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RESUMEN

La hipertensién afecta a todas las poblaciones, excepto un corto nimero de individuos
gue viven en sociedades primitivas culturalmente aisladas. (1) La importancia de la
deteccion de prehipertension radica en sensibilizar a la poblacion general y a los
profesionales sanitarios para que apliquen, estrategias efectivas dirigidas hacia una vida
mas sana a través de la prevencion de la hipertension y de la enfermedad

cardiovascular relacionada con ésta. (2)

En esta investigacion se tuvo por objetivo determinar la prevalencia de prehipertension
en el personal médico y paramédico que labora en el Hospital Pedro de Bethancourt.
Se llevd a cabo en personas de 18 a 60 afios, de ambos sexos y que voluntariamente

aceptaron participar en el estudio.

A través de un método transversal, analitico, se recolectaron datos con toma de presion
arterial, para definir la presencia o ausencia de prehipertension y se realizaron
examenes de laboratorio y mediciones para detectar sus factores de riesgo tales como:
diabetes mellitus, hipercolesterolemia, sobrepeso/obesidad y sedentarismo, elaborado
en el periodo del afio 2018-2019.

De un total de 117 participantes, se tuvo como resultado un 65% del sexo femenino
(76 participantes). Se encontro un intervalo de edad mas frecuente de 26-33 afios de

un 60% (21 participantes).

Conclusion: Se obtuvo una prevalencia de prehipertension del 18% (21 participantes)
de los cuales presentaron 1.5 méas probabilidad de ser prehipertensos los participantes
con diabetes mellitus, 1.85 los que tenian hipercolesterolemia, 1.31 con sedentarismo,

2.3 con sobrepeso/obesidad y 0.73 en el sexo femenino.

Palabras clave: Prehipertension, personal, médico y paramédico.
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I INTRODUCCION

La presencia de hipertension duplica el peligro de que aparezcan enfermedades
cardiovasculares, incluidos coronariopatias e insuficiencia cardiaca congestiva, accidente
isquémico y hemorragico de vasos cerebrales, insuficiencia renal y arteriopatias periféricas.
El riesgo de enfermedades cardiovasculares se duplica con cada incremento de 20mmHg
en la presion sistélica, y de 10mmHg en la diastdlica.(3) La hipertension es una enfermedad
cronica que se puede prevenir modificando factores de riesgo relacionados con el
comportamiento, como la dieta malsana, el uso nocivo del alcohol o la inactividad fisica. Si
no se emprenden acciones para reducir la exposicion a estos factores, aumentar la

incidencia de enfermedades cardiovasculares, incluida la hipertension. (4)

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de aproximadamente
17 millones de muertes por afio casi un tercio del total. Entre ellas, las complicaciones de
la hipertensién causan anualmente 9.4 millones de muertes. La hipertension es la causa
de por lo menos 45% de las muertes por cardiopatias, y el 5% de las muertes por accidente

cerebrovascular. (5)

En los datos preliminares en Guatemala tomados en mayo del afio 2016, la tasa nacional
de hipertension arterial fue de 224 casos por cada 100,000 habitantes, el departamento
mas vulnerable resulté ser Jutiapa con un promedio de cuatro veces mas riesgo, que el

promedio de los departamentos restantes. (6)

En Guatemala durante el afio 2014 al 2015, se realiz6 una tesis cuyo titulo fue
“Caracterizacion epidemioldgica de pacientes adultos con enfermedad vascular”, realizado
por la dra. Gladys Maria Ayala Villatoro donde su objetivo fue el de describir
epidemiolégicamente a pacientes adultos con enfermedad vascular en el Hospital Pedro de
Bethancourt de Antigua Guatemala, cuya conclusion fue que la relacion de género, edad,
hipertension arterial y falta de adherencia terapéutica son epidemiol6gicamente
predisponentes a infarto agudo al miocardio y evento cerebrovascular en la poblacién

guatemalteca similar a los estudios reportados en la literatura. (7)

Segun las ultimas guias de hipertension de la American College of Cardiology/American

Heart Association (ACC/AHA) del afio 2017 clasifican presion arterial alta como: (presion
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arterial sistdlica 120-129mmHg y presion diastolica entre < 80mmHg) en la cual
recomiendan el inicio de tratamiento farmacol6gico con antihipertensivo en pacientes con
hipertension arterial grado 1 (presion arterial sistolica 130-138mmHg y presion arterial
diastdlica de 80-89mmHg). (8)

Sin embargo este estudio se basa en los datos recolectados en el INC 7 donde describe
que los pacientes que presentan prehipertension (presion arterial sistdlica de 120-
139mmHg y una presion arterial diastélica de 80-89mmHg) tienen mas probabilidad de

padecer hipertension que aquellos que presentan presion arterial menor de 120/80mmHg.

(@)

Entre los factores de riesgo que mas se relacionan con la presencia de prehipertension se
mencionan: diabetes mellitus, sobrepeso/obesidad, hipercolesterolemia y sedentarismo.
En un estudio realizado en México en el afio 2018, se evidenci® un aumento en la
prevalencia de hipercolesterolemia de un 35% a un 42.6% en solo 6 afios segun resultados

encontrados en Encuesta Nacional de Enfermedades Crdnicas. (9)

En el Ecuador se efectudé una investigacion cuyo objetivo era detectar el sedentarismo en
personal ejecutivo de las diferentes instituciones del sector pablico utilizando el cuestionario
internacional de actividad fisica (IPAQ), el cual resulté con que més del 54% del personal
permanece sentado entre 7 y 12 horas diariamente, solamente el 8.8% realiza actividad

fisica intensa en su tiempo libre y el 67% de los participantes no realiza ninguin deporte (10)

Previo a esta investigacion, no se encontraban datos de estudios realizados a cerca de la
prevalencia de la prehipertension en personal médico y paramédico, ademas cabe sefialar
gue una de las principales causas de morbi-mortalidad en el mencionado hospital son las
ocasionadas directa o indirectamente por complicaciones de la hipertension arterial
sistémica no controlada.

