliten la creacion de este sistema
(OMS, 2018).

La AF ayuda en la mejora, mantenimiento y prevenciéon de enfermedades a
cualquier edad, por tanto, ayuda a la poblacion en general a prolongar y mejorar
su calidad de vida, ademas, presenta beneficios Unicos tanto en la adolescencia
como en la infancia, dentro de los beneficios tenemos que ayudar con el control
de peso, evita la obesidad infantil, contribuye con el desarrollo del sistema
nervioso motor y aumenta la mineralizacion 6sea, también ayuda en las
habilidades sociales de los nifios y adolescentes aportando con ello una mejora
en el rendimiento escolar. Para que la AF tenga beneficios en los nifios, nifias y
adolescentes, debe realizarse por lo menos una hora diaria o su equivalente en
periodos de 10 minutos en todo el dia, por lo menos dos veces a la semana, hay
gue tener en cuenta que las actividades que realicen durante la semana estan
dirigidas a ayudar a mejorar y mantener la flexibilidad y fuerza muscular (Osasun,
2015).

Estos periodos de AF deben mantenerse hasta que los nifios, niflas y
adolescentes lleven una vida mas activa de manera rutinaria, al punto que
pasear, andar en bicicleta y demas actividades recreativas formen parte de la

vida diaria de cada uno. Para que exista un motivo y se disfrute mucho mas de



la AF es conveniente que las mismas sean compartidas con la familia o amigos
de tal manera que exista una motivacion mas grande, las personas que realicen
AF se sentiran influenciados de manera positiva, sintiendo que son competentes

cuando realizan una actividad.

La AF se entiende como toda actividad que demande un gasto energético a
consecuencia de movimientos producidos a nivel corporal, emocional y psiquico.
Cuando la AF se organiza, se repite y se realiza con el propdésito de optimizar o
conservar la forma se denomina ejercicio fisico. Si al ejercicio fisico se le colocan

reglas se denomina deporte (Osasun, 2015).

1.1.2. Descriptores relevantes de la actividad fisica:

Para encontrar una dosificacion correcta, la AF va a depender del principio FITT:

Frecuencia: Responde a una pregunta ¢Qué tan a menudo? Corresponde a
cuantas veces por semana una persona realiza AF, es una caracteristica dificil

de completar puesto que, se requiere periodos de tiempo para realizarla.

Intensidad: Presenta grandes controversias puesto que existen varios
instrumentos para medirla, los mismos que van desde lo objetivo a lo subjetivo e
incluso existen variaciones mixtas, segun la OMS esta se expresa de manera
subjetiva respondiendo a cuan dura una actividad es percibida. Se expresa como

vigorosa, moderada o leve.

Tiempo y Duracion: Se mide en minutos. Responde a la pregunta ¢Cuanto
tiempo?, se la define como mas importante que la intensidad, puesto que se ha
demostrado que actividades moderadas con una mayor duracion van a presentar
resultados similares a actividades de menor duracion con intensidades

vigorosas.



Tipo: Es la modalidad de un ejercicio realizado como por ejemplo nadar, correr,

saltar y caminar.

Periodo: Responde a la pregunta ¢desde cuando? Representa el lapso de
tiempo. Dado que las actividades fisicas se realizan en diferentes ambitos, se
pueden definir como actividades de tiempo libre, de vida ocupacional, de vida

cotidiana, competitiva o recreativa (Rivera, Juan, Walle, & Bafios, 2014).

Todos estos factores antes descritos se pueden modificar para encontrar la dosis
correcta de cada persona. La dosis viene formulada como consumo calérico, de
esta manera si tenemos una AF intensa se gastaran calorias de manera intensa,

es decir a un ritmo mucho mas elevado (Aznar Lain & Webster, 2009).

1.1.3. Otros principios importantes:

Sobrecarga: Cantidad de resistencia que presenta un ejercicio, la misma debe
mejorar la condicion fisica incrementando el porcentaje de carga que

normalmente el cuerpo esta acostumbrado.

Progresion: Es el aumento en la sobrecarga de su cuerpo para alcanzar una
mejor condicién fisica, a menudo se la conoce como sobrecarga progresiva, este
aumento es gradual, ya sea en la intensidad, tiempo o frecuencia, o hasta se
pueden combinar las tres. Se debe tener en consideracion que las progresiones
son graduales, puesto que una progresion demasiado rapida conlleva a fatiga

innecesaria o hasta lesiones (Rivera et al., 2014).

1.1.4. Medidores de intensidad en la actividad fisica:

La guia para la AF sefiala varios métodos para medir la intensidad de la AF. Para

gue exista una mejor comprension de los diferentes mecanismos de evaluacion



de la intensidad de la AF es bueno definir la validez y confiabilidad de un
instrumento (Aznar Lain & Webster, 2009).

La validez: Grado de afinidad de una prueba entre lo que dice medir y lo que

mide.

Confiabilidad: Similitud o grado de afinidad que tienen los resultados de una
prueba que ha sido realizada por varios autores. Para obtener una mayor
confiabilidad, mayor deberd ser la similitud de los resultados obtenidos
(Echavarria Rodriguez & Boter Restrepo, 2015).

1.1.4.1. Test de hablar:

Es una prueba sencilla de facil aplicacién para medir el nivel de intensidad que

una persona puede presentar al momento de realizar una actividad.

Intensidad leve: Una persona realizara una actividad leve cuando tenga la
capacidad para mantener una conversacion o cantar. Entre algunos ejemplos de

una actividad leve tenemos limpiar o pasear.

Intensidad moderada: Para medir que una persona se encuentra en una
intensidad moderada, la misma deberd ser capaz de mantener una
conversacion, pero sentira que se le dificulta un poco realizarla al mismo tiempo
que la actividad. Entre algunos ejemplos de actividad moderada tenemos bailar,

hacer bicicleta o caminar rapido.

Intensidad vigorosa: Cuando la persona que realiza la actividad se queda sin
aliento y es incapaz de conversar de manera natural, la actividad que se esté
realizando en ese momento se considera como una actividad de intensidad
vigorosa. Entre algunos ejemplos tenemos actividades de natacion, futbol,
baloncesto, etc (Aznar Lain & Webster, 2009).



1.1.4.2. Elritmo cardiaco:

Podemos medirlo ya sea a nivel del cuello (pulso carétido) o a nivel de la mufieca
(pulso radial), se cuentan los latidos que se producen durante un minuto, hay
que recalcar que el ritmo cardiaco puede ser medido en un minuto, pero se
pueden utilizar tiempos mas cortos, que pueden ir desde los 15, 20, o 30
segundos, cada periodo de tiempo debe ser multiplicado por un factor de 4, 3, 0
2 respectivamente para obtener los Ipm (latidos por minuto). Cuando se desea
calcular el ritmo maximo se utiliza la ecuacion de “220-edad de la persona”. De
la misma manera, para calcular el ritmo cardiaco ideal, se aplica el método
Karvonen, mismo que, consiste en restar de la frecuencia maxima (FCM) la
frecuencia de reposo (FCRe) obteniendo la reserva de ritmo cardiaco (FRC).
Karvonen = FCM-FCRe =FCR (Aznar Lain & Webster, 2009).

Tabla 1

Clasificacion de la intensidad de la actividad fisica

INTENSIDAD RELATIVA

Descriptor de % Reserva de ritmo Valoracion del esfuerzo
intensidad cardiaco o FCR* percibido o EEP*
Muy leve <20 <10
Leve 20-39 10-11
Moderada 40-59 12-13
Vigorosa 60-84 14-16
Muy vigorosa >85 17-19

Nota. FCR = Frecuencia cardiaca de reserva, EEP= Escala del esfuerzo
percibido. Tomado de Aznar S, & Webster T. 2009, p.14.

Para entender mejor esta férmula se planteara un ejemplo: Un individuo de 16
afios tiene un ritmo cardiaco en reposo de 82 Ipm. Primero calculamos la
frecuencia cardiaca maxima =220-16=204 Ipm. Calculamos la reserva de ritmo
cardiaco FRC= FCM(204)-FCRe(82)= 122lpm (Aznar Lain & Webster, 2009).



Verificamos en la tabla y seleccionamos la intensidad que deseamos alcanzar,
en este caso aplicaremos la intensidad vigorosa, es decir una FRC de 60-84%.
Entonces tenemos 60%= (0.60x122) = 73 Ipm y 84%=(0.84x122) =102 Ipm.
Ahora debemos afiadir la frecuencia cardiaca basal o de reposo para obtener de
esta manera el ritmo cardiaco ideal. Ritmo cardiaco ideal: 60%= (73+82) = 155
Ipm y 84%= (102+82) = 184 Ipm. Entonces, tenemos que para que la persona
del ejemplo realice un ejercicio de intensidad vigorosa, debe mantener su ritmo
cardiaco entre 155lpm hasta 184Ipm (Aznar Lain & Webster, 2009).

1.1.4.3. Escalade Borg:
El esfuerzo percibido es subjetivo y se basa en las sensaciones que la persona
siente cuando realiza una AF. 15 categorias numeéricas poseen la escala de Borg
que van del 6 al 20, cada categoria posee un descriptor que representa la
intensidad del ejercicio que se encuentra ejecutandose (Rodriguez & Gatica,
2016).

6 Ningun esfuerzo
7
Extremadamente ligero (7,5)
8
9 Muy ligero
10
1 Ligero
12
13 Algo duro
14
15 Duro
16
17 Muy duro
18
19 Muy muy duro
20 Esfuerzo maximo

Figura 1. Escala de Borg para la valoracién del esfuerzo percibido. Tomado de
Aznar S, & Webster T. 2009, p.15.

Para poder valorar el esfuerzo percibido la persona debe observar la tabla y
calificar su esfuerzo de la manera mas sincera posible, con el fin de obtener la
cifra correspondiente al esfuerzo percibido en el instante de la AF (Aznar Lain &
Webster, 2009).
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1.1.4.4. MET de intensidad:

Los equivalentes metabdlicos o MET se usan para medir la AF. Los MET
corresponden a la cantidad de O2 que el cuerpo consume cuando una persona
se encuentra sentada de manera calmada. La intensidad es descrita como
multiplo de dicho valor. Esto quiere decir que, cuanto mas trabajo se realice en
una AF mucho mas alto sera el valor MET que alcanzara. Cada valor MET indica
la intensidad de una AF. Por ejemplo, si una persona posee un valor MET de 5
significa que dicha persona estd consumiendo energia y calorias cinco veces
mas rapido que si la misma persona se mantuviese en reposo (WCPT, 2017).

Se considera como intensidad moderada a aquellas actividades que consuman
entre 3 a 6 MET. Las actividades que consuman > 6 MET seran consideradas
de intensidad vigorosa. Con el fin de evaluar la intensidad de una actividad se
puede consultar la tabla tipificada de actividades fisicas y niveles de MET (tabla
2) (Aznar Lain & Webster, 2009).

Tabla 2

Tipificacion de niveles MET y actividades fisicas.

