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Resumen

Se realizd un estudio de tipo descriptivo retrospectivo, en base a las
historias clinicas de 100 pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitas tipo 2 e
Hipertension Arterial que asisten a controles de salud en el Hospital “Roque
Saenz Pefa” de la ciudad de Rosario, durante el periodo comprendido entre el
1° de Julio de 2008 y el 30 de Julio de 2009. Con el objetivo de conocer la
frecuencia de pacientes con Diabetes tipo 2 e hipertension arterial que tienen
su presion arterial dentro de valores normales, identificar otros factores de
riesgo cardiovascular como son la dislipidemia, el sobrepeso y el habito de
fumar y conocer las drogas mas frecuentemente utilizadas en el tratamiento de
estas enfermedades.

Se arrib6 a las siguientes conclusiones:

No hubo diferencias en la distribucion por sexos.

El 69% de los pacientes diabéticos superan los 130/80 mmHg de
tension arterial.

La dislipidemia se presenta en el 94% de los pacientes

El 53% presenta obesidad

El 40% es fumador

Los hipoglucemiantes mas utilizados son la Metformina y la Glimepirida
Dentro de los antihipertensivos el utilizado con mayor frecuencia es el
IECA (enalapril)

El tratamiento basado solamente en farmacos es insuficiente para el
control de pacientes diabéticos con hipertensién, es necesaria la adopcién de

medidas higiénico-dietéticas generales (evitar el exceso de peso, mantener una



alimentacion adecuada, hacer ejercicio fisico, no fumar, autocontrolarse la
glicemia y la tensién arterial y procurar llevar una vida relajada y tranquila). En
algunos casos, estas medidas pueden ser suficientes para lograr el control
adecuado de la presion arterial y de las cifras de glucosa en sangre, y en otros,
van a permitir que las dosis de farmacos antihipertensivos e hipoglucemiantes
sean mucho menores. De esta manera se consigue evitar, retrasar o por lo
menos atenuar las complicaciones de las enfermedades y en definitiva, tener

una buena calidad de vida presente y futura.

Palabras Clave: Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertension Arterial, Control




Introduccion

Actualmente la enfermedad cardiovascular es sin duda una de las
principales causas de morbimortalidad alrededor del mundo. Dentro de los
factores de riesgo para sufrir este tipo de patologia se encuentran la
hipertension arterial y la diabetes mellitus, que cada dia se diagnostican con
mayor frecuencia. No obstante, es interesante la asociacion que se observa en
una cantidad considerable de pacientes que presentan ambas enfermedades,
lo cual ha llegado a plantear a los investigadores la posibilidad de un nexo
fisiopatolégico que las ligue entre si.t

Existe una relacion muy estrecha entre la HTAy DBT como son:

- Las dos aumentan de frecuencia con la edad.

- Tienen factores predisponentes comunes

- La hipertension arterial es secundaria a las complicaciones de la
diabetes

Cuando coexisten tienen un efecto multiplicador en el riesgo de
complicaciones tanto macro como microvasculares.

La diabetes mellitus es una de las enfermedades que mayor riesgo
comporta para el desarrollo de enfermedad coronaria, estimandose que en
relacion con la poblacién general es entre dos y cuatro veces superior, siendo
la causa del 86% de las muertes en personas con diabetes. 2

La hipertension arterial es una comorbilidad extremadamente frecuente en
los diabéticos, afectando el 20-60% de la poblacion con diabetes mellitus.
Como consecuencia la prevalencia de hipertensiéon en la poblacién diabética

es 1,5-3 veces superior que en no diabéticos. 3



El tiempo y la presentacion de la hipertension difieren entre los diabéticos
tipo 1y los diabéticos tipo 2. En la tipo 1 habitualmente se asocia a la presencia
de nefropatia diabética y la causa mas frecuente de mortalidad es la
cardiovascular, en una proporcion similar a la de los diabéticos tipo 2. En
pacientes con diabetes tipo 2, la hipertension puede estar presente al momento

del diagnostico o aun antes de desarrollarse la hiperglicemia y como

consecuencia forma parte del denominado Sindrome Metabélico.*

Este fue descripto por Gerald Reaven ® en 1988 como: Resistencia a la
captacion de glucosa mediada porinsulina, Intolerancia a la glucosa,
Hiperinsulinemia, Aumento de triglicéridosen lasVLDL, Disminucion
del colesterol tipo HDL e Hipertension arterial. A lo largo de los afios se ha ido
afiadiendo mas componentes a la definicion de este sindrome, pero finalmente
en 1998, un grupo consultor de la OMS® propuso que se
denominara Sindrome metabdlico (SM) y sugirié una definicion de trabajo que
seria la primera definicién unificada del mismo.

A pesar de esta amplia relacion entre ambas enfermedades ¢ Por qué los
Hipertensos con Diabetes tienen mayor riesgo? Si bien los factores
fisiopatologicos son cada vez mas conocidos y el arsenal terapéutico es
mayor, los resultados Optimos son escasos o dificiles de alcanzar. Entonces
surge la pregunta si estamos utilizando un paradigma correcto o nos estamos
basando en el enfoque clasico de enfermedades agudas, donde la Unico que

podemos analizar son las razones de estos reiterados fracasos.



Marco tedrico

Relacién entre Diabetes e Hipertension Arterial

Las enfermedades cardiovasculares son la causa principal de muerte
asociada con la diabetes. Las personas con diabetes son de dos a cuatro
veces mas propensa a desarrollar enfermedades cardiovasculares debido a
una variedad de factores de riesgo que incluyen: la presion arterial alta,
trastornos de los lipidos (LDL alto, TGL alto y HDL bajo), fumar, obesidad y
falta de actividad fisica. Otro factor de riesgo incipiente es la resistencia a la
insulina, una disfuncion metabdlica fundamental de la diabetes tipo 2.

Estas dos enfermedades coexisten debido a una de las siguientes
razones o a una combinacion de ellas:

Las dos aumentan de frecuencia con la edad.

Tienen factores predisponentes comunes (resistencia a la insulina y

obesidad asociada, sobre todo de tipo central).

La hipertension arterial es secundaria a las complicaciones de la diabetes

(nefropatia, esclerosis renal e hipertension sistélica aislada producida por

la ateroesclerosis generalizada).”

Epidemiologia de los Hipertensos Diabéticos 2

La hipertension arterial es un problema comun en la diabetes. La
prevalencia de la hipertensién en los diabéticos es aproximadamente el doble
gue en la poblacién no diabética.

La historia natural y el desarrollo en el tiempo de la hipertension difiere

marcadamente entre los pacientes con diabetes de tipo 1 y los diabéticos de
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tipo Il (no insulino-dependientes). Estos Ultimos son frecuentemente
hipertensos en el momento del diagndstico de la diabetes, lo que sugiere que
las anomalias hormonales o metabdlicas asociadas a la hipertension pueden
exacerbar la intolerancia a los carbohidratos, o0 que ambas condiciones estan
relacionadas con un mismo mecanismo subyacente. El aumento de la presién
arterial estd, a menudo relacionado con la obesidad, disminucion de la
actividad fisica y edad avanzada, caracteristicas todas ellas propias de los
individuos con diabetes de tipo 2.

La presion arterial aumenta con la edad contribuyendo a la alta
prevalencia de hipertension sistolica en la diabetes de tipo 2. La hipertension es
mas frecuente entre los hombres diabéticos antes de los 50 afos, pero
posteriormente, o es mas entre las mujeres diabéticas. En los sujetos
diabéticos de la mayor parte de etnias y grupos raciales, la hipertension
aumenta con la edad, obesidad y duracion de la diabetes, en particular si esta
presente la proteinuria.