Por lo descrito anteriormente se decidio realizar el presente estudio, con los objetivos de
determinar la prevalencia de prehipertension en el personal médico y paramédico y
asimismo identificar los factores de riesgo que mas se asocian a la presencia de la
patologia. Como método se realizd un estudio transversal, analitico en el Hospital Pedro
de Bethancourt para lo cual se reunieron los datos en una boleta de recoleccion, con las

cifras obtenidas con la toma de presion arterial, extraccion de sangre, mediciones y un test



de sedentarismo, con un total de 117 participantes. Posteriormente se realizd una base de

datos que fue analizada en la cual se obtuvo los resultados siguientes: una prevalencia

de prehipertension del 18% (21 participantes) de los cuales la profesibn con mas
prehipertension fue la de médico con un 52% (11 participantes), un 65% del total pertenecen
al sexo femenino (76 participantes), se encontrd un intervalo de edad mas frecuente de 26-
33 afos de un 51% (60 participantes). Ademds se encontré 1.5 més probabilidad de ser
prehipertensos en los participantes con diabetes mellitus que los que no la tenian, 1.85 mas
probabilidad de ser prehipertensos los que tenian hipercolesterolemia, 1.31 mas
probabilidad de ser prehipertensos los que presentaban sedentarismo, 2.3 méas probabilidad
de ser prehipertensos los que tenian obesidad/sobrepeso y 0.73 en el sexo femenino que
indica que pertenecer a éste género resultdé ser un factor protector para padecer

prehipertension.

Se obtuvieron las siguientes limitantes: algunos de los participantes se negaron a la
realizacion del estudio debido a la incertidumbre que les ocasionaba conocer su estado de
salud, ademas eventualmente resulto dificil la localizacion del personal debido a los turnos
rotativos con los que ellos cuentan; durante la realizacién del trabajo de campo hubo un
cambio en las normativas del laboratorio en el cual restringieron el horario de la realizacion
de la hemoglobina glucosilada y del colesterol total, lo cual interfiri6 en algunas ocasiones,
la realizacion de las pruebas teniendo que recurrir a la intervencién del personal

administrativo y técnico del laboratorio clinico del hospital.






2.1

2.2

. ANTECEDENTES

DEFINICION DE PREHIPERTENSION

Las personas con una presion arterial sistélica de 120-139mmHg o una presion
arterial diastolica de 80-89mmHg) se denominan «prehipertensas». Sin embargo,
una persona perfectamente sana de 19 afios de edad con una presion arterial
persistente de 120/80mmHg no seria considerada «normal», sino «prehipertensa.
También procede de la evidencia, obtenida en el estudio de Framingham, de que
una presion arterial en el limite alto de la normalidad (130-139mmHg la sistélica y
85-89mmHg la diastdlica) se asocia a un aumento en el riesgo de enfermedad

cardiovascular y de hipertension futura. (2)

Los valores de presion arterial son pardmetros cuantitativos muy variable, y se ha
observado en estudios de poblacién que sigue una distribuciéon normal, con un ligero
desplazamiento a la derecha; es decir, que la mayoria de la poblacion presenta
valores por encima de 130 y 85 mmHg de presion arterial sistélica y de presion
arterial diastélica, respectivamente. Por otra parte, la correlacion existente entre la
presion arterial y el riesgo de enfermedad cardiovascular (ictus, infarto de miocardio,
insuficiencia cardiaca), insuficiencia renal y muerte es positiva y continua para todos

los valores de presion arterial.(11)

HISTORIA DEL COMITE NACIONAL CONJUNTO (JNC)

Los informes del Comité nacional conjunto sobre deteccion, evaluacion y el
tratamiento de la presion arterial alta fue publicado por primera vez en 1977 y cada

4 a 5 afos se hacen revisiones y actualizaciones de la hipertension. (12)

El Comité nacional conjunto sobre deteccidn, evaluacion y tratamiento de la presiéon
arterial alta (JNC) ha emitido 6 informes durante el periodo de 25 afios del programa
nacional de educacion sobre la presion arterial nacional en 1977, 1980, 1984, 1988,
1993, 1997, 2003 y 2014. Al desarrollar estos documentos, el JNC analiza los
resultados de la investigacién con el objetivo de proporcionar informacion que
permita a los proveedores de atencién médica mejorar su capacidad para detectar,

tratar y prevenir la hipertension. (12)



2.3

JNC 7

El documento JNC 7 contiene algunos datos importantes. El objetivo de la definicion
del nuevo concepto de «prehipertension» (presion arterial [presion arterial], 120-
139/80-89mmHg) es la de sensibilizar a la poblacion general y a los profesionales
sanitarios para que apliquen, lo antes posible, estrategias efectivas dirigidas hacia
una vida mas sana a traves de la prevencion de la hipertension y de la enfermedad
cardiovascular relacionada con ésta. Se ha eliminado la hipertension de fase 3 y se
ha fusionado con la de fase 2 (presidn sistblica = 160mmHg o presién diastdlica >
100mmHg). Los valores de presion arterial a alcanzar con el tratamiento («presion

arterial objetivo») son los < 140/ 90mmHg (< 130/80mmHg en los diabéticos). (2)

El JNC 7 dedica un espacio limitado a la estratificacion del valor de riesgo
cardiovascular en los pacientes, segun diferentes combinaciones entre los valores
de la presion arterial y los factores de riesgo concomitantes. En sintesis el INC 7 es
un arsenal actualizado y bien equipado de instrumentos extraordinarios frente a la
hipertension y sus complicaciones. Entre sus objetivos mas importantes se
encuentra su implementacién efectiva en la practica clinica con el objetivo de

disminuir la morbilidad y la mortalidad cardiovasculares.(12)