Actividad Intensidad Intensidad (MET) Gasto de energia

(equivalente en kcl
para una persona

de 30kg que realiza

la actividad
durante 30
minutos

Planchar Leve 2.3 35

Limpiar y quitar el Leve 2.5 37

polvo

Andar o pasear a 3- Leve 2.5 37

4km




Pintar/decorar
Andar a 4-6km/h
Para la aspiradora
Golf (caminando,
sacando palos)
Badminton (por
diversion)

Tenis (dobles)
Andar a paso ligero
a >6km/h

Cortar el cesped
(andando con
cortasesped de
gasoline)

Ir en bicicleta a 16-
19km/h

Baile aerdbico

Ir en bicicleta a 19-
22km/h

Nadar estilo crol

lento a 45m/min

Tenis
(individuales)
Correr a 9-10km/h
Correr a 10-12 km/h
Correr a12-14 km/h

Moderada
Moderada
Moderada
Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Vigorosa

Vigorosa

Vigorosa

Vigorosa

Vigorosa

Vigorosa

Vigorosa

3.0

3.3

3.5

4.3

4.5

5.0
5.0

5.5

6.0

6.5
8.0

8.0

8.0

10.0
115

13.5

45

50

53

65

68

75
75

83

90

93
120

120

120

150
173

203

11

Nota. Km/h = kildbmetro por hora. Tomado de Aznar S, & Webster T. 2009, p.16.

1.1.5. Tipos de actividad fisica:

La AF, el deporte y el ejercicio, son habitos que promueven una vida saludable

y ayudan a mermar la aparicion de enfermedades asociadas a la inactividad. Es
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por ello que existen variedad de actividades que se pueden realizar, la guia de
AF divide a la misma en: Actividades de flexibilidad, de fuerza y/o resistencia
muscular, aerdbicas (de trabajo cardiovascular) y actividades de coordinacion
(Rincon & Giraldo, 2015).

1.1.6. Actividades de flexibilidad:

Cuando hablamos de flexibilidad nos referimos a la capacidad que tienen las
articulaciones para desplazarse durante todo el rango de movimiento. La
flexibilidad lleva una profunda relacién con el tipo de articulacion y la elasticidad
del tejido conectivo y los musculos. Los beneficios de la flexibilidad se
manifiestan en aquellas acciones relacionadas con desplazamientos, flexiones,
extensiones y estiramientos. Las actividades que contribuyen en el desarrollo de
la flexibilidad son deportes como yoga, estiramientos suaves, karate, también se
pueden incluir a la rutina actividades de resistencia o fuerza muscular que
trabajen en todo el rango osteomuscular. Es importante recordar que cuando se
realizan actividades de flexibilidad, se debe ser muy paciente, puesto que, con
mucha frecuencia, las mejoras significativas de flexibilidad se manifiestan varias
semanas o incluso meses posteriores a realizar esta actividad cotidiana. Se debe
tener en cuenta que cuando se realicen los estiramientos no se debe llegar al
punto de sentir dolor, también se debe tener en cuenta no realizar tirones o
rebotes (Aznar Lain & Webster, 2009).

Los estiramientos deben realizarse de manera periddica, todos los dias o varias
veces por semana, el motivo de la frecuencia en los estiramientos se debe a que
la flexibilidad se pierde cuando no se trabaja de manera continua. Ganar una
buena flexibilidad evitara que se pierda mientras nuestra edad avanza. Es mejor
realizar dichos estiramientos posteriores la AF como fin del entrenamiento o

vuelta a la calma (Aznar Lain & Webster, 2009).
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1.1.6.1. Actividades de fuerzay resistencia muscular:

Se conoce como fuerza muscular a aquella capacidad que presentan los
muasculos para crear una tension y vencer una fuerza que se opone. La
resistencia por otro lado es la capacidad que tienen los musculos de mantenerse
en tensibn o contraccién durante un periodo prologando de tiempo. Las
actividades de fuerza y resistencia actuan cuando tiramos de algo, levantamos,
empujamos o transportamos cosas que contengan peso tales como compras
entre otras. Dichas actividades pueden ser practicadas con el propio peso por
ejemplo realizar fondos de brazos, escalada etc. También se pueden practicar
con el peso de un comparfiero como por ejemplo lucha con un amigo, carrera de
carretillas, etc. Se pueden incluir otras actividades como remar, lanzar el balén,

levantar pesas, etc (Aznar Lain & Webster, 2009).

Hay que tener en cuenta que cuando realizamos actividades de fuerza y
resistencia se debe progresar de una forma sensata, empezando muy despacio,
aprendiendo correctamente la técnica o gesto, al inicio con una leve resistencia,

para que de esta manera evitemos dolores o posibles lesiones musculares.

Para realizar una actividad de fuerza no necesariamente debemos levantar
pesas para ganar fuerza, se puede utilizar el propio peso corporal para realizar
de manera efectiva estas actividades, dentro de las actividades que podemos
realizar encontramos a los fondos, escalada, etc., también podemos ayudarnos
de tubos y bandas elasticas. Se debe tener mucho cuidado cuando se realizan
actividades de resistencia o que involucren peso excesivo durante el periodo de
crecimiento de una persona, puesto que, estos pueden llegar a lesionar

cartilagos de crecimiento o hasta los huesos (Aznar Lain & Webster, 2009).

1.1.6.2. Actividades aerdbicas o cardiovasculares:

Se define como actividad cardiovascular, aerobica o cardiorrespiratoria porque

el cuerpo cuando realiza una actividad necesita del trasporte de oxigeno y utiliza
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los pulmones y el corazon para dicho cometido. La resistencia cardiovascular
corresponde a la capacidad del cuerpo de llevar a cabo actividades o tareas que
requieran la utilizacion de varios grupos musculares en torno a un tiempo

determinado, generalmente de varios minutos.

Cuando realizamos una actividad repetitiva de resistencia, surge un cambio en
nuestros pulmones y corazon pues estos sufren cambios con el fin de ser mucho
mas eficaces al momento de brindar oxigeno a los musculos. La resistencia
cardiovascular puede llegar a mejorarse cuando se realiza practicas continuas
tales como correr, nadar, andar en bicicleta, bailar, etc (Aznar Lain & Webster,
20009).

Hay que tener en cuenta que cuando se realizan este tipo de actividades se debe
progresar de manera gradual, al inicio con una intensidad baja y aumentar la
intensidad a medida que la condicion fisica va mejorando, ademas, se debe
considerar que la actividad que se realice sea de facil acceso ademas de
divertida puesto que servird de incentivo para que la misma continte siendo
practicada, finalmente el tema de seguridad, por ejemplo, cuando se va en
bicicleta siempre usar un casco. También se debe considerar acudir a un
especialista fisico o un médico antes de decidir realizar actividades de alta
intensidad (Aznar Lain & Webster, 2009).

1.1.6.3. Actividades de coordinacion:

La coordinacion motora es la capacidad de usar en conjunto el sistema locomotor
y el sistema nervioso para llevar a cabo movimientos precisos y suaves. Dentro
de las actividades de coordinacion tenemos aquellas actividades que involucran
el equilibrio corporal como mantener el equilibrio sobre una pierna o caminar
sobre una barra de equilibrio, también se encuentran presentes actividades como
bailar, ademas encontramos aquellas habilidades como por ejemplo aprender un
salto mortal en donde interviene la conciencia cenestésica a la par de la

coordinacion espacial, realizar regates en el fatbol interviniendo la coordinacion
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Oculo-pie y actividades como deportes de raqueta donde interviene la

coordinacién 6culo-manual.

Hay que tener ciertos criterios al momento de realizar actividades de
coordinacion como ser prudente al realizarlas, de manera que evitemos
accidentes o posibles caidas. El aprender cierto tipo de actividad que involucre
coordinaciéon motora variara de persona a persona, puesto que habra personas

gue aprendan mucho mas rapido que otras (Aznar Lain & Webster, 2009).

1.1.7. Efectos de la actividad fisica en la salud:

En la revista espafiola de cardiologia encontramos que practicar ejercicio fisico
es la recomendacion fundamental para tratar y prevenir factores de riesgo
cardiovasculares modificables. Entre los cuales teneos la dislipidemia, la

hipertension y la diabetes mellitus.

Cordero et al, 2014, sefala que, para lograr una mejoria en la capacidad
funcional de una persona, esta deberé realizar al menos 30 minutos de AF con
una intensidad moderada un minimo de 5 dias a la semana o también, debe
realizar por lo menos 20 minutos de AF con intensidad alta durante 3 dias por

semana.

La mejoria en la capacidad funcional esta en relacién con la disminucién en la
incidencia de muertes y de enfermedades cardiovasculares.

El rendimiento fisico puede incrementarse debido a las adaptaciones fisioldgicas
cardiovasculares gque se presentan debido al ejercicio fisico, las complicaciones
asociadas al ejercicio no estan exentas, pero solo se producen en casos
extremos, las complicaciones graves como la muerte subita durante la practica
de ejercicio fisico son muy bajas, la mayoria de complicaciones graves se
producen por adaptaciones patoldgicas o cardiopatias, mismas que pueden ser
identificadas por los profesionales de las unidades de cardiologia (Cordero,
Masia, & Galve, 2014)
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Hernandez et all, sefialan que la AF presenta varios beneficios otorgados a nivel
organico, pulmonar, cardiaco, metabdlico, cardiovascular, a nivel sanguineo, a
nivel nervioso, a nivel osteomuscular, neuro-endocrino, gastrointestinal y nivel

psiquico.

A nivel organico encontraremos una disminucion de la fatiga, una mejor
coordinacion y capacidad de reaccidn, incremento en la elasticidad y movilidad
articular, mejoria muscular, produciendo un incremento del metabolismo y al

mismo tiempo disminuyendo la grasa corporal.

A nivel cardiaco se produce una disminucién de la presion arterial y regulacion

del pulso, asi mismo mejora la circulacién e incrementa la resistencia organica.

A nivel pulmonar se aprecia la mejora de la capacidad pulmonar, por lo tanto, se
incrementa el intercambio gaseoso y se mejoran el funcionamiento de los

alveolos y de los musculos respiratorios

A nivel cardiovascular disminuye el riesgo de padecer arritmias cardiacas, mejora
el funcionamiento del corazén, puesto que se vuelve mas eficaz, también

disminuye la presion arterial y la frecuencia cardiaca.

A nivel metabdlico se produce una disminucién en la concentracién de LDL,
colesterol y triglicéridos, también baja la secrecion de acido lactico. Un cambio
importante es que ayuda a mantener y disminuir el peso corporal, incrementando
la capacidad de usar la grasa como energia, incrementa la tolerancia a la glucosa

e incrementa el funcionamiento de la insulina (Carrera Hernandez, 2015).

A nivel neuro-endocrino incrementa la produccién de sudor y disminuye la
produccion de adrenalina, ademas incrementa la produccion de endorfinas y la

tolerancia a ambientes calurosos.
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A nivel gastrointestinal ayuda a prevenir el cancer de colon e incrementa el
funcionamiento intestinal

A nivel osteomuscular mejora los ligamentos, articulaciones y tendones, tanto en
su estabilidad, funcion y estructura, mejora la postura, disminuye la incidencia de

osteoporosis, incrementa la fuerza.