Datos a tener en cuenta:’
> EI60% de los Diabéticos son Hipertensos
> EI 30 % de los Hipertensos son Diabéticos
> 80% de los Diabéticos tiene trastornos lipdicos asociados
> 45% de los Diabéticos muere a causa de patologias cardiovasculares

> Solo el 5% de los DBT tipo 2 padece Insuficiencia renal crénica

Fisiopatologia *°

La Hipertension arterial esencial puede estar asociada a
insulinoresistencia aun en pacientes delgados y no diabéticos, aunque es

mucho mas comun en los pacientes obesos.



Los pacientes diabéticos hipertensos difieren de aquellos no diabéticos en
una mayor predisposicion a la retencién sodica por mayor reabsorcion de Na+
a nivel tubular renal y a un incremento de las respuestas presoras a niveles
incrementados de norepinefrina. Asimismo la insulina y factores de crecimiento
asociados provocan el crecimiento del endotelio vascular y el crecimiento del
musculo liso causando de esa manera hipertension.

El crecimiento y expansion del mesangio renal pueden resultar en
glomérulo esclerosis contribuyendo aun mas al desarrollo de Hipertension.
Los factores de crecimiento y la hiperglucemia, aun aisladamente, pueden
llevar a la Microalbuminuria que es la precursora y “el toque de alerta” del
desarrollo de la nefropatia diabética. Una vez desarrollada la Proteinuria se
acelera la hipertension arterial, agravada por la nefropatia y la falla renal.
El dafio renal e importante en los dos tipos de diabetes; de hecho, la Diabetes
Mellitus es la causa principal de Enfermedad Renal terminal. En relacion a la
fisiopatologia, la hiperglucemia aumenta la osmolaridad del liquido extracelular
con incremento del volumen plasmatico. Esto podria explicar porque el hecho
de mantener controles glucémicos normales logra muchas veces el adecuado
control de la Hipertension arterial. También hay que considerar que los
diabéticos tienen un sodio intercambiable frecuentemente elevado y eso
permite a ciertos diabéticos mantener exagerados niveles akos de presion
arterial cuando aumentan su ingesta sodica habitual. Varios factores son los
determinantes de la disminucion de la renina plasmatica, como ser:. el
incremento del volumen plasmatico extracelular, la disminucion de la sintesis
de renina por las células yuxtaglomerulares, y la disminucion del

desdoblamiento de la prorrenina en renina.



Existen 2 posibles mecanismos por los cuales la insulina puede jugar un
papel en el incremento de la Hipertension Arterial:

1. El primero es la estimulacion de la insulina a la retencion renal de Sodio
gue predispone a la sobrecarga volumétrica. Los niveles de insulina
circulante estan frecuentemente elevados a lo largo del dia por
insulinorresistencia en los pacientes portadores de diabetes no insulino
dependiente. Estos niveles altos de insulina inician y mantienen altos
contenidos de sodio corporal.

2. El segundo mecanismo implica la accion de la insulina elevada con la
subsiguiente estimulacion del metabolismo de los hidratos de carbono
provocando una estimulacion del sistema nervioso adrenérgico y un
incremento en los niveles de norepinefrina circulante que provocan
vasoconstriccion periférica. ElI efecto combinado de la expansion
volumétrica y la vasoconstriccion producirian pues, un aumento Yy
mantenimiento de los niveles de presion arterial en el paciente diabético.

Es decir, la Hipertensién asociada a la Diabetes se caracteriza por un
volumen plasmatico aumentado, resistencias vasculares periféricas
aumentadas, baja actividad de la renina plasmatica y otras anormalidades del

sistema renina angiotensina.

Criterios Diagnoésticos

Hipertension:
» Presiéon arterial en el consultorio > 130/80 mm Hg

(sistolica/diastolica, promedio de tres mediciones/visita, promedio de las

tres visitas).



» Hipertension clinica aislada: Hiperte nsion en el consultorio o clinica mas
normotensién en hogar o ambulatoria (de acuerdo a los limites
superiores).

» Hipertension ambulatoria aislada: normotension en consultorio o clinica
con hipertensién en hogar o ambulatoria (de acuerdo a los limites
superiores).*

Diabetes:

» Sintomas clasicos: Poliuria, polidipsia, polifagia y perdida de peso
inexplicable,) mas una toma sanguinea casual o al azar con cifras
mayores o iguales de 200mg/dl (11.1 mmol/L); o

» Medicion de glucosa en plasma en ayunas mayor o igual a 126mg/dl
(7.0 mmol/L).

» Laprueba de tolerancia a la glucosa oral(curva de tolerancia a la
glucosa). La medicion en plasma se hace dos horas posteriores a la
ingesta de 75g de glucosa en 30ml de agua; la prueba es positiva con

cifras mayores o iguales a 200 mg/d|?

Como consecuencia de estas dos patologias, y sumado a los diversos
factores de riesgo asociados, estos pacientes conforman el denominado
Sindrome Metabdlico. Este fue descripto en 1988 por Reaver® que observé
gue varios factores de riesgo como: dislipidemia (Niveles elevados de
triglicéridos y niveles bajos de lipoproteinas de alta densidad en la sangre),
hipertensién, hiperglicemia y obesidad central tendian a estar juntos. A este
conjunto lo llamo6 sindrome X El término sindrome metabdlico como entidad

diagnéstica con criterios definidos fue introducido por la OMS en 1998.°
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Estratificacion del riesqo Vascular

Cuadro 1: Estratificacion del riesgo vascular. OMS/SIH,1999 ; SEH/SEC, 2003. 1

Estratificacion del Riesgo Vascular
(OMS/SIH. 1999)(SEH/SEC. 2003)

] PRESION ARTERIAL (mmHg

Otros, FR y antecedentes Grado 1 (ligera) Grado 2 Grado 3 (grave)
patolégicos (moderada)

I. Ausencia de otros FR RIESGO BAJO RIESGO MEDIO

I 12 FR RIESGO MEDIO rescoveno SO
[ eI TIliess  RESGOALTO  RESGOALTO IRESCONUVANON
i e cos i RIESGOMUY ALTO | RIESGOMUYALTO | RIESGOMUY ALTO

Riesgo Bajo: < 15 % en 10 afios Riesgo Alto: 20-30 %
Riesgo Medio: 15-20 % Riesgo Muy Alto: > 30 %

Tratamiento %2

La hipertensién arterial es mas dificil de controlar en el paciente diabético
y, frecuentemente, es necesario administrar varios medicamentos
antihipertensivos para lograr la meta de tratamiento (< 130/80 y < 125/75 en
pacientes con proteinuria mayor a 1 g/dia.

Dado que ambas patologias son enfermedades cronicas y progresivas,
sera preciso modificar el tratamiento a lo largo de su evolucion de una manera
escalonada, con el objetivo de reducir la morbimortalidad cardiovascular y
renal.

» No farmacoldgico
Modificar los hébitos de vida:
- Abandonar el tabaco
- Bajar de peso

- Actividad Fisica y Dieta
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- Reducir el sodio en las comidas

- Moderar el consumo de alcohol

» Farmacolégico

a. Antihipertensivos:

Primera eleccion: IECA o ARA Il: Empezar pos dosis bajas (enalapril
preferentemente) e ir aumentandolas progresivamente hasta la dosis
maxima tolerada y suficiente para conseguir un control 6ptimo de la
presién arterial y microalbuminuria.