La prehipertensién no es una categoria de enfermedad, es una designacion para
identificar a los individuos con alto riesgo de desarrollar hipertension arterial, para
que tanto pacientes como médicos estén alertas al riesgo y preparados para
intervenir O retrasar el desarrollo de la enfermedad. Los individuos que clasifican en
esta categoria deberian ser firmemente advertidos de la conveniencia de llevar un
estilo de vida saludable para reducir el riesgo de desarrollo de hipertension arterial

en el futuro. (13)

La decision para realizar un comité para el séptimo informe del Comité Nacional
Conjunto para la prevencién, deteccién, evaluacion, y tratamiento de presion arterial
alta (JNC 7) se basd en 4 factores: la publicacion de muchos estudios
observacionales y ensayos clinicos desde el ultimo informe publicado en 1997, la
necesidad de una nueva guia clara y concisa que pudiera ser utilizada por los
médicos, la necesidad de simplificar la clasificacion de la presion arterial , y un

reconocimiento explicito de que los informes de JNC no habian conseguido un
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beneficio maximo para el publico. Este informe JNC se presenté en dos
publicaciones separadas. La version inicial breve, una guia sucinta practica, se

publicé en mayo de 2003, en una edicion del diario de la Asociacion Americana. (13)

El segundo informe mé&s extenso, proporciond una amplia discusion y justificacion
de las recomendaciones hechas por el comité. Al igual que en el primer informe JNC,
el comité reconocié que el juicio y responsabilidad de los médicos es fundamental
en el manejo de sus pacientes. Desde la publicacion del sexto informe JNC, el
comité coordinador del comité educativa de hipertension arterial (NHBPEP), dirigido
por el director del instituto nacional de corazén, pulmoén y sangre (NHLBI), revisé y

discutio regularmente los estudios sobre hipertension arterial. (13)

Para llevar a cabo esta tarea, se dividié el comité coordinador en 4 subcomités: base
cientifica, planificacién a largo plazo; educacion profesional, de los pacientes y
publica, y programas de organizacion. Los subcomités trabajaron conjuntamente
para revisar la literatura cientifica de los ensayos clinicos, epidemioldgicos, y de
ciencias de la conducta. En algunos casos, los investigadores principales de
estudios amplios presentaron la informacién directamente al comité coordinador.
(13)

Al realizar un cotejo entre la JNC 7 y un documento reciente que describe al
protocolo de la Sociedad Europea de Cardiologia/Sociedad Europea de
Hipertension (ESC/ESH), mantiene la clasificacion previa de normotension (presion
arterial sistolica, 120-129mmHg; presion arterial diastdlica, 80-84mmHg) y de
presion arterial en el limite alto de la normalidad (presion arterial sistélica 130-
139mmHg o presion arterial diastolica 85-89mmHg. En comparacién con un
documento de caracteristicas similares, el protocolo Asociacion Europea de
Hipertension (ESC/ESH) més reciente, ha mantenido la clasificacion previa de
normotension (presion arterial sistélica, 120-129mmHg; presion arterial diastolica,
80-84mmHg) y de presion arterial normal-alta (presion arterial sistdlica 130-
139mmHg o presion arterial diastélica 85-89mmHg. (2)

En este documento se plantea el hecho de eliminar el término de hipertension fase
3 ha sido eliminada, ya que las estrategias terapéuticas en las fases 2 y 3 son

esencialmente iguales. Por tanto, todas las personas con una presion arterial



sistdlica = 160mmHg o una presion arterial diastolica =2 100mmHg pertenecen ahora
a la fase 2, que es la fase mayor. En contraste, en el protocolo ESC/ESH se
mantiene la hipertension de grado 2 (presion arterial sistolica, 160-179mmHg;
presion arterial diastolica, 100-109mmHg) y la hipertension de grado 3 (sistélica, =
180mmHg; diastélica, = 110mmHg). (2)

En el INC 7 se demuestra que la presion arterial sistélica es mas importante que la

presion arterial diastdlica como factor de riesgo cardiovascular, excepto, quiza, en
las personas jovenes. La rigidez progresiva de las arterias de mayor calibre parece
ser un mecanismo basico importante en el incremento progresivo de la presion
arterial sistélica y en la disminucion de la presion arterial diastélica después de los
55 afios de edad, con el subsiguiente incremento de la presion diferencial con la
edad. (2)

Por tanto, el aumento de la presion diastolica puede presentarse secundario a la
presencia de arterias ya afectadas, con implicaciones prondsticas adversas. En
estudios efectuados con disefio transversal, la presion diferencial ha demostrado
presentar una asociacion directa con la aterosclerosis carotidea, con la masa
ventricular izquierda y con las lesiones de la sustancia blanca cerebral detectadas a
través de la resonancia magnética. Desde un punto de vista prondstico, en varios
estudios se ha demostrado la asociacion entre la presion diferencial y el riesgo de
complicaciones cardiovasculares en diversos contextos clinicos, y esta asociacion
ha sido independiente de las cifras de la presion arterial sistolica y de la presion

arterial diferencial.(2)
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Clasificaciéon de la presiéon arterial por el INC 7

< 120/80mmHg Normal
120-139/80-89mmHg Prehipertension
= 140/90mmHg Hipertension
140-159/90-99mmHg Estadio 1
160-179/100-109= 180/110mmHg | Estadio 2

Cuadro No. 1 Séptimo informe de comité nacional para prevencion,
deteccion, evaluacion y tratamiento de la hipertension arterial. (2)