A nivel psiquico mejora la creatividad, la autoestima, la memoria, la fuerza de
voluntad, el autocontrol y disminuye la agresividad, el estrés y la depresion
(Carrera Hernandez, 2015).

Hernandez ademas indica que practicar ejercicio de manera regular acarrea al
organismo a crear habitos alimenticios sanos, ademas existe una mejora de la

resistencia y disminuye la percepcion del esfuerzo fisico.

Cuando se evalua el ejercicio fisico se valoran aquellos efectos propios del
entrenamiento, tales como cambios del estilo de vida y la modificacion de

factores de riesgo modificables.

Como bien ya se ha descrito una de las consecuencias mas grandes es el
incremento en el consumo de oxigeno (VO2), esta mejoria guarda intima relacion
con la funcién cardiovascular, puesto que el VO2 mejora cuando aumenta la
capacidad del sistema circulatorio, cuando el organismo utiliza el oxigeno por el

musculo esquelético (Carrera Hernandez, 2015).

1.2. Hipertension arterial.

1.2.1. Definicion:
Son varias las definiciones que existen sobre la hipertension arterial “HTA”, todas
coinciden en que se trata de una patologia o enfermedad relacionada con la
circulacion de la sangre en las arterias y por ende el ciclo cardiaco o trabajo que

realiza el corazon y el sistema circulatorio.
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La HTA se la puede definir como la elevacién de la presion arterial superando
los valores considerados como normales, es decir que hipertension arterial hace
referencia a presion arterial elevada teniendo un origen en la fuerza con la cual

la sangre sale del corazon y circula por las arterias corporales.

Esté claro que la presion arterial esta determinada y medida en unidades iguales
a la de la presion atmosférica, su medida se expresa en mm Hg, estos valores
tienen parametros de normalidad, 120 mmHg — 80 mmHg se considera normal,
la de 140 mmHg — 90 mmHg requiere de revision y atencion médica, cuando se
determinan valores superiores la persona es considera hipertensa, es decir,
poseedora de la patologia, en consecuencia, debe someterse a un tratamiento
de por vida. En esta definicidn se incluye la condicién de enfermedad cronica, es
decir dolencias de la salud que tienen larga duracion o que se convierten en
patologias permanentes en las personas que las padecen, por otro lado, se
muestra como caracteristica la situacion asintomatica de la hipertension arterial
tal es asi que, muchos individuos padecen de este trastorno fisiolégico y no lo

notan hasta que se presentan sus efectos, a veces letales (Ramos, 2019).

La HTA es una enfermedad en la cual la sangre ejerce una fuerza excesiva sobre
las paredes arteriales que llevan la sangre del corazén y al resto del cuerpo, es
una enfermedad con caracteristicas de permanencia en el individuo, su origen
estd en el aumento de los valores de la sistole y diastole por encima de los
considerados normales, esta pone en alarma a la poblacién adulta, pues se habla
de que un tercio de las personas que superan los 60 afios pueden padecerla.
Siendo esta asintomatica durante mucho tiempo y tiende a desencadenar
complicaciones graves como accidente cerebro vascular, infarto de corazon,
dafio renal e incluso dafio ocular, es por ello que es de vital importancia su pronto

diagnéstico y adecuado control (Espinosa Brito, 2018).

La HTA se la puede clasificar acorde a sus manifestaciones y antecedentes ya
sea en HTA primaria y HTA secundaria. La HTA primaria o esencial es aquella

que tiene relacion con un origen multifactorial que incluye los habitos de vida, la
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edad y factores genéticos, por otro lado, la HTA secundaria es aquella que tiene
una causa identificable y se le puede brindar un tratamiento especifico. Por ello
se ha desarrollado un protocolo inicial de personas con HTA que incluye:
confirmar el diagnéstico de HTA, evaluar y estratificar el riesgo cardiovascular

del paciente y descartar HTA secundaria (Santamaria & Gorostidi, 2015).

Tabla 3

Tabla de categorizacion de hipertension arterial

Categoria Sistdlica Diastdlica
Optima <120 y < 80
Normal 120 * 129 y/o 80 * 84
Normal alta 130 * 139 y/o 85 * 89
HTA de grado 1 140 * 159 y/o 90 * 99
HTA de grado 2 160 * 179 y/o 100 * 109
HTA de grado 3 > 180 y/o =110
HTA sistolica aislada > 140 Y <90

Nota. HTA = Hipertension arterial. Valores de la presion arterial y sus limites

numericos segun el grado de HTA. Tomado de Rondanelli, 2015, pp.166.

1.2.2. Hipertension Primaria.

También conocida como HTA esencial o idiopética, ya que su origen 0 su causa
desencadenante es desconocida, pero sin embargo corresponde
aproximadamente al 90% de los casos, se cree que en esta intervienen varios
factores como factores hereditarios, ambientales, altas cantidades de sodio, y
por lo general es la que se da en personas adultas mayores (Rondanelli I. &
Rondanelli S., 2015).
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1.2.3. Hipertension Secundaria.

Este tipo de HTA es aquella que tiene una causa identificable y corresponde al
10% de los casos de esta poblacion hipertensa, las causas mas comunes se
atribuyen a patologias renovascular, nefropatias parenquimatosas, Sindrome de
Cushing, hiperplasia suprarrenal congénita e hipertiroidismo. Otras causas
comunes que provocan este tipo de hipertension son el excesivo consumo de
alcohol, pildoras anticonceptivas, AINES, y varias sustancias psicotrépicas de
las cuales destaca la cocaina (Rondanelli I. & Rondanelli S., 2015).

1.2.4. Causas de la hipertension arterial:

En cuanto a la HTA primaria no hay base cientifica que identifique cuales son
Sus causas, en el caso de la HTA secundaria si existe una causa identificable,
pero, sin embargo, esta es la Ultima opcién de diagnéstico aun cuando exista
sospecha de esta, debido a que no es muy frecuente. Las causas
desencadenantes de la HTA secundaria se las relaciona con factores como:
enfermedades renales como la polionefritis, enfermedades enddécrinas como el
hipertiroidismo, enfermedades neurol6gicas como la hipertension intracraneal,
enfermedades vasculares como un estrechamiento de la luz de la aorta, y otros
factores como el estrés agudo, la ingesta de determinados farmacos, el consumo
excesivo de drogas y alcohol e incluso el estado de embarazo (Prince et al.,
2017).

1.2.5. Sistoley diastole.

La sistole y la diastole corresponde a las fases de contraccion y relajacion del
corazén, en conjunto estas comprenden los fenomenos mecanicos del ciclo
cardiaco. La diastole es la fase que da inicio al ciclo cardiaco y corresponde al
fenédmeno de relajacién donde el corazén se distiende para permitir el adecuado
llenado de las cAmaras cardiacas, esta es la minima presién que se produce en
las arterias, por otro lado, la sistole es la fase de contracciébn, mecanismo
mediante el cual el corazon bombea la sangre al cuerpo y corresponde a la

maxima presion que se da en las arterias. Este proceso en conjunto corresponde
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al ciclo cardiaco y se produce entre 70 y 100 palpitaciones por minuto
(Domenech & Parra, 2016).

1.2.6. Etiologia

En Ecuador, uno de los principales problemas de salud y con mayor frecuencia
es la HTA, teniendo un pico de prevalencia en las personas adultas mayores,
ademas de constituir una de las principales causas de accidentes
cardiovasculares, elevando de esta forma los indices de morbilidad y mortalidad
en el pais. Estas personas estan obligadas a mantener un tratamiento de por
vida, debido de que se trata de un enfermad de estado crénico con muy bajas
probabilidades de cura, por ello el tratamiento médico sumado a algunos
cambios en los habitos de vida evitaran que esta enfermedad pueda ser letal. La
HTA causa graves problemas en la expectativa de vida y en su calidad, ya que
constituyen un problema de salud publica que demanda atencién médica y
disciplina de los pacientes en las indicaciones en cuanto alimentacion estilo de
vida, consumo de bebidas alcohdlicas y otras alternativas que ayudan a mejorar
las condiciones de vida de las personas hipertensas (Rondanelli I. & Rondanelli
S., 2015).

1.2.7. Fisiopatologia:

Se establece que la tensidon arterial es generada por la resistencia vascular
periférica total (RVPT) multiplicada por el gasto cardiaco (GC), esta situacion va
asociada a los mecanismos patogénicos que manifiestan con aumento del gasto
cardiaco, incremento de resistencia periférica total o una combinacion de los dos
mecanismos mencionados. Su fisiopatologia es de suma complejidad dado que
hay una intervencién de multiples factores genéticos, los actuales estudios dejan
en evidencia que el sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) es aquel
que tiene una potencial importancia en esta problematica ya que participa en el
condicionamiento o regula la accion de otros factores humorales o neurales. Esta

enfermedad es el resultado de varios desequilibrios entre los factores que
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provocan relajacion de las vasos sanguineos, factor hiperpolarizante del
endotelio y factores que provocan la vasoconstriccion, provocando asi los

cambios patoldgicos en el organismo (Wagner Grau, 2018).

1.2.8. Signos y sintomas:

La HTA suele ser una enfermedad asintomatica, pero en ocasiones suele
presentar sintomas ya sea en conjunto o separados y que suelen variar de
persona en persona, estos suelen incluir mareos, cefaleas, eritema facial o
incluso cansancio, es por ello que los sintomas no son determinantes de
diagndstico. Otros sintomas mas graves y que dan indicativo de una HTA grave
incluye alteraciones cardiovasculares, neurolégicas, renales y retinianos que
requieren de atencion emergente que aseguren la integridad y sobrevivencia del
paciente. Los cambios retinianos pueden ser indicativos de que tan grave es el
cuadro hipertensivo del paciente, es asi que se describen 4 grados de
complejidad creciente: grado 1, que corresponde a la contraccién de las
arteriolas, grado 2, constriccion y esclerosis de las arteriolas, grado 3, donde se
da un fendmeno de hemorragias y exudados ademas de los cambios vasculares,

y, grado 4, en el que se genera un edema de papila (Tagle, 2018).

1.2.9. Diagnostico:

Para generar un diagndstico de HTA se debe mantener un chequeo consecutivo,
y aunque no hay un numero de veces establecidos se recomienda 2 o mas
valoraciones semanales de las cuales dependera la frecuencia de las demas si
entre la primera y la segunda hay variaciones de mas de 5mmHg, ademas el
profesional de salud que se encarga de este cuadro debe analizar varios
examenes como el de sangre, ecografia renal, ecocardiograma, medicion de la
hormona tiroidea estimulante, busqueda de aldosteronismo, identificar si el
aumento de la tension arterial es repentino, endeble o grave, indagar si existen

trastornos del suefio. Se considera que una persona es hipertensa cuando
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presenta cifras iguales o que superan los 140/90mmHg. En la primera visita con
el profesional se debe realizar la toma de la presion arterial en ambos brazos, de
tal manera que posteriormente los valores a tomar en cuenta seran los del brazo
con valores mas altos. Para obtener valores mas reales hay que tener en cuenta
gue el usuario a evaluar debe permanecer en reposo por lo menos 5 minutos, no
haber realizado ningun tipo de actividad intenso, no haber ingerido alcohol o café
y no haber fumado por lo menos 30 minutos antes de realizar la evaluacion
(Tagle, 2018).