Segunda eleccion: Diuréticos tiazidicos (12,5- 25 mg/dia). Con
creatinina > 1,5 mg/dl o filtrado glomerular estimado < 30-40 ml/min.,
utilizar diuréticos de asa (furosemida, torasemida).

Tercera eleccion: Antagonistas del calcio o betablogueantes,
preferiblemente cardioselectivos.

Cuarta eleccion: Antagonistas del calcio o betabloqueantes, si no se
han usado antes. Otras alternativas: alfa-bloqueantes y agentes de

accion central (moxonidina).

b. Control simultaneo del resto de factores de riesgo cardiovascular:

Control de la glucemia (HbAlc < 7 %).
Control de la dislipemia (LDL < 100 mg/dl, HDL > 35 mg/dl)
Reduccion de la microalbuminuria < 20 - 30 mg/g.

Antiagregacion plaquetaria

c. Hipoglucemiantes:

En la actualidad se dispone de tres grandes grupos de antidiabéticos

(ademaés de la insulina) que poseen los siguientes mecanismos de accién: 12
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o

Secretagogos de insulina, que estimulan principalmente la secrecion
endogena de insulina, como las clasicas Sulfonilureas, y las glinidas, de
accion corta y rapida.

Farmacos sensibilizadores de la accion de la insulina, como las
biguanidas (metformina y buformina) y las glitazonas (rosiglitazona y
pioglitazona).

Reducen o enlentecen la absorcién de la glucosa: Inhibidores de las a-

glucosidasas.

13



Problema

¢, Cudl es la frecuencia de control de la tension arterial y cuél es el riesgo
cardiovascular en un grupo de pacientes con diagnostico de Diabetes tipo 2 e
hipertension arterial que realizan la consulta médica en el Hospital Roque

Saenz Pefla de la ciudad de Rosario?

Objetivos

Objetivo General
Conocer la frecuencia de control de la tension arterial en un grupo de

pacientes con Diabetes tipo 2 e hipertension arterial.

Objetivos especificos

» Determinar si la Tension Arterial de los pacientes Diabéticos se encuentra en
valores considerados aceptables para su patologia, debajo de 130-80 mmgH.

> ldentificar la presencia de otros factores de riesgo cardiovascular como ser,
Dislipidemia, Obesidad y Habito de Fumar.

»Conocer cuales son las drogas mas frecuentemente utilizadas en el

tratamiento de estas enfermedades.
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Material y métodos

Se llevo adelante un estudio de tipo descriptivo retrospectivo en base a
las historias clinicas de pacientes con diagnéstico de Diabetes tipo 2 e
hipertension arterial que realizan controles de salud en el Hospital “Roque
Saenz Pefa” de la ciudad de Rosario, durante el periodo comprendido entre el
1° de julio de 2008 y el 30 de julio de 2009.

Con el propésito de identificar a los pacientes diabéticos e hipertensos
gque no controlan adecuadamente su T.A por lo que acelerarian otra
complicaciéon de diabetes como ser la Nefropatia Diabética y su evolucion hacia
la Insuficiencia Renal.

Se incluyeron en el estudio pacientes con diagnéstico confirmado de
diabetes tipo 2 e hipertensién arterial, de ambos sexos y edades comprendidas
entre los 50 y 70 afos. La muestra quedo conformada por un total de 100
pacientes.

Se analizaron las siguientes variables:

Sexo: femenino o masculino.

Edad: en afos cumplidos al momento del control de salud.

Tension arterial actual: expresada en mmHg. Se considera HTA en
Diabéticos cuando los valores de la presion arterial son > 130/80
mmHg .12

Habito de fumar: presente o ausente.

Obesidad: presente o ausente. La obesidad se considera cuando el IMC

>30.1

Laboratorio:
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- LDL: <130 mg/dl, 130-159 mg/dI>160 mg/dl.
- Colesterol total: < 200 mg/d|, 200-240 mg/dI|, >240 mg/d|.
- HDL: =60 mg/dl, 40 - 59 mg/dl, <40 mg/dl.
- Triglicéridos: <170 mg/dL, 170 a 200 mg/dL, > 200 mg/dL.
- Dislipidemia: presente o ausente, en base a los valores de colesterol
=200mg/dl, LDL =130 mg/dl y HDL <40 mg/dl.
Tratamiento indicado:
- Dieta: si o no.
- Hipoglucemiante: especificando droga.
- AAS:siono.
- Antihipertensivo: especificando droga.
Los datos obtenidos se volcaron en una base de datos de Microsoft Excel.
Los datos se tabularon para su presentacion (ver anexo). Para su andlisis se
confeccionaron tablas y graficos, se utlizaron medidas de resumen de
tendencia central (media aritmética, mediana, modo) y de dispersion (desvio
estandar), técnicas estadisticas descriptivas (distribuciones de frecuencias,
promedios, porcentajes) e inferenciales (prueba chi cuadrado), para un nivel de

significacién p=<0,01.
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Resultados

Sexo

Tabla 1: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del sexo de la poblacién.

Sexo

f %
Femenino 51 51.0%
Masculino 49 49.0%
Total 100

Del total de la poblacion estudiada (n=100), el 51% corresponde al sexo

femenino y el 49% al sexo masculino.

Edad
La poblacion presenta una edad promedio de 58.4 afios (DS £6.5 afios),

con una mediana de 57 afios y un modo de 50 afios.

Tabla 2: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la edad de la poblacion.

f %
50 a 54 afios 35 35.0%
55 a 59 afios 25 25.0%
60 a 64 afios 16 16.0%
65 afios o mas 24 24.0%
Total 100

El 35% corresponde al intervalo de 50 a 54 afios; el 25% al intervalo de
55 a 59 afos; el 24% al intervalo de 65 afios 0 mas y el 16% al intervalo de 60

a 64 anos.

17



Tensién arterial

Tabla 3: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la tension arterial de la

poblacion.
f %
Hasta 130/80 mmHg 31 31.0%
Mayor de 130/80 mmHg 69 69.0%
Total 100

El 69% presenta una tension arterial mayor de 130/80 mmHg y el 31%

presenta una tension arterial de hasta 130/80 mmHg.

Habito de fumar

Tabla 4: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del habito de fumar de la
poblacion.

Habito de fumar

f %
si 40 40.0%
no 60 60.0%
Total 100

El 40% de la poblacion tiene el habito de fumar.

Obesidad

Tabla 5: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la obesidad en la
poblacién.

Obesidad
f %
si 53 53.0%
no 47 47.0%
Total 100

El 53% de la poblacién es obesa.

Laboratorio
- LDL
La poblacion presenta un valor de LDL promedio de 127.7 mg/dl &27.7

mg/dl), una mediana de 128 mg/dl y un modo de 130 mg/dl.
18



Tabla 6: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del LDL en la poblacién.

LDL
f %
<130 mg/dl 53 53.0%
130-159 mg/dl 32 32.0%
>160 mqg/d| 15 15.0%
Total 100

El 53% presenta un LDL menor a 130 mg/dl; el 32% de 130 a 159 mg/dl y

el 15% mayor a 160 mg/dl.

- Colesterol total

La poblacion presenta un valor de colesterol total promedio de 204.5

mg/dl (34 mg/dl), una mediana de 205 mg/dl y un modo de 210 mg/dl.

Tabla 7: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del colesterol total en la

poblacién.
Colesterol total
f %
< 200 mg/dI 43 43.0%
200-240 mg/dI 44 44.0%
>240 ma/dl 13 13.0%
Total 100

El 43% presenta un colesterol total menor a 200 mg/dl; el 44% de 200 a

240 mg/dl y el 13% mayor de 240 mg/dl.