La transicion de la prehipertension a la hipertension establecida refleja, en parte,
cambios continuos como la hipertrofia arteriolar y la disfuncion endotelial, los cuales
pueden ocasionar el aparecimiento de otras patologias debido al dafio estructural
descrito. Se ha descrito un aumento de la vasoconstriccion y una disminucion de la
vasodilatacion, en consonancia con estos hallazgos funcionales en la
prehipertension. Por otro lado, los factores de crecimiento mediados por la
estimulacion del sistema nervioso simpatico y el exceso de actividad del sistema
renina-angiotensina tienden a promover la hipertrofia vascular por efectos tantos
directos como hemodindmicos. Se han descrito elevaciones en la concentracion de

norepinefrina en la prehipertension. (14)

NUEVO ENFOQUE EN METAS DE PRESION ARTERIAL

En las guias anteriores se utilizé una meta de 140/90 mmHg, que se mantuvo hasta
el afio 2018 por las directrices de la Sociedad Europea de Cardiologia y la Sociedad
Europea de Hipertension (ESC/ ESH) (para cientos de pacientes, pero un objetivo
menos de 130/80 mmHg esta avalado por el ESC / ESH para la mayoria de los

pacientes y por el ACC / AHA para todos los pacientes. (8)

Las pautas de ACC/AHA de 2017 enfatizan la importancia del monitoreo de la

presioén arterial fuera de la oficina, que incluye monitoreo de presion arterial las 24



horas y autocontrol en el hogar. La supervision fuera del consultorio puede ayudar
a confirmar el diagndstico de hipertension o puede sugerir hipertensién de bata
blanca o hipertension enmascarada. También puede ser util en la valoracién de

medicamentos antihipertensivos. (16)

Clasificacion Hipertensién Arterial 2017
Categoria Presién Presién
Sistolica Diastoélica
Normal <120mmHg Y <80mmHg
Elevada 120-129mmHg Y <80mmHg
Hipertension
Estadio 1 130-139mmHg Y 80-89mmHg
Estadio 2 =140mmHg Y =90mmHg

Cuadro No. 2 Tomado de las Nuevas Guias de Presion Arterial de la
Asociacion Americana del Corazén (AHA) 2017. (8)

Muchos ensayos clinicos y metaandlisis han demostrado la relativa reduccién del
riesgo para eventos cardiovasculares con tratamiento antihipertensivo es similar en
todos los grupos de pacientes definida por edad, sexo y raza la mayoria de los
regimenes farmacologicos; y comorbilidades, como la diabetes y enfermedad renal,
y por lo tanto la reduccién del riesgo relativo es impulsada principalmente por la
magnitud de la disminucion de la presion arterial sistlica. Los cambios en la
definicion y clasificacion de hipertension en las guias de ACC / AHA llevaron a
aumentos importantes en la prevalencia de hipertension (31.9% a 46.5%) y mayores
tasas de presion arterial no controlada entre los pacientes tratados (39.0% a 53.4%)

solo en Estados Unidos. (8)

El Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF, por
sus siglas en inglés) recomienda la deteccion anual de hipertension en adultos de
40 afios 0 mas que tienen un alto riesgo de hipertensién, que incluye aquellos con
un BP de 130 a 139/85 a 89 mm Hg, aquellos con sobrepeso u obesidad, y
afroamericanos. Por el contrario, la deteccién se recomienda cada 3 a 5 afios en
adultos de 18 a 39 afios con PA inferior a 130/85 mmHg que no tienen otros factores

de riesgo. El término "presion arterial elevada" se designd para personas con una
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presion arterial sistdlica de 120 a 129 mmHg es necesario aclarar que estas
personas aun no estan en el umbral de la hipertension manifiesta; sin embargo, es
importante reconocerlos porque tienen un mayor riesgo cardiovascular que aquellos

con una presion arterial realmente normal (<120 / 80mmHg). (16)

GENERALIDADES SOBRE HIPERTENSION ARTERIAL

Los niveles de presion arterial, la rapidez con que aumenta la presién por accion del
envejecimiento y la prevalencia de hipertension varian con el pais y con la
subpoblacion dentro de una regidon o pais. La hipertension afecta a todas las
poblaciones, excepto un corto numero de individuos que viven en sociedades
primitivas culturalmente aisladas. Se ha calculado que la hipertension explica el 6%

de los fallecimientos a nivel mundial. (1)

Clasificacion de Hipertensién Arterial

e Hipertension arterial primaria o esencial: es la elevacibn mantenida de la
tension arterial de causa desconocida. Este tipo de Hipertensién arterial es
la més frecuente, oscila entre el 90-95% del total de todas las personas que
tienen hipertension arterial.

e Hipertension arterial secundaria: es la elevacion mantenida de la tension

arterial provocada por alguna enfermedad.

La hipertension arterial primaria se define como la presion arterial anormalmente
elevada no asociada con enfermedades que cursan secundariamente con
hipertension (enfermedad renovascular, feocromocitoma, hiperaldosteronismo, etc.)
0 a un trastorno monogénico hipertensivo (sindrome de Liddle, aldosteronismo
corregible con glucocorticoides, déficit de 11 beta-hidroxilasa, etc.). El 95% de todos
los pacientes hipertensos presentan una hipertension arterial primaria, la cual es el
resultado de un proceso en el que intervienen dos tipos de factores: los que inician
la disregulacion de la presion arterial, o inductores, y los que determinan la elevacion

de la presion arterial, o efectores. (11)

Se han descrito multiples factores inductores y efectores, por lo que las
interrelaciones posibles entre éstos son multiples. Ello determina la heterogeneidad

patogénica y fenotipica de la hipertension arterial primaria y, a la postre, su caracter
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2.6

clinico de sindrome. Los factores inductores de la hipertension arterial esencial son
los genes y los factores ambientales. La gran mayoria de las enfermedades
humanas tienen una base genética, pero aun dentro de una misma enfermedad hay
variaciones debido a que existe mas de un gen implicado en su desarrollo o0 a que
un mismo gen se expresa de manera variable. Desde un punto de vista general,
existen dos grandes tipos de variaciones del ADN: las mutaciones y los

polimorfismos. (11)