1.2.10. Tratamiento

Una vez que el usuario es diagnosticado con HTA debera cambiar su estilo de
vida, en cuanto a habitos diarios y alimentacion dado que estos son factores
desencadenantes de esta patologia, pero que el cambio en conjunto con la
farmacologia ayudaré a llevar un control 6ptimo para no tener consecuencias
letales tras el padecimiento de la HTA. Durante el tratamiento se debe mantener
citas frecuentes con el médico e intentar llevar una hoja de registro con fecha,
hora y valores de la hipertension para, de esta forma, tener limites en esta nueva
etapa. Se recomienda cambiar la alimentacién de un paciente con HTA en
especial el consumo excesivo de sal y carnes rojas, también se recomienda
realizar AF 4 veces por semana al menos por 30 minutos, y abandonar la ingesta
de alcohol y consumo de tabaco. En cuanto al consumo de medicamentos, los
doctores prescriben el uso de diuréticos tipo tiazidas (Santamaria & Gorostidi,
2015).

El tratamiento de la HTA va dirigido a controlar los valores de esta y evitar que
se desencadenen patologias mas letales, esto explica que las personas
hipertensas pueden llevar una vida saludable, siempre y cuando sean
disciplinadas y observen las indicaciones y el tratamiento que el profesional de
salud recomienda para el efecto. Este tratamiento es para toda la poblacion en
riesgo o que ya padecen la patologia; incluye a personas con deficiencias renales

o diabetes, en todos los casos se propende a disminuir la tension arterial a menos
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de 140/90 mmHg. En el caso de personas adultas, mayores de 60 afios, los
tratamientos que se recomiendan tienen como objetivo bajar la tension arterial a
menos de 150/90 mm Hg (Domenech & Parra, 2016).

1.3. Salud al paso:

Salud al paso es un proyecto del Distrito Metropolitano de Quito que nace en la
bdsqueda de promocidn y prevencion en salud, dado que en los ultimos afios se
ha detectado una creciente prevalencia de factores perjudiciales para la salud
como la obesidad y el sobrepeso, ademas de que también se ha manifestado un
incremento de enfermedades como la HTA, la diabetes y el sindrome metabdlico,
tanto a nivel nacional como en el Distrito Metropolitano de Quito.

El proyecto Salud al Paso tiene un enfoque en el cuidado de la salud, teniendo
un soporte entre usuarios de una comunidad y el autocuidado de cada quien,
basandose principalmente en detectar los factores de riesgos para de esta
manera prevenir enfermedades cronicas no trasmisibles y malnutricion, ya que
en la actualidad estas estan encabezando las listas de las principales causas de
muerte, discapacidad y dependencia a nivel nacional e internacional. Es por ello
que el Municipio de Quito se ve en la necesidad de realizar este proyecto que
responde a la prevencion de estas enfermedades no trasmisibles, a llevar un
estilo de vida saludable, una alimentacion sana y a mantener una vida
fisicamente activa. Entonces lo que se busca con este proyecto es crear
conciencia en la poblacion de la vital importancia que tiene el cuidado adecuado
de la salud, siendo esta un derecho de todos, pero que necesita el deber del

individuo, de la familia y de la comunidad.

Salud al paso cuenta con varios puntos de atencion meédica en diferentes puntos
estratégicos de Quito entre ellos el parque Metropolitano, La Carolina, Las
Cuadras, EIl Ejido, Bicentenario, La Alameda e ltchimbia, cada uno de estos
puntos cuenta con un equipo de nutricionistas y enfermeras calificadas, que

realizaran una evaluacion en cuanto a peso, talla, indice de masa corporal,
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circunferencia de cintura, presion arterial y glucosa en sangre y, en base a los
resultado que exprese, el nutricionista brindara educacion sobre una dieta
saludable personalizada. De esta manera el Distrito Metropolitano de Quito
brinda a sus ciudadanos los medios necesarios para mejorar su salud y obtener
un mayor control sobre esta. El equipo profesional que labora en los puntos de
Salud al paso cuenta con el Manual de procedimientos para deteccion y manejo
de factores de riesgos de enfermedades crénicas no transmisibles y malnutricion,
el cual cuenta con protocolos de medicion, flujogramas de atencion,
procedimientos técnicos y usos de equipo (Jarrin, Estefani; Carrillo, Diana;
Suarez, Estefania; Villalba, 2018).

1.3.1. Quito:

Capital del Ecuador, conformada por una extensién de 422.802 hectareas, se
encuentra a una altitud de 2.850 m. sobre el nivel del mar, la °T de Quito oscila
entre los 10 y los 25 grados °C, la moneda oficial es el délar estadunidense, los
impuestos aplicados en Quito son del 10% de servicios turisticos y 12% al valor

agregado.

Quito esta situado en la cordillera de los Andes, fue galardonada por la UNESCO
como la primera cuidad Patrimonio Cultural de la Humanidad, la ciudad cuenta
con volcanes que la rodean entre los principales tenemos: Cotopaxi, Pichincha,
Cayambe, Antisana. El centro histérico de Quito es uno de los mas grandes de
Ameérica Latina, contiene monumentos arquitectonicos Unicos y extensos, de la
misma manera, Quito ofrece gran variedad de opciones recreativas, museos,

espectaculos artisticos, etc (Flacso, 2015).

1.3.2. Salud en el Distrito Metropolitano de Quito.

La salud no se basa solo en intervenciones médicas, también abarca otros

factores que la convierten en un proceso dinamico, los factores que intervienen
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son las opciones personales, las condiciones de vida, las situaciones en las que
trabajan, viven, nacen, se desarrollan y envejecen, todas estas caracteristicas

afectan el estado de salud de una persona.

La Secretaria Metropolitana de Salud tiene el objetivo de “contribuir, mediante
acciones de promocion, prevencion, prestacion de servicios de salud y vigilancia,
al desarrollo de un territorio saludable, como garantia para el ejercicio del
derecho a la salud de sus habitantes” con esta premisa la secretaria presenta el
“diagnéstico de salud Distrito Metropolitano de Quito 2017” como primer paso
para una correcta intervencién y planificacion sanitara, con el fin de tomar

decisiones que se basen en un evidencia (Paredes & Narvaez, 2018).

1.3.3. Caracteristicas socio-demogréaficas de quito:

Poblacién:

El DMQ (Distrito Metropolitano de Quito) en el afio 2017 se encuentrd
conformado por 2.644.145 habitantes, constituyendo de esta manera el 15.8%
de la poblacion nacional y el 86% de la poblacién de Pichincha. Para el afio 2030
se estima que la poblacion dentro del Distrito Metropolitano de Quito sera de
aproximadamente 3252508 habitantes (Paredes & Narvaez, 2018).
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El Distrito Metropolitano de Quito presenta 65 parroquias, 33 rurales y 32
urbanas, en el 2017 la poblacion dentro del distrito se encuentra distribuida de la
siguiente manera; 31.2% en el area rural y 68.8%. par el afio 2030 se estima que
la poblacion se distribuya en un 37% en la zona rural y en un 63% en la zona

urbana (Paredes & Narvaez, 2018).
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Figura 3. Poblacién estimada para el DMQ, 1990-2030. Tomado de
Paredes, 2018, p 1.

1.3.4. Mortalidad en el Distrito Metropolitano de Quito:

Para el afio 2016 encontramos que el indice de mortalidad dentro del Distrito
Metropolitano de Quito fue de 3.6 difuntos por cada 1000 habitantes. Las
parroquias con indices de mortalidad mas elevadas son: Rumipamba,
Chillogallo, Centro Historico, Perucho, La Magdalena con tasas de mortalidad de
20.76 a 9.47 fallecidos por cada 1000 habitantes.

Dentro del DMQ 7 de cada 10 personas fallecieron por enfermedades no
transmisibles, dentro de estas tenemos: neoplasias malignas 23%,
enfermedades relacionadas al sistema circulatorio 21%, enfermedades con
compromiso respiratorio 6%, diabetes mellitus 5%, otras enfermedades no

transmisibles 15% (Paredes & Narvaez, 2018).
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A las enfermedades no transmisibles le siguen las causas externas como causa
de muerte en un 13% y finalmente tenemos a las enfermedades transmisibles en

un 7%.

En el DMQ los padecimientos no trasmisibles representan la principal causa de
muerte, al analizar los datos desde 1997 a 2016 se encontro que el indice de
mortalidad permanece invariable, pero desde hace 3 afios ha sufrido un

incremento significativo.

Dentro del grupo de enfermedades no trasmisibles hay un incremento en el
indice de mortalidad por enfermedades con compromiso respiratorio, el indice
de mortalidad por enfermedades respiratorias con compromiso respiratorio ha
disminuido, el indice de mortalidad por diabetes mellitus se conserva invariable,
finalmente el indice por neoplasias malignas ha sufrido un aumento considerable
(Paredes & Narvaez, 2018).
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Figura 4. Tasa de mortalidad por tipos de Enfermedades NO transmisibles,
DMQ 1997 a 2016.Tomado de Paredes, 2018, pp. 12.

Las enfermedades del sistema circulatorio dentro del DMQ en el afio 2016,
constituyen la segunda causa en las muertes dentro de la poblacion, abarcando

el 21% de todas las causas de muerte.

Al comparar la tasa de mortalidad del afio 1997, donde fallecian 91 personas por

cada 1000 habitantes, con la tasa de mortalidad del afio 2016, donde fallecieron



29

74 personas por cada 1000 habitantes, constatando de esta manera que con el

paso de los afios ha habido una disminucion de la tasa de mortalidad.

En el afio 2016 las enfermedades circulatorias se encuentran en un 52% en las
mujeres y en un 48% en hombres, dentro de las principales enfermedades del
sistema circulatorio se encuentran: enfermedad cardiaca hipertensiva,
hipertension esencial, enfermedades cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca,

infarto agudo de miocardio (Paredes & Narvaez, 2018)
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Figura 5. Enfermedades del sistema circulatorio y causas de muerte. Tomado
de Paredes, 2018, p 13.

1.4. Evidencia cientifica.

1.4.1. Asia.

En el articulo de You et al, (2018) realizado en China en pacientes de mediana
edad y adultos mayores que presentan hipertensién arterial, los mismos fueron
seleccionados si presentaban una presion arterial sistdlica = 130 mm Hg o

presién diastolica = 80 mm Hg o consumian medicamentos hipertensivos, en el
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estudio se concluye que los pacientes que realizaron AF vigorosa mas de 10
minutos presentaban disminucion en la presion arterial en comparacién de
aguellos que realizaron moderada o vigorosa. La investigacion recomienda
posteriormente tomar en cuenta la etnia y el género de los pacientes (You et al.,
2018).