- HDL

La poblacion presenta un valor de HDL promedio de 45.2 mg/dl ¢9.2

mg/dl), una mediana de 44.5 mg/dl y un modo de 40 mg/dl.
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Tabla 8: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del HDL en la poblacién.

HDL
f %
=60 mg/dl 5 5.0%
40 - 59 mg/dl 69 69.0%
<40 ma/dl 26 26.0%
Total 100

El 69% presenta un valor de HDL de 40 a 59 mg/dl; el 26% de < 40 mg/di

y el 5% de 60 mg/dlo mas.

- Triglicéridos
La poblacion presenta un valor de triglicéridos promedio de 185.6 mg/dl

(£94.6 mg/dl), una mediana de 169 mg/dl y un modo de 170 mg/dl.

Tabla 9: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de los triglicéridos en la
poblacion.

f %
<170 mg/dL 50 50.0%
170 a 200 mg/dL 28 28.0%
> 200 ma/dL 22 22.0%
Total 100

El 50% presenta un valor de triglicéridos menor a 170 mg/dl; el 28% de

170 a 200 mg/dl y el 22% mayor de 200 mg/dlI.

- Dislipidemia

Tabla 10: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de dislipidemia en la
poblacion.

Dislipidemia

f %
Presente 94 94.0%
Ausente 6 6.0%
Total 100

20



El 94% de la poblacion presenta dislipidemia.

Tratamiento
Dieta: la totalidad de la poblacién recibio indicacion de dieta.
Acido acetil salicilico: la totalidad de los pacientes recibe 100 mg/dia
de AAS.

Hipoglucemiantes

Tabla 11: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del tipo de
hipoglucemiante indicado en la poblacion.

Tipo de hipoglucemiante

f %
Metformina 65 65.0%
Glimepirida 62 62.0%
Glibenclamida 30 30.0%
Rosiglitazona 17 17.0%
Gliclacida 1 1.0%
Pioglitazona 1 1.0%

El 65% de la poblacién recibe metformina; el 62% glimepirida; el 30%

glibenclamida; el 17% rosiglitazona; el 1% gliclacida y el 1% pioglitazona.

Antihipertensivos

Tabla 12: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del tipo de
antihipertensivos indicado en la poblacion.

Tipo de antihipertensivos

f %
Antagonistas de los canales del Ca++ 30 30.9%
IECA (inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina) 70 72.2%
ARA 1l (antagonistas de los receptores de angiotensina Il) 20 20.6%
3-bloguantes 21 21.6%

El 72.2% de la poblacion recibe IECA; el 30.9% antagonistas de los

canales del calcio; el 21.6% R-bloqueantes y el 20.6% ARA I
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Tabla 13: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la droga
antihipertensiva utilizada por la poblacion.

Antihipertensivos

f %

Antagonistas del Ca++

Amlodipina 29 96.7%

Nifedipina 1 3.3%
IECA Enalapril 69 98.6%

Ramipril 1 1.4%
ARA Il Losartan 13 65.0%

Valsartan 6 30.0%

Ibesartan 1 5.0%
R-bloquantes Atenolol 13 61.9%

Carvedilol 9 42.9%

Del total de pacientes que recibe antagonistas del Ca.+ (n=30), el 96.7%
utiliza amlodipina y el 3.3% nifedipina.

Del total de pacientes que recibe IECA (n=70), el 98.6% utiliza enalapril y
el 1.4% ramipril.

Del total de pacientes que recibe ARA Il (n=20), el 65% utiliza losartan; el
30% valsartan y el 5% ibesartan.

Del total de pacientes que recibe [-bloqueantes (n=21), el 61.9% utiliza

atenolol y el 42.9% carvedilol.

Tensién arterial y sexo

Tabla 14: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la tensién arterial en
relacién al sexo de la poblacion.

Tension arterial y sexo

Hasta 130/80 Mayor de
mmHg 130/80 mmHg

f % f %
Femenino 14 45.2% 37 53.6%
Masculino 17 54.8% 32 46.4%
Total 31 69
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Del total de pacientes cuya tension arterial es de 130/80 mmHg o menos
(n=31), el 54.8% corresponde al sexo masculino y el 45.2% al sexo femenino.
Del total de pacientes cuya tension arterial es mayor de 130/80 mmHg

(n=69), el 53.6% corresponde al sexo femenino y el 46.4% al sexo masculino.

Grafico 1: distribucidn de las frecuencias relativas de la tension arterial en relacion al
sexo de la poblacién.
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Tensién arterial y edad

Tabla 15: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la tensién arterial en
relacion ala edad de la poblacién.

Tension arterial y edad

Hasta 130/80 Mayor de 130/80
mmHg mmHg
f % f %
50 a 54 afios 11 35.5% 24 34.8%
55 a 59 afios 9 29.0% 16 23.2%
60 a 64 afios 4 12.9% 12 17.4%
65 afios 0 mas 7 22.6% 17 24.6%
Total 31 69

Del total de pacientes cuya tension arterial es de 130/80 mmHg o menos
(n=31), el 35.5% corresponde al intervalo de 50 a 54 afos; el 29% al intervalo
de 55 a 59 afios; el 22.6% al intervalo de 65 afios o mas y el 12.9% al intervalo
de 60 a 64 afios.

Del total de pacientes cuya tension arterial es mayor de 130/80 mmHg
(n=69), el 34.8% corresponde al intervalo de 50 a 54 afios; el 24.6% al intervalo
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de 65 afios 0 mas; el 23.2% al intervalo de 55 a 59 afios y el 17.4% al intervalo

de 60 a 64 afnos.

Grafico 2: distribucion de las frecuencias relativas de la tension arterial en relacion a la
edad de la poblacion.
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Tension arterial y habito de fumar

Tabla 16: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la tensién arterial en
relacion al habito de fumar en la poblacién.

Tension arterial y habito de fumar

Hasta 130/80 Mayor de 130/80
mmHg mmHg
f % f %
Fumador 6 19.4% 34 49.3%
No fumador 25 80.6% 35 50.7%
Total 31 69

Del total de pacientes cuya tension arterial es de 130/80 mmHg o menos
(n=31), el 80.6% refiere no ser fumador y el 19.4% refiere fumar.

Del total de pacientes cuya tension arterial es mayor de 130/80 mmHg
(n=69), el 50.7% refiere no ser fumador y el 49.3% refiere fumar.

La relacion entre habito de fumar y tension arterial es altamente

significativa (p=<0,001). Es decir, que los pacientes fumadores tienen mayores
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probabilidades de presentar hipertension arterial, que los pacientes no
fumadores. (Chi cuadrado 7.98)

Gréafico 3: distribucién de las frecuencias relativas de la tensién arterial en relacién al
habito de fumar en la poblacién.
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Tensién arterial y obesidad

Tabla 17: distribucidn de las frecuencias absolutas y relativas de la tensién arterial en
relacion a la obesidad en la poblacion.

Tensién arterial y obesidad

Hasta 130/80 Mayor de
mmHg 130/80 mmHg
f % f %
Con obesidad 13 41.9% 40 58.0%
Sin obesidad 18 58.1% 29 42.0%
Total 31 69

Del total de pacientes cuya tension arterial es de 130/80 mmHg o menos
(n=31), el 58.1% no es obeso y el 41.9% es obeso.
Del total de pacientes cuya tension arterial es mayor de 130/80 mmHg

(n=69), el 58% es obeso y el 42% no es obeso.
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Grafico 4: distribucion de las frecuencias relativas de la tensién arterial en relacién a la
obesidad en la poblacion.
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Tension arterial y LDL

Tabla 18: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la tensién arterial en
relacion al LDL de la poblacion.