Las mutaciones se dan en menos del 1% de la poblacion y se deben a
modificaciones en la secuencia del ADN por deleciones, inserciones, duplicaciones,
etc. Los polimorfismos afectan a mas del 1% de la poblacion y responden a
variaciones de un nucle6tido que aparecen puntual o repetidamente (minisatélites,

microsatélites). (11)

EPIDEMIOLOGIA DE PREHIPERTENSION/HIPERTENSION

En el estudio de cohorte PAMELA, existe una clara tendencia al empeoramiento del
perfil del riesgo cardiovascular de normal a prehipertension, a través del estado de
prehipertension, incluyendo el incremento progresivo del indice de masa corporal y
glucosa, empeorando el perfil de lipidos, e incremento de acido Urico sérico el cual
hizo un reto clinico en la poblacion esperada en PAMELA. En el estudio Cuspidi et
al se reporta otra contribucion importante, mostrando que la transicion de
prehipertension a hipertension es uno de los principales determinantes de hipertrofia
del ventriculo izquierdo. Aunque es critica la identificacién temprana de pacientes

gue clinicamente. (15)

El estudio Jennings se centrd principalmente en la prehipertension, realizando un
estudio utilizando resonancia magnética, medicion del flujo sanguineo y una serie
de pruebas psicométricas en 227 personas de 35 a 60 afios, como se esperaba la
relacion entre presion arterial sistémica, funcion cognitiva y la funcion cerebral
fueron més modestos que las observadas en los pacientes hipertensos, pero eran
significativas. Su grupo de control normotensivo (n: 49, presion arterial sistémica=

108.2) se compard con los 178 sujetos prehipertensos con presion arterial sistémica
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en 123. La funcién cognitiva fue significativamente negativa en los relacionados con

la presion arterial sistélica elevada.(33)

Se realizé un estudio descriptivo transversal en octubre del 2007 en alumnos de 17
a 35 afios de la Universidad de Guadalajara, México. Se estudiaron 180 adultos
jovenes con una edad promedio de 21, la prevalencia de prehipertension arterial fue
del 20%, la de HTA fue del 7% y la de obesidad fue del 9%. La prevalencia de
prehipertension arterial en los varones fue del 53% y la de HTA fue del 21%, el 38%
de los sujetos obesos presentaron prehipertension arterial y el 6% hipertension
arterial. (36) A nivel mundial, continental y regional no existen muchos mas estudios
a cerca de la prevalencia de prehipertension arterial sobre los cuales hacer

referencia.

Se ha determinado a nivel mundial el diagnostico de hipertension arterial
aproximadamente en el 40% de los adultos mayores de 25 afos; el nUmero de
personas afectadas aument6 de 600 millones en 1980 a 1000 millones en 2014. La
méaxima prevalencia de hipertension se registra en la Regién de Africa, con un 46%
de los adultos mayores de 25 afios, mientras que la mas baja se observa en la
Regidén de las Américas, con un 35%. En general, la prevalencia de la hipertension
es menor en los paises de ingresos elevados (35%) que en los paises de otros

grupos de ingresos, en los que es del 40%.(1)

En el afio 2019 se realizé un estudio en el Hospital Cardiovascular de Boston donde
se debate sobre si la presion arterial diastolica o sistolica influian més sobre
complicaciones cardiovasculares. El mismo fue realizado de enero del afio 2009 a
diciembre 2016. Los resultados a evaluar como positivos fueron la aparicién de
infarto agudo al miocardio y evento cerebrovascular isquémico o hemorragico. Entre
los resultados se encontraron que aunque la presion arterial tenia un efecto mayor,
ambas influyen de manera independiente en los resultados cardiovasculares, y por
tanto la presion diastélica no debe ignorarse. Como conclusion tanto la hipertension
sistdlica como diastélica contribuyen significativamente al desarrollo de riesgo
cardiovascular independiente del umbral, utilizando los parametros (>140/80mmHg
0 >130/80mmHg). (17)

13



En Nicaragua se realiz6 en el afio 2015 un estudio sobre “Hipertension y factores de
riesgo relacionados entre las personas que viven en el area rural de Nicaragua”.
El propdsito de este estudio fue evaluar practicas de estilo de vida seleccionadas y
explorar la prevalencia, la conciencia y el tratamiento de la hipertensién y la
prehipertension en una comunidad rural en el norte de Nicaragua. Los factores de
riesgo utilizados fueron: caracteristicas demogréficas, estado de salud, factores de
riesgo como el tabaquismo y los habitos alimenticios, y el acceso a la atencion
sanitaria y al tratamiento, los medicamentos se midieron utilizando elementos

seleccionados de la Iniciativa centroamericana de diabetes mellitus. (18)

De los resultados obtenidos: de los 229 trabajadores que participaron, se obtuvieron
datos completos sobre 184 adultos, de los cuales el 58.7% eran hombres de los 229
trabajadores que participaron, se obtuvieron datos completos sobre 184 adultos,
con poblacién relativamente joven con una edad media de 35 afios (desviacion
estandar de 1.,6) (rango 18 a 80), y tenia una educacion limitada, con la mayor
muestra que reporta o no educacion formal (26.2%) o sélo educacion primaria
(56.8%). Los hombres eran ligeramente mas jovenes y mejor educados que las

mujeres.(18)

En Guatemala en el afio 2010, se realiz6 una tesis a cerca de factores de riesgo
cardiovascular realizada por la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
San Carlos en poblacion mayor de 19 afios, se identific6 un 13.33% de personas
con hipertension, ese dato es un factor de alto riesgo de mortalidad (el nimero uno

a nivel mundial). (7)