Un estudio realizado en Osaka, Japon, demostré que el realizar AF mas de 21
minutos al dia, disminuyo la aparicion de nuevos casos de hipertension arterial,
el estudio consistid en realizar un seguimiento a personas que preferian ir
caminando de ida y regreso a su trabajo diariamente y los resultados obtenidos
fueron significativamente beneficiosos y se concluyd que el tiempo tenia relacion
directa con este efecto, dado que las personas que caminaban solo 10 minutos
fue el grupo de referencia, los que caminaban 20 minutos presentaron relatividad
en desarrollar esta enfermedad (IC de confianza de 95%) y los que realizaban
esta actividad mas de 21 minutos disminuyeron el riesgo de padecer HTA mas
de un 29% (Morales, 2013).

Un estudio multivariable de regresion logistica realizado en China demostré los
beneficios de mantenerse fisicamente activo, en relacién al aumento de la
presion arterial, el estudio consistid en una encuesta a pacientes hipertensos de
diferentes lugares de china, quienes realizaban caminatas, natacion, baile,
acrobacia, entre otros, estas actividades eran realizadas al menos 4 veces a la
semana Yy los resultados fueron que en residentes urbanos la hipertension
disminuy6 en un 13.9% p<0.005 y en residentes rurales en un 10.7% p<0.005
(Zhou, Britigan, Wang, Rajaram, & Su, 2017).

1.4.2. Europa.

En un estudio de investigacion y analisis de datos realizado por estudiantes de
la Universidad de Murcia de la facultad de ciencias de la salud en Espafa
publicado en al afio 2017, demostro el efecto que tiene un programa de AF

intensa en la tension arterial y la frecuencia cardiaca en estudiantes de 12-15
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afios de edad, los cuales fueron sometidos a un pre-test y post-test, donde se
evaluaron la tension arterial y la frecuencia cardiaca para su posterior
comparacion, el programa consistio en circuitos de AF intensa, realizada durante
12 semanas, en las cuales se trabajaba 3 veces semanales durante 15 minutos,
obteniendo resultados significativos segun los analisis a través de Statistical
Package for Social Sciences 22 (SPSS-22), donde de obtuvieron resultados
comparativos en el pre-test = p<0.05 y el post-test = p<0.01 (Sanchez, Lopez, &
Suarez, 2017).

Un estudio de andlisis bivariante con chi? realizado en los diferentes distritos de
Madrid en el afio 2007, demostro la relacion que tiene la AF con la presion
arterial, adiposidad corporal en adolescente de 12-18 afos de edad. El estudio
consistio en pacientes elegidos aleatoriamente en los diferentes distritos de
Madrid y en diferentes centros educativos, ya sean estos privados o publicos,
con el objetivo de recoger muestras de diferentes niveles socioeconémicos. El
estudio consistié en una encuesta sobre AF, Cuestionario Modificable de AF para
Adolescentes, y la medicién antropométrica de cada uno de los participantes.
Posteriormente la clasificacion se baso en los siguientes parametros: 49 METs a
la semana que se interpreta como activo-muy activo, 28-49 METs a la semana
sugiriendo moderadamente activo, y menos de 28 METs a la semana significa
inactivo/sedentario. Los resultados que se obtuvieron demostraron que la AF
tenia un efecto significativo en el cambio de la presion diastélica y en hombres
con un chi2=79,91 y p<0.001 (Cordente Martinez, Garcia Soidan, Sillero
Quintana, & Dominguez Romero, 2007).

Un estudio realizado por la Sociedad Espafiola de Medicina del Deporte
realizado en el afio 2015 en diferentes ciudades de Europa demostré cambios
significativos en pacientes hipertensos luego de aplicar un programa de AF
aerobica como caminar y nadar en una intensidad moderada del 50 y 70% de su
FC maxima y aplicando como complemento ejercicios isoténicos e isométricos,

el programa fue aplicado de manera intermitente entre 3 y 5 dias en la semana
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durante 45 o 60 minutos dependiendo la disposicion de los participantes (Del
Valle Soto et al., 2015).

1.4.3. Estados Unidos.

En la revision bibliografica de Hegde & Solomon (2015) realizado en Nueva York
se ha comprobado cuales son los efectos del ejercicio fisico, en el cual se
encontré que ayuda a disminuir la presion sistdlica y diastolica en 5 a 7 mmHg,
indicando que esta disminucién se mantiene 24 horas posterior al ejercicio, se
cree que la reduccion se debe a la atenuacion de la resistencia vascular
periférica ocasionada por la combinacién de la respuesta neurohormonal, la
reduccion de la actividad nerviosa sinaptica y aumento en el diametro de la luz
de la arteria, el articulo no especifica el tiempo de duracién de la actividad y dias
de la semana que se realizan (Hegde & Solomon, 2015).

Un estudio realizado en el afio 2010 por el Colegio Americano de Medicina
Deportiva, demostrd que la AF tuvo un valor significativo en la baja de la presién
arterial diastdlica y sistolica, y de esta manera se comprob6 una disminucién de
la morbilidad por esta enfermedad y demas cardiovasculares de un 8 al 14%. El
estudio consistié en aplicar un programa de AF aerdbica a pacientes que tenian
presion arterial de 160/90mmHg obtenidos de la asociacién de la Fundacion
nacional del corazén (Rodriguez, 2012).

Un estudio de analisis de estudios prospectivos realizado en 2014 dada la alta
incidencia creciente la misma que estima que el 60% de esta poblacion sera
hipertensa en el 2025. Los estudios demostraron que la AF tiene una incidencia
positiva sobre la hipertension arterial, varios de los estudios mencionan la
dosificacion de la actividad con la respuesta sobre esta enfermedad, las
actividades con mejores resultados las actividades aerdbicas, actividades de
resistencia, ambos combinados y entrenamientos de intervalo de moderada a
alta intensidad (Diaz & Shimbo, 2014).
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1.4.4. Latinoamérica.

Un estudio lineal, multivariable, ponderado no ajustado, de regresion logistica
realizado a mexicanos, otros hispanos, blancos no hispanos, negro no hispano,
por la National Health and Nutrition Examination, publicado en el afio 2017,
demostré la efectividad de la AF constante y de intensidad moderada a vigorosa
en adultos mayores de 60 a 85 afios de edad, donde se tuvo en cuenta las pautas
de AF segun su estado cognitivo y se obtuvieron resultados significativos para
personas activas en relacion a los beneficios sobre la hipertension arterial, en los
pacientes que cognitivamente fueron capaces de regirse al tratamiento de esta
actividad durante 30 dias de 48 actividades, incluidas 16 actividades
relacionadas con el deporte, 14 actividades relacionadas con el caso de cada

paciente y 18 actividades recreativas (Frith & Loprinzi, 2017).

Un estudio experimental realizado en el afio 2019 por la Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador, Quito, publicado por la revista Latinoamericana de la
Hipertension determiné varios de los beneficios que presento un programa de
AF aerdbica en personas adultas mayores hipertensas, considerando la
evaluacion pre y post test de condicion fisica funcional y presion arterial. El
programa consistid6 en 78 sesiones de AF aerbbica 3 veces a la semana,
divididas de la siguiente manera: una semana de adaptacion con una duracién
de 4 semanas con 30 minutos de trabajo cada sesion, una etapa de
mejoramiento con una duracién de 10 semanas con 45 minutos de trabajo por
sesion y una etapa de mantenimiento con una duracién de 11 semanas con una
duracion de 60 minutos de trabajo, esta etapa completaba las 78 semanas con
subetapas de trabajo aerébico. Los resultados obtenidos al final del estudio
fueron disminucion de la PAS = -6.43mmHg con un p<0,001, disminucion de la
PAD = -6.14mmHg con p<0,001 (Mg & RHC, 2019).

Un estudio prospectivo de casos controlados realizado en la Habana (Cuba),
demostré estadisticas significativas en tener un programa de AF en personas

hipertensas con una media de 145/95mmHg de presion arterial basal, donde



34

cada participante era su control, antes de empezar el programa y el estudio seria
luego de 6 meses que duraba el analisis. El estudio consistié en aplicar a los
pacientes un programa de AF aerobica progresiva durante 6 meses, y al finalizar
este tiempo la presion basal habia disminuido a valores de 133/88mmHg en este
grupo de pacientes (Garcia Delgado, Pérez Coronel, Chi Arcia, Martinez Torrez,
& Pedroso Morales, 2008).



35

CAPITULO I

2. CONTRIBUCION EXPERIMENTAL.

2.1. Justificacion

La HTA es uno de los problemas crecientes a nivel mundial, se constituye como
la principal causante de muerte en las enfermedades cardiovasculares
(Hernandez, 2012).

Al definir la HTA, la OMS refiere que es hipertension cuando el valor sistolico es
igual o supera los 140 mm Hg y el diastdlico es igual o supera los 90 mm Hg.
Dentro de las caracteristicas que presenta la enfermedad encontramos que gran
parte de ésta es asintomatica en etapa aguda, pero, en ocasiones puede
provocar nauseas, dolor de cabeza, vértigo, dificultad respiratoria, hemorragias
nasales, palpitaciones y dolor toracico (OMS, 2013).

A lo largo de la historia la HTA se ha convertido en un problema de salud publica
mundial, la cual ataca de manera silenciosa y letal a la poblacion, sin embargo,
esta es un trastorno que se puede prevenir a través de la modificacion o
generando cambios en los factores de riesgos como es la dieta, el alcoholismo,
el tabaquismo y la falta de AF (OMS, 2013).

La HTA es un problema que abarca no solo a paises en vias de desarrollo, sino
también es un problema que afecta a paises desarrollados, puesto que, la HTA
ademas de ser ya catalogada como una enfermedad, también participa en el
desarrollo de enfermedades asociadas como la cardiopatia isquémica, la cual ha
sido considerada como la principal causa de mortalidad en los paises

desarrollados (Garcia Delgado et al., 2008).

La OMS define la AF como “cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos y que produce un gasto energético por encima de la tasa

de metabolismo basal’; estos movimientos incluyen actividades domésticas y
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cotidianas. Ademas, La OPS (Organizacion Panamericana de la salud), define la
AF como una estrategia o intervencion que se ve emparentada, con el tipo de
vida y con la prevencién en salud, englobando el ambito psicosocial, cognitivo y
el nivel de satisfaccion individual y colectivo (Claros, Alvarez, Cuellar, & Mora,
2011).

La Asociacion de Medicina Deportiva de Colombia (AMEDCO) sefala a la AF
“como cualquier movimiento corporal voluntario de contraccién muscular, con

gasto energético mayor al de reposo” (Claros et al., 2011).

La mitad de la poblacion adulta de mas de 60 afios presenta HTA. Las personas
gue desarrollan esta enfermedad son mas propensas a padecer enfermedades
cardiovasculares mortales, como la enfermedad arterial coronaria y la
enfermedad cerebrovascular. En el mundo 1500 millones de individuos

presentan HTA misma cifra que aumenta con cada afio.

El Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM), sefiala que en EEUU para
el 2000 existian mas o menos 50 millones de individuos que padecian de HTA'y
para el afio 2008 esta cifra se incrementd a 65 millones de personas. Asi mismo,
la ACSM sefiala que en el afio 2000 mas de un cuarto de la poblacion mundial
ya padece de HTA independientemente del género, y se estima que para el 2025
exista un aumento, llegando al 60%. Cabe mencionar que parece existir una
prevalencia de esta enfermedad en personas de etnia negra y adultas mayores
(Hernandez, 2012).

Un estudio realizado por el European Study on Cardiovascular Risk Prevention
and Management in Daily Practice (EURIKA) en el 2013, atribuye el 8,8% de las
enfermedades cardiovasculares al inadecuado control y cuidado de la HTA entre
personas adultas de 16 a 90 afios, indicando que el 33,3% de la poblacion
espafola es hipertensa (Zubeldia Lauzurica, Quiles lzquierdo, Mafies Vinuesa,
& Redon Mas, 2017).
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Un estudio realizado en Espafia entre el 2008 y el 2010 muestra que la incidencia
de padecer de HTA aumenta a partir de los 45 afios de edad en la ciudad de

Valencia (Zubeldia Lauzurica et al., 2017).

En Latinoamérica se encontrdé que en aquellos paises que presentan ingresos
bajos y medianos la HTA alcanza una prevalencia del 31.5%, comparada con el

28,5% de paises que presentar ingresos altos.

A pesar que Latinoamérica ha mejorado en cuanto a las condiciones de vida, las
enfermedades con compromiso cardiovascular se mantienen como principal

causa de muerte en América Latina.

Estudios realizados en América Latina sefialan que aproximadamente el 47% de
personas con HTA no controlan su padecimiento o no reciben un correcto

tratamiento (Rosero Caiza, 2018).

En un estudio sobre los factores de riesgo de HTA en personas adultas mayores
de una region urbana del Ecuador, concluyd que éstos estan relacionada con

factores intrinsecos y medioambientales (Ortiz-Benavides et al., 2016).

Las personas al ser diagnosticadas con HTA empiezan a usar farmacos
antihipertensivos, pero, es destacable que no solo utilizar estos farmacos van a
ayudar a controlar la hipertensién, los cambios al estilo de vida también estan
relacionados con el cuidado y la prevencion de la misma enfermedad. Hay que
destacar que en este estudio se encontré que los habitos nutricionales estan
relacionados con el desarrollo de HTA independientemente del desarrollo de
obesidad (Ortiz-Benavides et al., 2016).

La ENSANUT-EC sefala que en la poblacion ecuatoriana de 10 a 17 afios el
riesgo de pre-hipertension es del 14.2%. Si bien las presiones en los
adolescentes pueden variar, este porcentaje sirve para prevenir que en un futuro

existan mas personas que padecen HTA en la edad adulta, para que esta cifra
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disminuya hay que mejorar en la prevencion de factores de riesgo como la
obesidad, que generalmente coexisten en adolescentes y adultos, para ello se

utilizara la AF como método preventivo (Freire et al., 2014).

Debido al incremento de factores de riesgo como el sedentarismo y la obesidad
en el Ecuador y la alta cifra de posibles personas hipertensas en el futuro, se
genera la necesidad de realizar un estudio en el DMQ, con el propésito de
recopilar informacién acerca del impacto que ha tenido la realizacién de ejercicio
fisico en personas que padecen HTA en esta circunscripcion territorial durante el
aflo 2017, esta informacién podria ser de gran ayuda para posibles
intervenciones en la poblacién, con el fin de reducir los factores de riesgo

asociados a una falta de AF prolongada (Freire et al., 2014).

2.2. Hipotesis.

La actividad fisica tiene un impacto positivo en personas con hipertension arterial

en el Distrito Metropolitano de Quito.

2.3. Objetivos del estudio.

2.3.1. Objetivo general.

Determinar el impacto de la actividad fisica en personas con hipertension arterial
gue habitan en el Distrito Metropolitano de Quito.

2.3.2. Objetivos especificos.

- Determinar el nimero de personas que presentan hipertension arterial y de
estas las que realizan actividad fisica a nivel general y por parroquias en el

Distrito Metropolitano de Quito.

- Caracterizar la poblacion que realiza actividad fisica en el Distrito Metropolitano

de Quito con respecto a las variables confusoras.
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- Asociar la hipertension arterial con la actividad fisica y las variables confusoras.

- Identificar el impacto de la actividad fisica sobre la hipertension arterial a través

de una regresion logistica ajustada y no ajustada.
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CAPITULO Il
3. Metodologia.
3.1. Enfoque de la investigacion.
Estudio epidemiolégico transversal.
3.2. Operacionalizacién de variables.
Tabla 4
Tabla de variables dependientes o independientes
Variable Dimension Indicador indice Instrumento
Independiente
Actividad Fisica Si  realiza actividad Realiza por lo menos 3 Sirealiza AF (1). Base de datos de Salud al
fisica. veces actividad fisica a la No realiza AF (0). paso del Distrito

No realiza actividad semana por 45 minutos.
fisica.
Variable Dimension Indicador indice

Dependiente

Condicion meédica Si presenta Responde a la pregunta Si(1)

Metropolitano de Quito.

Instrumento

Base de datos de Salud al
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hipertension.

hipertension.

No presenta

hipertension.

Variables Confusa Dimensién

0 co-variable

Edad Nifos.
Adolescentes.
Adultos.
Adultos Mayores.

Género Masculino.
Femenino.

IMC. Biotipo

Consumo de Si.

como Si en relaciéon a la
enfermedad de

hipertension.

Indicador

6-11 anos.

17-21 anos.

22-64 anos.

68 afios en adelante.
Entrevista

Bajo peso (1)
Normal (2)
Sobrepeso (3)
Obeso (4)
Obesidad | (5)
Obesidad Il (6)
No Contesta (7)

Exfumador.

No (0)

indice

Nifios (1)
Adolescentes (2)
Adultos (3)

Adultos mayores (4)

M (1)
F(2)

1. <185
18.5-24.9
25.0-29.9
30-34.9
35-39.9
> 40

o 0 kb

Exfumador (1)

paso Distrito Metropolitano de
Quito.

Instrumento

Base de datos de Salud al
paso Distrito Metropolitano de
Quito.

Base de datos de Salud al
paso Distrito Metropolitano de
Quito.
Base de datos de Salud al
paso Distrito Metropolitano de
Quito.

Base de datos de Salud al
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Tabaco.

Consumo
Alcohol

No.

de Si.

No.

Fumador Actual.

No fuma.

No responde.
Si.

No.

Fumador Actual (2)
No fuma (3)

No responde (4)
Si. (1)

No. (2)

No sabe (3)

No respondi6 (4)

paso Distrito Metropolitano de
Quito.

Base de datos de Salud al
paso Distrito Metropolitano de
Quito.
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Nivel de Educacion.

Clasificacion

nivel alcanzado

segun

No presenta.

Sin estudios
7mo-10mo de
bésica.

ler-3cer de
bachillerato.
Nivel técnico
aprobado.

No concluye Ia
carrera o cursando el
tercer nivel.
Concluye la carrera
de tercer nivel.

No concluye Ia
carrera de 4to nivel.
Concluye la carrera
de 4to nivel.

No aplica (1)

Sin estudios (2)
Escolar (3)
Secundaria (4)
Nivel Técnico (5)

Tercer nivel

(6)

Tercer nivel completo (7)

incompleto

Cuarto nivel

(8)

Cuarto nivel completo (9)

incompleto

Base de datos de Salud al
paso Distrito Metropolitano de
Quito.
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Parroquia /| Clasificacion AM Zonal 1
Administracion Administracion Zonal AM Zonal 2
Zonal AM Zonal 3
AM Zonal 4
AM Zonal 5
AM Zonal 6
AM Zonal 7
AM Zonal 8
AM Zonal 9

AM Zonal 1 (1)
AM Zonal 2 (2)
AM Zonal 3 (3)
AM Zonal 4 (4)
AM Zonal 5 (5)
AM Zonal 6 (6)
AM Zonal 7 (7)
AM Zonal 8 (8)
AM Zonal 9 (9)

Base de datos de Salud al
paso Distrito Metropolitano de
Quito.

Nota. Descripcidn de todas las variables dependientes e independientes incluidas en el estudio. AM = Administracion; AF =

Actividad fisica.
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3.3. Poblaciéon y muestra.

3.3.1. Poblacion
Personas que padecen HTA y se encuentran dentro del Distrito Metropolitano de
Quito.

3.3.2. Muestra

Base de datos Salud al Paso en el Distrito Metropolitano de Quito.

3.4. Criterios de inclusion y exclusion.

Variables incluidas en el estudio
e Actividad Fisica

e Hipertensién

(Variables intervinientes)
e Edad
e Género

e IMC, Nivel de educacién, consumo de alcohol, consumo de tabaco

Variables excluidas en el estudio
¢ Alimentacion-Nutricién, raza, etnia, ingesta de medicamentos, estado

civil, examen fisico.

3.5. Materiales y Métodos.
3.5.1. Base de datos

Dentro del sistema de salud al paso del Distrito Metropolitano de Quito
encontramos que se recopilan factores de riesgo de la poblacion como la

cantidad de frutas y verduras que las personas ingieren durante la semana,
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ademas del consumo de tabaco, el consumo de alcohol en los dltimos 30 dias y
el tipo de AF que se realiza, también, dentro del protocolo de obtencién de datos
se realiza el IMC (indice de masa corporal) a los pacientes, con la finalidad de
saber en qué percentil se encuentra el paciente actualmente para luego

categorizarlos.

3.6. Recopilaciéon de datos.

Se escogio el periodo 2017-2018, las variables a estudiar fueron parametros no
invasivos, las principales seleccionadas fueron AF, condicion de hipertension,
edad, género, IMC, Nivel de educacién, consumo de alcohol, consumo de
tabaco. Los habitantes que respondieron a los cuestionarios de Salud al Paso
del Distrito Metropolitano de Quito en el periodo 2017-2018.

Después de la depuracion de datos, al eliminar los registros que no presentaban
respuesta o se encontraban vacios, al igual que los limites depurados por cada
variable en el presente estudio, se obtuvo un total de 57,036 registros en la base
de datos. Este numero total fue analizado posteriormente mediante los analisis

estadisticos descritos a continuacion.

3.7. Anélisis de datos.

Se efectud un analisis bivariado por medio de un chi-cuadrado para establecer
la relacion entre la AF y las variables seleccionadas, este analisis contribuy6 en
la realizacion de la tabla 1 y la tabla 2. De la misma manera, se realizo un analisis
multivariado con regresion logistica ajustada y no ajustada con el fin de identificar
el impacto entre la AF y las variables seleccionadas, este andlisis contribuy6 en
la realizacion de la tabla 3. Después de realizar la regresion se obtuvo los odd
ratios y el IC 95% presentando los factores de riesgo al igual que protectores y

se analiz6 su consistencia en el periodo de estudio.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

El presente estudio incluyé a 57036 participantes, de los cuales 25597 fueron
hombres y 31439 mujeres a nivel del Distrito Metropolitano de Quito. Al analizar
la base datos del DMQ se determind que el nimero de personas que presenta
HTA representa el 12.55% de la poblacién estudiada (Figura 6).