Tension arterial y LDL

Hasta 130/80 Mayor de
mmHg 130/80 mmHg
f % f %
< 130 mg/dI 23 74.2% 30 43.5%
130-159 mg/dl 7 22.6% 25 36.2%
>160 ma/dl 1 3.2% 14 20.3%
Total 31 69

Del total de pacientes cuya tension arterial es de 130/80 mmHg o menos
(n=31), el 74.2% presenta un valor de LDL menor a 130 mg/dl; el 22.6% de 130
a 159 mg/dl y el 3.2% mayor a 160 mg/d|.

Del total de pacientes cuya tension arterial es mayor de 130/80 mmHg
(n=69), el 43.5% presenta un valor de LDL menor a 130 mg/dl; el 36.2% de 130
a 159 mg/dl y el 20.3% mayor a 160 mg/dI.

La relacion entre tension arterial y valor d LDL es altamente significativa
(p=<0,001). Es decir, que los pacientes con LDL menor a 130 mg/dl tienen
mayores probabilidades de presentar una tension arterial menor a 130/80
mmHg. (Chi cuadrado=8.1)
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Grafico 5: distribucién de las frecuencias relativas de la tensién arterial en relacién al
LDL de la poblacién.
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Tabla 19: distribucidn de las frecuencias absolutas y relativas de la tensién arterial en
relacion al colesterol total de la poblacion.

Tension arterial y colesterol total

Hasta 130/80 Mayor de
mmHg 130/80 mmHg
f % f %
< 200 mg/dI 24 77.4% 19 27.5%
200-240 mg/dl 7 22.6% 37 53.6%
>240 ma/dl 0 0.0% 13 18.8%
Total 31 69

Del total de pacientes cuya tensién arterial es de 130/80 mmHg o menos
(n=31), el 77.4% presenta un colesterol total menor a 200 mg/dl y el 22.6% de
200 a 240 mg/dl.

Del total de pacientes cuya tension arterial es mayor de 130/80 mmHg
(n=69), el 53.6% presenta un colesterol ptal de 200 a 240 mg/dl; el 27.5%
menor a 200 mg/dl y el 18.8% mayor a 240 mg/dl.

La relacion entre tension arterial y colesterol total es altamente
significativa (p=<0,001). Es decir, que los pacientes que presentan un
colesterol total de 200 mg/dl o mé&s tienen mayores probabilidades de presentar

una tension arterial mayor a 130/80 mmHg. (Chi cuadrado=21.72)
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Grafico 6: distribucion de las frecuencias relativas de la tensién arterial en relacién al
colesterol total de la poblacion.
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Tensién arterial y HDL

Tabla 20: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la tensién arterial en
relacion al HDL de la poblacién.

Tension arterial y HDL

Hasta 130/80 Mayor de 130/80
mmHg mmHg
f % f %
=60 mg/dl 3 9.7% 2 2.9%
40 - 59 mg/dl 22 71.0% 47 68.1%
< 40 ma/dl 6 19.4% 20 29.0%
Total 31 69

Del total de pacientes cuya tension arterial es de 130/80 mmHg o menos
(n=31), el 71% presenta un HDL de 40 a 59 mg/dl; el 19.4% menor de 40 mg/dI
y el 9.7% mayor o igual a 60 mg/dl.

Del total de pacientes cuya tension arterial es mayor de 130/80 mmHg
(n=69), el 68.1% presenta un HDL de 40 a 59 mg/dl; el 29% menor de 40 mg/dI

y el 2.9% mayor o igual a 60 mg/dl.
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Grafico 7: distribucidon de las frecuencias relativas de la tension arterial en relacion al
HDL de la poblacién.

50% 100%

Hasta 130/80
mmHg

Mayor de 130/80
mmHg

P et 4

[[J=60mg/dl [E40-59mg/dl [1<40mg/dl

Tension arterial y triglicéridos

Tabla 21: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la tensién arterial en
relacion al valor de triglicéridos de la poblacion.

Tension arterial y TGL

Hasta 130/80 Mayor de 130/80
mmHg mmHg
f % f %
< 170 mg/dL 20 64.5% 30 43.5%
170 a 200 mg/dL 4 12.9% 24 34.8%
> 200 ma/dL Z 22.6% 15 21.7%
Total 31 69

Del total de pacientes cuya tension arterial es de 130/80 mmHg o menos
(n=31), el 64.5% presenta un valor de triglicéridos menor a 170 mg/dl; el 22.6%
mayor a 200 mg/dl y el 12.9% de 170 a 200 mg/dl.

Del total de pacientes cuya tension arterial es mayor de 130/80 mmHg
(n=69), el 43.5% presenta un valor de triglicéridos menor a 170 mg/dl; el 34.8%
de 170 a 200 mg/dl y el 21.7% mayor a 200 mg/dl.

La relacion entre tension arterial y el valor de triglicéridos es significativa
(p=<0,01). Es decir, que los pacientes que presentan un valor de triglicéridos
de 170 mg/dl o mas tienen mayores probabilidades de presentar una tension
arterial mayor a 130/80 mmHg. (Chi cuadrado=3.79)
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Gréfico 8: distribucién de las frecuencias y relativas de la tensién arterial en relacion al
valor de triglicéridos de la poblacion.
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Tension arterial y dislipidemia

Tabla 22: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la tension arterial en
relacion a dislipidemia en la poblacidn.

Tension arterial y dislipidemia

Hasta 130/80 Mayor de 130/80
mmHg mmHg
f % f %
Con dislipidemia 13 41.9% 55 79.7%
Sin dislipidemia 18 58.1% 14 20.3%
Total 31 69

Del total de pacientes cuya tensién arterial es de 130/80 mmHg o menos

(n=31), el 41.9% presenta dislipidemia.

Del total de pacientes cuya tension arterial es mayor de 130/80 mmHg

(n=69), el 79.7% presenta dislipidemia.

La relacidon entre tensién arterial y dislipidemia es altamente significativa
(p=<0.001). Es decir, que los pacientes cuya tension arterial es mayor de

130/80 mmHg tienen mayores probabilidades de presentar dislipidemia. (Chi

cuadrado =14.03)
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Grafico 9: distribucién de las frecuencias relativas de la tensidn arterial en relacién a
dislipidemia en la poblacién.
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Tension arterial y tratamiento hipoglucemiante

Tabla 23: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la tensién arterial en
relacién al tratamiento hipoglucemiante en la poblacion.

Tension arterial y tratamiento

hipoglucemiante

Hasta 130/80 Mayor de 130/80
mmHg mmHg
f % f %,
Metformina 18 58.1% 47 68.1%
Glimepirida 20 64.5% 42 60.9%
Glibenclamida 8 25.8% 22 31.9%
Rosiglitazona 4 12.9% 13 18.8%
Gliclacida 0 0.0% 1 1.4%
Pioglitazona 0 0.0% 1 1.4%

Del total de pacientes cuya tension arterial es de 130/80 mmHg o menos
(n=31), el 64.5% utiliza glimepirida; el 58.1% metformina; el 25.8%
glibenclamida y el 12.9% rosiglitazona.