El infarto agudo del miocardio fue el responsable de cerca de la mitad de muertes
por enfermedades cardiovasculares y es la segunda causa de muerte en el pais. El
evento cerebro vascular y la insuficiencia cardiaca (incluyendo -cardiopatia
reumatica) fueron los otros principales contribuyentes; se realizé un logaritmo
natural con el cual se realiz6 un célculo del promedio porcentual de variacion anual,

siendo del 9% (267,034 casos) para hipertension para el periodo del 2008 a 2014.(7)

En el estudio sobre factores de riesgo para enfermedades cronicas realizado en Villa

Nueva municipio de Guatemala, por la Organizacion Panamericana de la Salud
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2.6

(OPS) durante el afio 2006, la prevalencia de hipertension arterial fue de 12.9%, la
prevalencia de diabetes mellitus fue de 8.4%, el 42.8% de la poblacion con
diagnostico de hipertension arterial presentaban sobrepeso, el 59.8% obesidad
abdominal, el 31% hipercolesterolemia, el 73.2% hipertrigliceridemia y el 9%

tabaquismo.(6)

FACTORES DE RIESGO DE PRE/HIPERTENSION

La prevalencia de la hipertension se asocia con la presencia de dos tipos de factores
ambientales: unos propios del individuo y otros dependientes del medio. Los factores
ambientales se reconocen como factores hipertensivos, es decir que cuando se dan
en un individuo con alguna variante genética de las sefialadas anteriormente facilitan
la elevacion de la presion arterial y el desarrollo de hipertensién. Entre los factores
hipertensivos ligados al propio individuo, o enddgenos, cabe sefalar la raza negra,
la edad avanzada, el sexo masculino, el estado hormonal (menopausia, resistencia

a la insulina), la obesidad y la dislipemia. (11)

Entre los factores hipertensivos que dependen del medio, o exdgenos, cabe sefialar
unos relacionados con el estilo de vida del sujeto y otros no relacionados con éste.
Entre los primeros destacan factores alimentarios (elevada ingestion de sal y/o
alcohol, baja ingestion de potasio y/o calcio), factores psicosociales (estrés) y
factores relacionados con el grado de actividad fisica (vida sedentaria). Entre los
segundos cabe sefialar el lugar geogréfico (la hipertensién es mas prevalente en
ciertas latitudes que en otras, incluso dentro de un mismo pais) y el nivel
sociocultural (que se relaciona inversamente con la prevalencia y la morbimortalidad

de la hipertension).(11)

Existen factores de riesgo de distinta clase que aumentan el riesgo de padecer de
prehipertension e hipertension arterial sistémica, entre ellos se encuentran los
factores socioeconomicos. Ellos incluyen los determinantes sociales de la salud,
como los ingresos, la educacion y la vivienda, los cuales repercuten negativamente
en los factores de riesgo conductuales y, en este sentido, influyen en la aparicion de
hipertension; por ejemplo, el desempleo o el temor a perder el trabajo pueden

repercutir en los niveles de estrés que, a su vez, influyen en la presion arterial alta.
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Las condiciones de vida o de trabajo también pueden retrasar la deteccion y el
tratamiento por la falta de acceso al diagndstico y al tratamiento y, ademas, impedir

la prevencion de las complicaciones. (9)

La urbanizacién acelerada y desordenada también tiende a contribuir a la aparicion
de prehipertension, ya que los entornos insalubres alientan el consumo de comidas
rapidas, el sedentarismo, el tabaquismo y el uso nocivo del alcohol. Por ultimo, el
riesgo de hipertension aumenta con la edad, por el incremento de la rigidez de las
arterias, aunque el modo de vida saludable, la alimentacion saludable y la reduccion

de la ingesta de sal pueden retrasar el dafio producido a los vasos sanguineos. (9)

En algunos casos, la hipertensibn no tiene causas especificas conocidas;
puede haber factores genéticos, y cuando se detecta hipertension en personas
menores de 40 afos, es importante excluir una causa secundaria, como
enfermedades renales y endocrinas o malformaciones de los vasos sanguineos. La
preeclampsia es la hipertension que sufren algunas mujeres durante el embarazo.
Generalmente desaparece después de dar a luz. Las mujeres que la padecen tienen
mas probabilidades de tener hipertension en el futuro. El riesgo cardiovascular de
cada individuo puede ser alto en personas con hipertension leve y otros factores de
riesgo, como tabaquismo, sedentarismo, dieta malsana, obesidad, diabetes,
hipercolesterolemia, bajo nivel socioeconémico y antecedentes familiares de

hipertension. (9)

Datos recientes de CARMELA, un estudio que evaludé factores de riesgo
cardiovascular en siete ciudades de siete paises latinoamericanos, identificaron la
obesidad como la més influyente y modificable factor de riesgo en esta region; sus
datos mostraron que la prevalencia de hipertension, diabetes tipo 2 y dislipidemia
era de dos a tres veces mayor en sujetos obesos que en personas de peso normal.
En promedio, el 61% de la poblacion de CARMELA era obeso (23.86%) o tenia
sobrepeso. (38.02%), y la obesidad tendié a aumentar con la edad.(19)

La presencia de modificadores de riesgo en presencia de la hipertensiéon arterial
aumenta el riesgo relativo cardiovascular, la ausencia de estos modificadores tiende
a reducir el riesgo estimado de un individuo. Existe concordancia entre las

declaraciones de la Universidad Americana de Cardiologia, la Asociacion Americana
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del Corazon y la Sociedad Europea de Cardiologia sobre la utlidad de los

modificadores de riesgo, los cuales son:

-Antecedentes familiares de Hipertension Arterial-Calcio coronario (2300 unidades
de Agatson o 275 percentil para la edad)

-Placas ateroscleroticas (arteria carotida)

-indice de presion arterial braquial de tobillo <0.9'y

-PCR hipersensible =2 mg/L

Sin embargo no hay datos concluyentes de que otros factores como: la frecuencia
cardiaca de 90 latidos por minuto (suele ser un sustituto practico de la activacion
neurohumoral adrenérgica de incrementa el riesgo cardiovascular), apnea
obstructiva del suefio entre otros, aumenten el riesgo de padecer hipertension a

largo plazo. (20)

2.6.1 DIABETES MELLITUS Y CLASIFICACION

1. Diabetes tipo 1 (destruccion de células B del pancreas con déficit absoluto

de insulina).