87.45%

Figura 6. Poblacion que realiza AF y ademas presentan HTA en el DMQ

Se establecié que el numero de personas con HTA que practican AF en las
diferentes parroquias del DMQ fue menor al 3%. Es asi, como al asociar la
poblacion que practica AF y tienen HTA se encontr6 que, la Administracién zonal
1y 6 son las zonas con mayor porcentaje en la practica de la AF con un 2% y
2.07% respectivamente (Figura 7).
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1.400

1.200
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800 ]
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POBLACION

400
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"Am  Am | Am | Am | Am | Am | Am | Am  Am
zonall | zonal2 | zonal3 | zonal4 | zonal5 | zonal6 | zonal7 | zonal8 | zonal 9
O Poblacion 1.110 962 862 807 713 1.179 658 394 475

O Porcentaje 2% 1,60% 1,51% 1,41% 1,25% 2,07% 1,15% 0,70% 0,83%

Figura 7. Poblacion que practica AF y presenta HTA en el DMQ

Al caracterizar la AF con la poblacién se encontré que las zonas donde se realizo
mayor AF fueron la Administracion zonal 1, 2 y 6 con porcentajes de 13.9%,
12.5% y 13% respectivamente (Figura 8).

8.000
7.000
6.000
5.000

4.000

POBLACION

3.000

2.000

1.000

Am Am Am Am Am Am Am Am Am
zonal1l | zonal2 | zonal3 | zonal4 @ zonal5 | zonal6 @ zonal 7 | zonal 8 @ zonal 9
OPoblacion | 7.931 7.156 5.841 5.175 5.026 7.471 6.025 2.917 3.202

OPorcentaje 13,90% 12,54% | 10,24% @ 9,07% @ 8,81% | 13,09% | 10,56% @ 5,11% | 5,61%

Figura 8. Poblacion que realiza AF en el DMQ
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Finalmente, a través de una regresion logistica ajustada y no ajustada se

identificé que no existe un impacto entre la AF y la HTA.

Se encontré una asociacion significativa (p=0,001) entre todas las variables

analizadas y la AF segun la prueba de Chi cuadrado (Tabla 4).

Tabla 5

Caracteristicas de los pacientes que realizan actividad fisica en el Distrito

Metropolitano de Quito 2017

ACTIVIDAD FiSICA

CARACTERISTICAS NO Sl p-value
N (%) N (%)
0,001
Género HOMBRE 2.407 (9.40) 23.190 (90.60)
MUJER 3.885 (12.36) 27.554 (87.64)
Edad 0,001
Nifios 765 (17.16) 3.694 (82.84)
Adolescentes 576 (10.44) 4,941 (89.56)
Adultos 3.808 (10.26) 33.312 (89.74)
Adultos mayores 1.143 (11.50) 8.797 (88.50)
IMC (Kg/m2)* 0,001
Bajo Peso 727 (18.52) 3.199 (81.48)
Normal 1.826 (9.85) 16.717 (90.15)
Sobrepeso 2.361 (9.85) 21.618 (90.15)
Obesidad 1.117 (12.57) 7.767 (87.43)
Obesidad | 204 (14.45) 1.208 (85.55)
Obesidad Il 57 (19.52) 235 (80.48)
Fumador 0,001
Ex fumador 315 (8.84) 3.247 (91.16)
Fumador actual 422 (8.57) 4.503 (91.43)
No fuma 5.555 (11.44) 42.994 (88.56)
Alcohol** 0,001
Si 555 (6.57) 7891 (93.43)
No 5737 (11.81) 48.589 (88.19)
Educacion 0,001
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No aplica 10 (14.08) 61 (85.92)
Sin estudios 507 (45.51) 607 (54.49)
Escolar 1.426 (13.28) 9.315 (86.72)
Secundaria 2.514 (10.28) 21.948 (89.72)
Nivel técnico 87 (7.44) 1.083 (92.56)
Tercer nivel incompleto 477 (9.75) 4.414 (90.25)
Tercer nivel completo 1.126 (8.77) 11.714 (91.23)
Cuarto nivel incompleto 11 (8.15) 124 (91.85)
Cuarto nivel complete 134 (8.31) 1.478 (91.69)
Parroquia 0.001
Am zonal 1 883 (10.02) 7.931 (89.98)
Am zonal 2 545 (7.08) 7.156 (92.92)
Am zonal 3 513 (8.07) 5.841 (91.93)
Am zonal 4 398 (7.14) 5.175 (92.86)
Am zonal 5 912 (15.36) 5.026 ( 84.64)
Am zonal 6 1.215 (13.99) 7.471 (86.01)
Am zonal 7 1.125 (15.73) 6.025 (84.27)
Am zonal 8 400 (12.06) 2.917 (87.94)
Am zonal 9 301 (8.59) 3.202 (91.41)

Nota. IMC, indice de masa corporal Bajo < 18,5; Normal: 18.5 a 24.9 Sobrepeso:

25 a 29.9, Obesidad: 230. Alcohol 5 0 mas bebidas/dia

Se encontrdé una asociacion significativa entre la hipertension y las variables

género (p=0.041), edad, IMC, habitos, educacion y parroquia (p=0.001)

respectivamente descritas en la (Tabla 5).

Tabla 6

Asociacion de caracteristicas de la poblacion y el desarrollo de hipertensiéon

arterial.
HIPERTENSION ARTERIAL
CARACTERISTICAS: NO Sl p-value
N (%) N (%)
Actividad fisica 0.311

NO 5.477 (87.05) 815 (12.95)
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SI 44.399 (87.50) 6.345 (12,50)
Género 0.041
HOMBRE 22.464 (87.76) 3.133 (12.24)
MUJER 27.412 (87.19) 4.027 (12.81)
Edad 0.001
Nifios 4.458 (99.98) 1(0.02)
Adolescentes 5.514(99.95) 3(0.05)
Adultos 33.961(91.49) 3.159(8.51)
Adultos mayores 5.943(59.79) 3.997(40.21)
IMC (Kg/m2)* 0.001
Bajo Peso 3.920(99.85) 6(0.15)
Normal 17.567(94.74) 976(5.26)
Sobrepeso 20.201(84.24) 3.778(15.76)
Obesidad 6.931(78.02) 1.953(21.98)
Obesidad | 1.058(74.93) 354(25.07)
Obesidad II 199(68.15) 93(31.85)
Fumador 0.001
Exfumador 2.835(79.59) 727(20.41)
S| Fumador actual 4.513(91.63) 412(8.37)
No fuma 42.528(87.60) 6.021(12.40)
Bebidas alcoholicas 0.001
S 7.916(93.71) 531(6.29)
No 41.960(86.36) 6.629(13.64)
Educacion 0.001
No aplica 67(94.37) 4(5.63)
Sin estudios 977(87.70) 137(12.30)
Escolar 8.709(81.08) 2.032(18.92)
Secundaria 21.867(89.39) 2.595(10.61)
Nivel Técnico 1.052(89.91) 118(10.09)
Tercer nivel incompleto 4.504(92.09) 387(7.91)
Tercer nivel completo 11.181 (87.08) 1.659(12.92)
Cuarto nivel incompleto 127(94.07) 8(5.93)
Cuarto nivel completo 1.392(86.35) 220(13.65)
Parroquia: 0.001
Am zonal 1 7.704(87.41) 1110(12.59)
Am zonal 2 6.739(87.51) 962(12.49)
Am zonal 3 5.492(86.43) 862(13.57)
Am zonal 4 4.766(85.52) 807(14.48)



Am zonal 5

Am zonal 6

Am zonal 7

Am zonal 8

Am zonal 9

5.225(87.99)
7.507(86.43)
6.492(90.80)
2.923(88.12)
3.028(86.44)
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713(12.01)
1.179(13.57)
658(9.20)
394(11.88)
475(13.56)

Nota. IMC, indice de masa corporal Bajo < 18,5; Normal: 18.5 a 24.9 Sobrepeso:
25 a 29.9, Obesidad: 230. Alcohol 5 0 mas bebidas/dia

Segun el modelo multivariado con regresion logistica no ajustada se determiné

asociaciones significativas (p=0,001) entre AF con género, edad, indice de masa

corporal y las demas variables en el estudio. De igual manera, en el modelo de

regresion ajustada se encontré asociaciones significativas (p=0,001) en todas las

variables del estudio excepto hipertension, edad y consumo de tabaco (Tabla 6).

Tabla 7.

Asociacion no ajustada y ajustada entre actividad fisica y las variables de estudio

seleccionadas

NO AJUSTADO AJUSTADO
Caracteristicas OR IC (95%) Valor OR IC (95%) Valor
dep dep
Hipertension
Sl 0,960 0,888 — 1,038 0,311 1,009 0,924-1,102 0,838
Género
Femenino 0,736 0,697 — 0,776 0,001 0,796 0,751 -0,843 0.001
Edad
Nifios 0,551 0,507 - 0,601 0.001 1,140 0,986 — 1,318 0,077
Adolescentes 0,981 0,894 -1,076 0,678 1,037 0,930 - 1,156 0.517
Adultos mayores 0,880 0,820- 0,944 0.001 0,999 0,923 -1,080 0.972
IMC (Kg/m2)*
Bajo Peso 0,480 0,438 — 0,528 0.001 0,750 0,654-0,860 0.001
Sobrepeso 1,000 0,938 — 1,067 0,997 1,033 0,963-1,108 0.362
Obeso 0,760 0,702 - 0,822 0.001 0,860 0,788 -0,938 0.001
Obesidad | 0,647 0,553 -10,756 0.001 0,821 0,697 — 0,968 0.019
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Obesidad I 0,450 0,336 — 0,604 0.001 0,573 0,423-0,777 0.001
Fumador
Ex fumador 0,966 0,829 - 1,125 0,657 1,106 0,945-1,293 0.209
No fuma 0,725 0,654 — 0,805 0.001 1,038 0,929-1,161 0.508
Alcohol**
No 0,525 0,480- 0,575 0.001 0,623 0,565-0,686 0.001
Educacion
No aplica 0,553 0,277 — 1,104 0.093 0,886 0,439-1,789 0.736
Sin estudios 0,109 0,088 — 0,134 0.001 0,161 0,129 -0,202 0.001
Escolar 0,592 0,492 - 0,713 0.001 0,758 0,626 -0,918 0.005
Secundaria 0,792 0,660 — 0,950 0.012 0,962 0,800-1,159 0.684
Nivel Técnico 1,129 0,852 — 1,495 0.399 1,286 0,969 - 1,707 0.081
Tercer nivel incompleto 0,839 0,687 — 1,025 0,086 0,934 0,762-1,143 0.507
Tercer nivel completo 0,943 0,782 - 1,137 0,540 1,011 0,837-1,221 0.909
Cuarto nivel incompleto 1,022 0,538 - 1,941 0,947 0,987 0,518-1,881 0.969
Parroquia
Am zonal 2 1,462 1,308 — 1,634 0.001 1,541 1,376-1,725 0.001
Am zonal 3 1,268 1,131 -1,420 0.001 1,183 1,054-1,328 0.004
Am zonal 4 1,448 1,280 - 1,638 0.001 1,325 1,168-1,502 0.001
Am zonal 5 0,614 0,556 - 0,677 0.001 0,689 0,622 -0,763 0.001
Am zonal 6 0,685 0,624 - 0,751 0.001 0,716 0,652-0,786 0.001
Am zonal 7 0,596 0,543 - 0,655 0.001 0,623 0,566 — 0,686 0.001
Am zonal 8 0,812 0,716 — 0,920 0.001 0,794 0,699 — 0,902 0.001
Am zonal 9 1,184 1,033 -1,358 0.016 1,270 1,105-1,459 0.001