Del total de pacientes cuya tension arterial es mayor de 130/80 mmHg
(n=69), el 68% utiliza metformina; el 60.9% glimepirida; el 31.9% glibenclamida;

el 18.8% rosiglitazona; el 1.4% gliclacida y el 1.4% pioglitazona.
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Gréfico 10: distribucién de las frecuencias relativas de la tensién arterial en relacién al
tratamiento hipoglucemiante en la poblacion.
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Tension arterial y tratamiento antihipertensivo

Tabla 24: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la tension arterial en
relacion al tratamiento antihipertensivo en la poblacion.

Tension arterial y tratamiento antihipertensivo

Hasta 130/80 Mayor de
mmHg 130/80 mmHg

f % f %
Antagonistas de los canales del Ca++ 7 22.6% 23 33.3%
IECA 24 77.4% 46 66.7%
ARAI 6 19.4% 14 20.3%
3-bloguantes 4 12.9% 17 24.6%

Del total de pacientes cuya tension arterial es de 130/80 mmHg o menos

(n=31), el 77.4% utiliza IECA; el 22.6% antagonistas del calcio; el 19.4% ARA I

y el 12.9% (3-bloqueantes.

Del total de pacientes cuya tension arterial es mayor de 130/80 mmHg
(n=69), el 66.7% utiliza IECA; el 33.3 % antagonistas del calcio; el 24.6% R3-

blogqueantes y el 20.3% ARA II.
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Gréfico 11: distribucion de las frecuencias relativas de la tensién arterial en relacién al
tratamiento antihipertensivo en la poblacién.
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Discusion

Del total de pacientes con diagndstico de Hipertension arterial y diabetes
mellitus tipo 2 (100 casos) que se realizaban controles en el Hospital “Roque
Saenz Pefia”, mas de la mitad no tenia su Tension Arterial controlada, es decir,
gue un 69% tiene niveles superiores a 130/80mmHg (51% corresponde al sexo
Femenino y 53% a pacientes obesos con un IMC > 30).

La Dislipidemia se hall6 en el 94% de la poblacion.

En relacion al tratamiento, dentro de los Hipoglucemiantes, los mas
usados son la Metformina y la Glimepirida , y dentro de los antihipertensivos el
mas utilizado es el Enalapril (un IECA).

Comparando con un estudio realizado en Valencia Espafia, denominado

13

DIAPA, realizado en el Hospital Clinico de la Universidad de Valencia *°, se

observé que el 57,8% correspondia al sexo Femenino, al igual que en otros
estudios 71% ** y 57% . En ese mismo estudio se hallé6 que el 86.3% de los
pacientes no tenia su Tensién Arterial controlada, al igual que lo hallado en el
presente estudio.

El estudio DIAPA 3, coincide con nuestros hallazgos sobre la frecuencia

de uso del IECA, Enalapril como tratamiento de primera eleccion. Esto también

concuerda con un trabajo realizado en la Universidad Nacional de Rosario *°,

que afirma que este grupo de drogas son la de mayor consideracion en este

tipo de pacientes. A su vez el Joint National Committee 3 recomienda que las
Tiazidas, deben ser de primera eleccion, estimando que debe reevaluarse esta

postura a partir de la aparicion de nuevos casos de diabetes con su uso,

34



aunque no existe evidencia de aumento de eventos cardiovasculares en los

estudios.

En cuanto a la frecuencia de dislipidemia, otros investigadores hallaron
cifras inferiores: 68.7% " 0 72% como en el llamado “Prevalence of metabolic
syndrome in diabetic patients “®. Esta disparidad en el resultado puede

deberse a las diferencias en las caracteristicas de las poblaciones sometidas a

estudio.
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Conclusion

No se hall6 diferencias en la distribucion por sexo (51% mujeresy
49% hombres)
Mas de la mitad de los Diabéticos NO tiene su Tension Arterial
controlada (lo que corresponde al 69% del total de la poblacién
estudiada), de los cuales:

= 58% son Obesos

»  79.7% presenta Dislipidemia
53% de los pacientes estudiados tiene Obesidad
40% son fumadores.
La mayoria de los pacientes tiene Dislipidemia (94%)
Los higoglucemiantes mas utilizados son la metformina y la
glimepirida.
Los antihipertensivos mas usados son los IECA (enalapril) y en menor

medida los antagonistas del Calcio (amlodipina).

Patologias de gran prevalencia en nuestra poblacién, como la Diabetes
Mellitus y la Hipertension Arterial, son enfermedades de naturaleza cronica, y
tienen caracteristicas notablemente diferentes a las patologias agudas, mas
aun cuando se presentan en asociacion, por cuanto su abordaje especifico se
hace necesario dentro de la salud p tblica.

Es probable que la estructura asistencial tradicional del control de salud
en consultorio (estrategia de bajo contacto) no resulte la mas apropiada para

este tipo de enfermedades.
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Los grupos transdisciplinarios y las estructuras de encuentro regular y
sistematico (estrategias de alto contacto) ofrecen bases mas propicias para el
logro de cambios definitivos. El contacto sostenido, y no el episodico y fugaz,
es una alternativa posible.

Por lo tanto, la aplicacion de criterios tradicionalmente muy eficaces en el
terreno de las enfermedades agudas produce escasos 0 ningun resultado
cuando son aplicados en el ambito de las enfermedades crénicas. Como
consecuencia habria que pensar ¢Son adecuados los modelos de practicas
profesionales orientados hacia los cuadros agudos y una realidad sanitaria que
nos enfrenta dramaticamente a la incontrolada expansion de enfermedades
crénicas?, esto podria ser un elemento a tener en cuenta a la hora de analizar
algunas de las razones de nuestros fracasos. Entonces habria que pensar si
nuestros patrones de accion, si los modelos que guian nuestra practica, no
constituyen uno mas de los elementos que fundan nuestro fracaso.

Cabe destacar que la formacion profesional del médico se sustenta en un
esquema educativo que, salvo excepciones, fue disefiado para un momento
histérico donde las enfermedades agudas eran el mayor motivo de
preocupacion social.

Debemos tener en cuenta que las enfermedades cronicas “no
transmisibles”, son el nuevo escenario de la practica profesional en el siglo XXI.
Existe, por lo tanto, una urgente necesidad de desnudar las contradicciones
internas y de elaborar, desde alli, estrategias adaptadas a las nuevas
realidades.

Por dltimo y para concluir, el tratamiento basado solamente en farmacos
es insuficiente para el control de pacientes diabéticos con hipertension, es

necesaria la adopcion de medidas higiénico-dietéticas generales (evitar el
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exceso de peso, mantener una alimentacion adecuada, hacer ejercicio fisico,
no fumar, autocontrolarse la glicemia y la tension arterial y procurar llevar una
vida relajada y tranquila). En algunos casos, estas medidas pueden ser
suficientes para lograr el control adecuado de la presion arterial y de las cifras
de glucosa en sangre, y en otros, van a permitir que las dosis de farmacos
antihipertensivos e hipoglucemiantes sean mucho menores. De esta manera se
consigue evitar, retrasar o por lo menos atenuar las complicaciones de las
enfermedades y en definitiva, tener una buena calidad de vida presente y

futura.
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Anexo

Tabulacién de los datos

judereus [euidipojwy euiwopa N epuidawnof 1S [I1s [Is | Tey | 8¢ | G8T [ovT [ou|!s | 08/0€T [0S [N

|ojoualy eplwepuaqo euwiopdN| IS [ IS | IS | TFT | 9€ | 90¢ |8¢ZT |ou |ou| OL/0TT |95 |d
uepeso euozey|Bisoy euwiopa epidswno] IS IS Jou [ 2¥T | Z¥ | 18T [90T fou Jouf o6/07T |65 |4