2. Diabetes tipo 2 (pérdida progresiva de la secrecion de insulina

generalmente acompafiada de resistencia a la insulina).

3. Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) diabetes que se diagnostica en el

segundo o tercer trimestre del embarazo.

4. Diabetes por otras causas (por ejemplo: MODY, fibrosis quistica,

pancreatitis, diabetes inducida por medicamentos).

La Asociacibn Americana de Diabetes (ADA) 2019, "normas de atencion
médica en Diabetes" esta destinado a proporcionar a médicos, pacientes, los
investigadores, los contribuyentes, y a otras personas interesadas con los
componentes del cuidado de la diabetes, general objetivos del tratamiento y
las herramientas de apropiaciones la calidad de la atencion, esto desde

1989, creando estdndares de atencion médica en diabetes proporcionando
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una extenso conjunto de recomendaciones que se actualizan anualmente el
diagnostico y la gestion de los pacientes con diabetes. Las normas de
atencion las recomendaciones no son de tendencia a excluir juicio clinico vy,
por tanto, deben aplicarse en el contexto de una excelente atencion clinica,
con los ajustes de las preferencias individuales, co-morbilidades y otros

factores del paciente. (21)
Criterios diagnésticos para Diabetes ADA 2018

Glucosa en ayuno = 126 mg/dL (no haber tenido ingesta calérica en las
Gltimas 8 horas).

Glucosa plasmatica a las 2 horas de 2200 mg/dL durante una prueba oral de
tolerancia a la glucosa. La prueba debera ser realizada con una carga de 75
gramos de glucosa disuelta en agua.

Hemoglobina glucosilada (A1C) = 6.5%. Esta prueba debe realizarse en
laboratorios certificados de acuerdo a los estdndares A1C del DCCT.
Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con

una glucosa al azar = 200 mg/dL.
Criterios diagnésticos para pre-diabetes ADA 2018

Glucosa en ayuno 100 a 125 mg/dL

Glucosa plasmética a las 2 horas 140 a 199 mg/dL durante una prueba oral
de tolerancia a la glucosa. La prueba debe ser realizada con una carga de
75 gramos de glucosa disuelta en agua.

Hemoglobina glucosilada (A1C) 5.7 a 6.4%.(22)

El término prediabetes se refiere a los individuos quienes no cumplen los
criterios de diabetes pero presentan niveles de glucosa mas elevado de lo
normal. La prediabetes es definida con la presencia de intolerancia a la
glucosa y/o hemoglobina glicosilada de 5.7% a 6.4%. La prediabetes no
deberia tomarse como una entidad propia por si sola, por otro lado, la misma
aumenta el riesgo de padecer diabetes mellitus y enfermedades
cardiovasculares. La prediabetes esta asociada con la obesidad,
(especialmente la obesidad visceral) asi como con la dislipidemia
(hipertrigliceridemia 'y disminucién del colesterol HDL) y con la

hipertension.(23)
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La diabetes mellitus aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular en un
factor de dos a tres en cada nivel de presion arterial sist6lica. Debido a que
el riesgo cardiovascular en pacientes con diabetes es elevado, se clasifica
de manera particular respecto a la presion arterial sistélica, se toma en
cuentan incluso los niveles prehipertensos , en el Séptimo Informe del Comité
Nacional Conjunto sobre Prevencién, Deteccién, Evaluacion y Tratamiento
de la Presion Arterial Alta (JNC 7) se recomienda comenzar el tratamiento
farmacologico en pacientes con diabetes que tienen presién arterial sistélica
de 130 mm Hg o mas, con un objetivo de tratamiento reducir la presion

arterial sistdlica por debajo de 130 mm Hg. (24)

2.6.2 SOBREPESO/OBESIDAD

El sobrepeso y la obesidad corporal o central contribuyen al desarrollo de las
dislipidemias. La pérdida del 5 al 10% del peso basal mejora el perfil de
lipidos e influye favorablemente en otros factores de riesgo cardiovascular.
El tratamiento en la hipercolesterolemia debe iniciarse con cambios en el
estilo de vida; estos cambios deben incluir la modificacion dietética con
restriccion de grasas saturadas, grasas trans y colesterol dietético, aumento
de la fibra, de los esteroles vegetales, la proteina de soja, y frutos secos

especialmente nueces. (9)

La presencia tanto de obesidad como de hipertension en el mismo individuo
parece ser una "caracteristica" particular de las poblaciones hipertensas de
América Latina, lo que aumenta el riesgo cardiovascular. Los datos
epidemiolégicos generalmente muestran que la obesidad o el sobrepeso es
altamente prevalente entre las poblaciones hipertensas, y que la obesidad
puede predisponer a los individuos a hipertensibn y enfermedad

cardiovascular. (19)