Nota. IMC, indice de masa corporal Bajo < 18,5; Normal: 18.5 a 24.9 Sobrepeso:
25 a 29.9, Obesidad: 230. Alcohol 5 0 mas bebidas/dia

La representacion del grafico de Forest de la regresion no ajustada entre AF y

las variables del estudio determiné que el factor de riesgo principal en parroquia

fue significativo en habitantes de la parroquia zonal 2, 3, 4 y 9. (Figura 9). En

cuanto al grafico de Forest de la regresion ajustada, nuevamente se pudo
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evidenciar que los habitantes de la parroquia zonal 2, 3, 4 y 9 presentaron un
nivel de riesgo significativo tomado en cuenta la hipertension en este modelo
(Figura 10).

Hipertesidn (51) Rt
Género (Femenino) I

Edad (Nifios) B
Edad (Adolescentes) [e— B
Edad {Adultos mayores) B

IMC (Bajo Peso) . —
IMC (Sobrepeso) I LI
IMC {Obeso) e !
IMC (Obesisdad 1) S e m—
IMC (Obesidad 1) e
Fumador (Ex fumador)
Fumador (No fuma) e
Aleohol (No) [ e
Educacién (No aplica) k .
Educacién (Sin estudios)
Educacién (Escolar) O — —
Educacidn (Secundaria) el ——
Educacién (Nivel Técnico) F -
Educacién (Tercer nivel incompleto) I .

Educacién (Tercer nivel completo) [ »

4

Educacidn {Cuarto nivel incompleto) [ »
Parroquia (Am zonal 2) * | -
Parroquia (Am zonal 3) el
Parroquia (Am zonal 4) = | -
Parroquia {Am zonal 5) *
Parroquia (Am zonal 6) .
Parroquia (Am zonal 7) ]
Parroquia {Am zonal 8) B i IR
Parroquia (Am zonal 9) = |

L ]

Figura 9. Forest para la asociacion no ajustada entre actividad fisica y la
hipertension arterial.
*=valores significativos menores a 0.05
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IMC (Obesidad I1) * |
Fumador (Ex fumador) [
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Educacién (No aplica) [ .

L]

L]

Educacién (Sin estudios) = ——
Educacién (Escolar) o - |
Educacién (Secundaria) [

Educacién (Nivel Técnico) [ .
Educacién (Tercer nivel incompleto) t -
Educacién (Tercer nivel completo) [ .

Educacidn (Cuarto nivel incompleto) ' *
Parroquia (Am zonal 2) * | -

Parroquia (Am zonal 3) O . —
Parroquia (Am zonal 4) b .
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Parroquia (Am zonal 9) = b +

Figura 10. Forest para la asociaciéon ajustada entre actividad fisica y la hipertensién
arterial
*=valores significativos menores a 0.05
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CAPITULO V

DISCUSION, CONCLUSION, LIMITES DEL ESTUDIO

5.1. DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo establecer el impacto de la AF sobre la
HTA en personas del Distrito Metropolitano de Quito durante el afio 2017. Los
resultados de este estudio demostraron que el 12.55% de la poblacion presenta
HTA. Dicho resultado es cercano a un estudio realizado en China en el afio 2017
donde el porcentaje fue de 12.6%. En dicho estudio se incluyeron a 2787
participantes, numero que es mucho menor que el de este estudio (57036).
Ademas, éste solo incluydé a personas con una edad media entre los 40 afios,
pero coinciden en el analisis a través de una regresion logistica y su andlisis por
zonas (Zhou et al., 2017).

Al caracterizar la AF con la poblacién se encontré6 que las zonas donde se
practica mayor AF fueron la Administracion zonal 1, 2 y 6 con porcentajes de
13.9%, 12.5% y 13% respectivamente que corresponde al 39.4%. Este resultado
es parcialmente cercano al presentado en un estudio realizado en Espafia donde
el porcentaje fue 45.1%. La variacion de los porcentajes puede estar dada por la
diferencia de las variables, ya que en dicho estudio se incluyeron solo personas
adolescentes, y en un pequefio nimero de participantes en comparacion nuestro
estudio (Cordente Martinez et al., 2007).

Al caracterizar la poblacion que realiza AF en el Distrito Metropolitano de Quito
con respecto a las variables confusoras se encontré que existe una asociacion
significativa entre todas las variables analizadas y la AF. Lo cual coincide con un
estudio realizado en la ciudad de Madrid (Espafia), el cual incluia variables como
estado socioecondémico, nivel de adiposidad, género, y diferentes zonas de
Madrid. Asi, este estudio concuerda con el nuestro en las variables analizadas.
No obstante, existen diferencias en la muestra (35) y en la variable edad, ya que

dicho estudio solo incluye participantes jovenes (12 a 15 afios). Los autores del
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estudio concluyeron que la AF se describe como un factor asociado al cuidado
de la salud (Sanchez et al., 2017).

Al asociar la HTA con la AF se obtuvo como resultado una asociacion
significativa entre la hipertension y las variables género, edad, IMC, habitos,
educacion y parroquia. Los resultados son contradictorios al de un estudio
realizado por Flores (2017) en Juliaca (Perd), donde no se encontré una
asociacion significativa entre la AF y el IMC. Sin embargo,(Venegas & Vilchez,
2016) encontraron que si existe una asociacion significativa entre la AF y el IMC
en una muestra de 1359 participantes de la ciudad de Cuenca (Ecuador).
Ademas, (Ximena & Francisco, 2012) concluyeron en su estudio que la relacion

entre AF e IMC es inversamente proporcional.

Diferentes estudios a nivel mundial, preconizan que la prevalencia de HTA
aumenta en personas adultas mayores, en personas con elevados IMC, en
personas sedentarias, con bajos niveles de educacién y que se encuentran
localizadas en determinadas zonas de las ciudades (Oliveira & Parra, 2018). La
AF en los ultimos afios se ha posicionado como uno de los principales
instrumentos de prevencion y cuidado en salud, convirtiendo a la préactica de la

AF como parte de forma de vida.

Al identificar el impacto de la AF sobre la HTA en un modelo de regresion
logistica ajustada y no ajustada, nuestro andlisis determindé que no existe un
impacto de la practica de AF sobre la presencia y desarrollo de la hipertensién.
Este resultado es contradictorio con varios estudios que aseguran la existencia
de un impacto positivo de la AF sobre las personas que padecen HTA,
reduciendo sus efectos e incluso impidiendo su aparicion (Sanchez et al., 2017);
(Zhou et al., 2017). Por ejemplo, Pleguezuelos et al., (2010, pp. 141) preconizan
qgue la AF disminuye los valores de la tension arterial en un promedio de 5-
11mmHg en los valores sistdlicos y 3-8mmHg en los valores diastolicos. Asi es
concluyente que la AF tiene eventos significativos sobre los valores de la presion

arterial, lo cual resulta beneficioso para pacientes con HTA instaurada.
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La discrepancia entre la evidencia cientifica y este estudio puede deberse a las
limitaciones que este presenta tales como: la muestra muy dispersa con nimeros
desiguales de participantes nifios, adolescentes, adultos, adultos mayores,
hombres y mujeres, no se pudo determinar la fiabilidad de las respuestas
entregadas por los participantes, la ausencia de fiabilidad de la base de datos
del programa Salud al Paso del DMQ vy la variabilidad de los individuos que

realizaron la evaluacion.

Finalmente, se demostrd que la regresion no ajustada entre AF y las variables
del estudio determin6 que el factor de riesgo principal en las administraciones
zonales fue significativo en habitantes de la zona 2, 3, 4 y 9. En cuanto a la
regresion ajustada, nuevamente se pudo evidenciar que los habitantes de la
parroquia zonal 2, 3, 4 y 9 presentaron un nivel de riesgo significativo tomado en
cuenta la hipertension en este modelo. Los resultados de este estudio tienen
similitud con el estudio realizado por Zhou et al., (2017) donde se demostré que
las personas de las regiones rurales tenian mayor riesgo de padecer hipertension
que las personas de las zonas urbanas, de la misma manera en el estudio se
demostré que en la zona rural el porcentaje de mejoria tras la aplicacion de la
AF fue menor (10.7%) que cuando se aplicé el programa en las zonas urbanas
(13.9%).

5.2. CONCLUSIONES

- La realizaciébn de actividad fisica no presenté ningun impacto en las

personas que sufren hipertension arterial.

- EI12.55% de la poblacion considerada en la muestra estudiada padece de
hipertension arterial en el Distrito Metropolitano de Quito.
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La administracién zonal 1 y la administracién zonal 6 son las zonas con

mas elevados porcentajes de personas hipertensas.

Las personas de las administraciones zonales 1, 2, y 6 son las que

muestran mayor tendencia a realizar ejercicios o actividades fisicas.

Las personas que se encuentran con mayores factores de riesgos se

encuentran en las administraciones zonales 2, 3,4y 9.

LIMITES DEL ESTUDIO

La muestra muy dispersa con numeros desiguales de participantes nifios,

adolescentes, adultos, adultos mayores, hombres y mujeres.

No se pudo determinar la fiabilidad de las respuestas entregadas por los

participantes.

También se considera limitante la ausencia de fiabilidad de la base de
datos del programa Salud al Paso del DMQ.

La variabilidad de los individuos que realizaron la evaluacion.

RECOMENDACIONES

Se recomienda mejorar la fiabilidad de los cuestionarios con el fin de

obtener resultados mas precisos para un mejor analisis.

Es recomendable considerar ampliar la informacion de cada cuestionario

afnadiendo mas variables entre ellas variables de laboratorio.

Incluir en las variables factores como la intensidad, la duracion y la

cantidad de repeticiones de los ejercicios.
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Disefar programas de actividad fisica para aplicarlos a diferentes grupos
huma nos considerando la edad, el género, la etnia o grupo cultural, sus

habitos alimenticios, herencia entre otros factores de riesgos.
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