judereus epuidawo| IS | IS (IS | 8YT | 09 | ¥ZZ |SET |ou |ou| 08/0ET |T9 |N

|ojoualy |udereus eplwejousq)o eulwiopsn| IS | IS Jou | 9/T | TE | ¥6T |8CT |OuU |ou| 06/0¥T |0OS |4
judefeus euoze)|Bisoy epiwepuaqyo euiwiopan| IS [ IS [ Is Jeve | ¥¥ | 222 |OET |ou Jou] S8/SET |¥S |

judejeus eplwepuaqo| IS | 1S |[ou | 8T | ¥ | TZT | 09 |Is Jou| 02/0TT |OL|IN

judereus euwiopap epidewns| Js [)s Jou foeTr [ 67 | 08T |08 [Is Joul 0z/0TT [19[d

judereus eplwejouaqo eulwiofsN| IS | 1S JOoU | €0T | S5 | 8¥T | 88 |ou |ou| 08/0TT |95 |

euldipojwy euwiopay epuidauno| IS [1s [ou | 06 | TS | 8T | 86 |ou Jou| 08/0TT |8S [N

judejeus epdawno| IS [Is |ou [T [ 29 | 99T | 86 [ou|ou| 0/0TT |65 |N

judereus [euidipojwy epiwepuaqoeuwlofsN| IS IS IS JE€ET [ 0S5 | Z¢¢ |¢sT|ou]is | oz/0TT |S9 (4

|olipane) judereus euwiopaN epuidawnof IS [ Is fou | 2se | #S | ¢/T |STT |ou|!s | 08/0ET |0OS |d
|ndereus | euidipojwy epdawno| IS [Is |ou | T0T | #S | 68T |OTT IS |Is | 06/0#T |€9 [N

judejeus eplwejouaqo eulwiofsN| IS | 1S | IS | 96 | ¢€ | ¥TC |8¢T |ouU |ou| G8/S¢T |09 | 4

ueles[eA euiwiopsy epuidawno| IS [ IS Jou [ €eT | 9F | ZZT [€0T Jou Jou| 0g/0€T |¥S |4

judereus epiwepuaqo euwuopan| 1S [Is [oufost | v | 2T [9zT [I1s |ou] oz/0TT |29 4

|udereus | eudipajiN euiuuopsy epuidswio| 1S | IS | IS | 022 | OF | 0SC 09T fou |Is |OOT/09T |8S [N

uepeso epuidawyo| IS |Is |ou | 66 | 0S5 | 8.T | S6 |Is |ou] 0//0ET |89 |d

J0llpaAIRD [OjoUS]lY | UBleS[eA epuidawno| IS |Is |[Is JocT | ov | ¢6¢ |G8T [ou|Is | 02/0TT [€S|N
|udereus | euldipojwy euiuuops epuidswio| IS [ IS | IS |82T | 8€ | €22 |T<T fou fou| 0//0TT |¥S |4

judereus |euidipojwy euozey|bisoy epudawio| IS IS | IS | 66 | T¥ | 8T2 |0ZT [ou|Is | 08/02T |99 |

judereuz euwopa epudewno| IS [ IS | 1S |0eT | 85 | T€2 [evT [Is |Is | 08/0€T |59 [N

[0lIpaARD judereus |euidipojwy euwiopep epuidewns| IS [ 1S [Is [ 6pT [ 86 | 0T¢ JOST Jou fou| 06/0%T |€S |4
ueneso | udereus euozenbisoy epuidawno| IS [ IS [ou [ ST [ TG | 99T [vTT [ou Jou| 08/02T [5S |4

judereus [euidipojuy epudawno| IS | IS | IS |0eT | TS | ¥0Z |LTT (IS |ou| 0./S52T |99 |d

Judereus [euidipojuy euiwiopaN epuidawnof IS [1s [1s |0ST | 8% | 16T [¢eT|!Is |Is | G8/0vT [T9 |IN

|olIpanIed Indereus [ eurdipojwy epuidawo| 1S [I1s [ou | 18T | 85 | ¥2T |0¢T |ou Jou| sg8/s2T |0L |4
judejeus euwiopsN| IS | IS [ou | JET | 87 | L6T |OTT |ou |ou| 08/0ET |T1S|d

judereux |euidipojwy euozey|bisoy euiwiopsn epuidawno| Is [1s | 1s | €8T | 8¢ o2 |09T |ou |Is | G8/SVT VS |N

uepeso epdawno| IS [ IS |ou | ¥6 | ¢y | ZLT |TTT [ou|Is | 08/0ET |SS |N

euiwopa epudewno| IS [ IS | IS | 02T | € | Z€2 [0ST [ou Jou| 06/0T |9S [N

Judiwey | euidipojwy epuidawi|o G8/.ET =

Il VIV e) bBejuy

ajuelwaon|bodiH 191 1dH 1-10D
[elauy

uoisua]

oAlsuauad

ejwapidisia
pepisagqo
Jewny ap ogeH

BOIpUI OJUSIWERIRI | olioreloqe]

O 0 N M I 1D ©M~ 0 OO0 d N MT O O~ 0O o N M
o A A A A A A H NN N NN N NN NN ®Mmmom

N M T O O~ 000



judejeus euozey|bisoy epiwepuaqo| 1S | IS vTZ | Ov | 6€C |6ST | IS 06/0ST |69 [N

|udereus [ eudipojwy | euozeybisoy epiwepuaqyo euiwuopan| IS | IS 0LT | 6S | 8.T |STT |ou 06/0vT [2S |IN

uenesaq| euozeybold epiwejouaqyo euiwiopsn| IS [IS [ IS [8ZT | OF | G€C |TET [ou 06/SET |T9 |IN

judereus epuidewno| IS | Is | IS |OLT | O | OTZ |TI¥T |ou 08/0€T |0S | d

|udereus euiuuopay epidawnof 1S |1s | Is [88T | 8€ | 0€Z |O¢T [ou 06/0%T |0S |4

JojousIy epuidewio] IS | IS | IS |82T | O | 9€C |EST [ou G8/GET |T9 |4
judereus | eudipojwy euiwiopay epuidawno| IS [ Is |1s Jo.T | 2€ | 062 |09T |ou 06/0ST |2S (4

|udereus epuidawis| IS |'1S 6ZT [0S | 92T | ¢Z8 Jou 06/SET |0L | d

|udereus eplwejouaq)o eulwiopdN| IS | IS 7/.T |29 | 60C |TZT |ou 08/0€T |25 |d

Jolpaned euidipojuy eulwiopan epuidawof IS | IS 00C | €5 | 06T JScCT[)S 06/09T |SS |4
uepeso ||udejeus epudawio| IS | IS /6¢ | €6 | 6.1 JOET |ou 08/0€T |€9 [N

ueleseA eulwlopay epuidawio] IS | IS 8¢T | 06 | OTC 89T |Is 06/0¥T |99 | d

euidipojwy eplwepuaqo eulwiopdn| IS | IS /.S | 6€ | 88T | 86 |ou 08/0€T |OL [N

epiwepuaqo euwiopsN| IS | IS 00¢ | 2 | TOC |SET| IS 00T/0ST |SS [ 4

JojoualY judejeus eujwiopay epidawiof IS | IS 9€C | 6€ | 89¢ ]80¢ |ou 08/0¢T |09 | d
|udejeus euiwiopa epuidawnof 1S | IS 09T | 87 | SOC |0OCT |Is 06/0%T |T9 (4

ueneso euozey|bisoy euiwiopsn] IS | IS 0ST | S | ¢¢¢ |€ET |ou G8/SET |09 [N

judereus epuidawio] IS | IS 06T | 05 | 02¢ |.LET |ou G8/0%T |8S [N

euldipojwy eplwepuaqiol IS | IS 00T | €€ | 0S¢ |8ST |ou 06/0¥T |59 [d

|udejeus eplwepuaqo eulwlopdiN| IS | IS €.T | Oy | OTC |OET |ou 06/0ST |[6S|d

|ojouBIY euiwiopaN| IS | IS G8T | OV | T€C 09T |ou 06/0%T |8S [d
uglesfeA ruozey|bisoy euiwiopay epuidawno| IS | IS 891 | CE€ | €6C |V8T|IS 08/SET |0L [N

judereus epuidawio] IS | IS OET | ¢v | 9GT |STT|!S 06/09T |0 |IN

[o[ipaned Indereus euozey|fisoy epiwepuaqo eulwopan| IS | IS COT | v | 09T | €6 |Is 08/0€T |9 [N
euldipojwy eplwepuaqof IS | IS G/T | ¢y | €81 |€EET |ou 0L/0€T |0L [N

judereus epuidawiof IS | IS 68¢ | G5 | 96T |STT |ou 0/2/0TT |os|IN

|udereus euiwiopa epuidawnof IS | IS 6.€ | 8€ | 69T JOET |ou 08/0¢T |SS | d

ludereus | eurdipojwy eplweouaqo eulwiopsNl IS | IS | IS JOLT | SS9 | 8¥¢ |9€T |ou 06/0%T |9S [d

judereug eulwlopaN| IS | IS | IS | 86 | ¢ | L6T |SET [ou 08/SET |SS [N

[SERE) uepeso epiwepuaqo] IS | IS | IS |08T | 8€ | T¢¢ |0OCT |ou G8/SET [0S |IN
ugnesfeA euldipojwy ruozey|bisoy euiwiopay epuidawns| IS | IS 6.T |05 | €6T | 96 |ou 06/0vT [0S |IN

|udereus eplwejouaqlo euiwiopdiN| IS | IS G, | 87 | €9T JOET |ou 06/0¥T |.S|d

judereus euozey|bisoy epuidawno| IS | IS 8€C | OV | 66T J09T |ou 0//0TT |0S |4

JolipanieD) uepeso eplwepuagio| IS | IS vvT | Ty | T¢C JOET |ou 0//0€T |0S [N
|udereus eplwejpouaq)o euiwiopdN| IS | IS GET | 87 | €9T |6<T |ou 08/0¢T /S|4

judereus euozey|bisoy epuidawio| IS | IS 80¢ | O¥ | 66T ]90T |ou G8/SvyT |05 | d

uepeso eplwepuaqo eulwiosiNf IS | IS OLT | OV | T¥C |OLT|IS 06/0vT [€9 |IN

judereug epuidawio] IS | IS 0.T | 9% | 0LT JTZT |ou 0L/0TT |ZS [N

|olipaAe) |udereus epiwepuaqo eulwiopaNf IS | IS 0Ey | T¥ | €€¢ |18T |ou 08/0¢T |TS [N
ueleso epepof IS | IS 0LT | 87 | S0¢ |STT |ou 06/0¢T |TS |IN

€L
cL
TL
0L
69
89
L9
99
59
9
€9
29
19
09
65
85
PAS]
9§
SS
S
€S
Zs
T8
0S
61
14
JA4
o
14
144
924
44
114
ov
6€
8¢
L€
9€
S€
e

43



Uepeso epudawno| IS | IS 6/.C | 8¢ | 6¥C |TIST 1S | 08/0CT |S9 |N
|udejeus eulwiopay epuidawiof IS | IS 0LT | S¥ | 29T | €9 1S | 06/0¥T |99 |N
judereus epuidawio| IS | IS /6 | 87 | TLT |9T1 1S |1 06/0VT |¥S |IN
judereus euozey|bisoy euwiopsN| IS | IS 0ST | 9SS | €ST | V6 ou| 08/0¢T |6S|d
|udereus | euidipojwy euiwiopay epuidawno| IS | IS 89T | GV | ¢/LT |.<CT ou [ 08/0€T |29 |4
Iudereus euiulopay epidawnof 1S | IS TGE | SS | €€ |TITT ou | G8/0CT |¥S |4
judereus euiwiopay epuidaw o] IS | IS w1 | 6V | YW1 | 26 ou [ 08/0€T |29 |4
|udereus epuidawio] IS | IS ¢vT | SS | 0LT |0OCT ou | 08/0¢T |SS |4

Jojous)y uepeso eulwiopaN| IS | IS 06T | 8€ | T9¢C |OLT ou | 08/SET |6S |4
|udereus euozey|bisoy eulwiopay epuidawnof IS | IS 0ST | OV | €¢¢ | V1T ou| gg8/seT |15 (4
|udereus | euidipojwy eujuopaN epuidawlo] 1S | Is 00C | 9€ | 88T |ZCTT Oou | 08/0€T oS |d

euiwopay epidawnof IS | IS 06T | /¥ | €5C |91 ou | 08/0€T |€S | d

|udereus eulwiopay epuidawiof IS | IS 09T | 9SS | 29T | 86 1S 1 08/0C¢T |TS |

|ojouslY judejeus epuidawio| IS | IS 08T | S | O¥C |0ST ou| 06/0vT les |4
|udereu3 eplwepuaqo eulwlopdiNf IS | IS 0LT | S¥ | 28T |0CT ou| 06/0vT |69 |d

Jojoua)y euidipojuwy eplwepuaqo eulwlopdiNf IS | IS EIT | vv | L6T |TET 1S | 08/0ET |9 |IN
judereus eujuiopaN epuidawnof IS | IS 0SE | €€ | T€C |8CT ou [ 08/0€T |¥S |IN

JojouRIY judereus epuidswno| IS | IS ST | 8¢ | ¢¢¢ |SET IS | 06/0¥T |0Z [N

euldipojwy euozey|Bisoy eulwiopaN epuidawnof 1s | I1s 00T | €9 | €2 JOET 1S | 08/0ET |TS |N

Jojously judereug euoze)|Bisoy epiwejpuaqio euiwiopoN| IS | IS 9¢T | 9€ | €9T 20T ou | 08/0€T |09 [N
judereus | eudipojwy epuidawo| IS | IS 80¢ | 87 | 00C |OTT ou | 06/SvT |95 |IN

Jojoualy ueliesen eujuiopaN epuidawof 1S | IS ve | €V | 09¢ |88T Ou |00T/0ST |0S [N
judejeus eulwiopay epuidawlo] IS | IS 0vZ | 8€ | ¥0C |9¥T Oou | 08/0¢T JO/|d
judereus euwiopaN| IS | IS 0.T | 8€ | LE2 |VET ou| 0L/0TT |SS |4

uepeso eulwiopay epuidawof IS | IS 66€ | ¢€ | S0C |SET Oou | G8/SET |09 |d
euidipojwy eplwe|ouaq)o eulwiopdaiN| IS | IS SPS | L2 | 92T | 29 Ou [00T/0ET |TS |IN

Jojoualy judereus eplwepusqof IS | IS 0ST | 0S5 | S¢T | 16 Ou | G8/0¢T |¥S |N

00T
66
86
16
96
S6
6
€6
6
16
06
68
88
18
98
S8
8
€8
28
18
08
6L
8L
LL
9L
SL
VL

44