El indice cintura-cadera es una medida antropométrica especifica para medir
los niveles de grasa abdominal. Mateméticamente es una relacion para
dividir el perimetro de la cintura entre el de la cadera. Existen dos tipos de

obesidad segun el patron de distribucion de grasa corporal: androide y
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ginecoide; al primer tipo se le llama obesidad intrabdominal o visceral y al
segundo extrabdominal o subcutaneo y para cuantificarla se ha visto que una
medida antropométrica como el indice cintura/cadera se correlaciona bien
con la cantidad de grasa visceral lo que convierte a este cociente en una
medicién factible desde el punto de vista practico. Esta medida es
complementaria al indice de Masa Corporal (IMC), ya que el IMC no
distingue si el sobrepeso se debe a hipertrofia muscular fisioldgica (sana)
como es el caso de los deportistas 0 a un aumento de la grasa corporal
patoldgica (insana). La OMS establece unos niveles normales para el indice
cintura cadera aproximados de 0,8 en mujeres y 1 en hombres; valores
superiores indicarian obesidad abdominovisceral, lo cual se asocia a un
riesgo cardiovascular aumentado y a un incremento de la probabilidad de

contraer enfermedades como Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial.(25)

El indice se obtiene midiendo el perimetro de la cintura a la altura de la dltima

costilla flotante, y el perimetro maximo de la cadera a nivel de los gluteos.

cintura(em)

1CC

cadera(cm)

Interpretacion:

v" ICC = 0,71-0,85 normal para mujeres.
v" ICC = 0,78-0,94 normal para hombres.

2.6.3 HIPERCOLESTEROLEMIA

La hipercolesterolemia se define como la presencia de colesterol por encima
de los niveles considerados como normales a nivel plasmético (=200mg/dl).
Es importante saber que la hipercolesterolemia no aparece de manera
aislada, generalmente se encuentra asociada a condiciones como son
diabetes mellitus, hipertension arterial, tabaquismo, y la obesidad, entre otros

factores de riesgo que interactian de forma perjudicial contra la salud,
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aumentando el riesgo de padecer enfermedades cronico-degenerativas,

presentando en ocasiones discapacidad. (9)

Por otra parte la diabetes mellitus por si sola puede incrementar entre dos y
tres veces el riesgo de enfermedad coronaria; ademas es frecuente que el
paciente diabético curse con otros factores de riesgo asociados como la
hiperlipidemia y la hipertension arterial, lo que predispone a que se

incremente el riesgo de enfermedad coronaria. (9)

Se han descrito que las dietas de muy bajo nivel caldrico tienen
consecuencias beneficiosas sobre el perfil lipidico, que son mas manifiestas
en sujetos que parten de valores previos mas elevados. Se produce
descenso de los niveles plasméticos de colesterol total, triglicéridos, LDL-
colesterol y, mas levemente, de colesterol HDL, que aumenta tras finalizar el
periodo de dieta. Ante esta respuesta se puede reducir la dosis o suspender
los farmacos hipolipemiantes excepto en casos de hipercolesterolemia
familiar. (26)

2.6.4 SEDENTARISMO

El sedentarismo es uno de los principales factores de riesgo causante de
enfermedad no transmisible en el mundo, ademas de que su prevalencia ha
aumentado, principalmente en los paises desarrollados; por lo tanto es muy
importante conocer instrumentos validados para detectar y manejar el
sedentarismo. Entre ellos se encuentra el cuestionario internacional de
actividad fisica (IPAQ). El mismo consta de 7 preguntas que incluyen
actividades laborales, fisico-deportivas, de transporte (caminar), y el tiempo
gue la persona permanece sentada o recostada, el cuestionario puede ser
realizado a personal de la salud.(27) El bajo nivel socioeconémico y la falta
de acceso a los servicios de salud y a los medicamentos también aumenta
la vulnerabilidad a episodios cardiovasculares provocados por la

hipertension no controlada. (27)
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La OMS (2016), define la actividad fisica como cualquier movimiento corporal
producido por los musculos esqueléticos, incluyendo a las actividades
realizadas en el ambito laboral, jugar y viajar, tareas domésticas y
recreativas, de éstas las moderadas como intensas contribuyen a mantener
0 mejorar la salud. De acuerdo con el Diccionario de la Real Academia
Espafiola, la palabra sedentario viene del Latin sedentarius que significa:
Oficio o un modo de vida: De poca agitacion o movimiento. El Sedentarismo
para otras ciencias representa la minima actividad fisica realizada por una
persona, que no es suficiente para mantener un adecuado estado de salud)
0 que la misma representa menos de 10 minutos a la semana, sin importar

si la actividad es moderada o intensa, 0 que no realiza actividad fisica. (10)

Actualmente no existe ningun biomarcador que identifique a las personas
sedentarias frente a las activas, aunque se esté considerando la reduccion
de la actividad de la enzima paraoxonasa (PON) en relacién con mayores
niveles de sedentarismo. Para detectar el sedentarismo se pueden utilizar
diferentes herramientas. Las mas aplicables, por su rapidez y coste, dentro
de las consultas de atencion primaria son los Cuestionarios de actividad
fisica validados. Existe una amplia cantidad de cuestionarios que permiten

conocer la actividad fisica realizada en adultos. (27)

Uno de los més utilizados para el objetivo de detectar sedentarismo es el
cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ) sobre todo su version
corta, traducida y adaptada en castellano. EIIPAQ en su version corta consta
de 7 preguntas, incluye actividades laborales, fisico-deportivas, de transporte
(caminar) y el tiempo que la persona permanece sentado o recostado, puede
ser dirigido por el personal del centro de salud para aquellas personas con
dificultades de comprension. La realizacién lleva aproximadamente 5
minutos. (27)
Preguntas del IPAQ:
1. Durante los Ultimos 7 dias, ¢En cuantos realizé actividades fisicas
intensas tales como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios

aerdbicos o andar rapido en bicicleta?
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2. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica
intensa en uno de esos dias?

3. Durante los Ultimos 7 dias, ¢En cuantos dias hizo actividades fisicas
moderadas como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a
velocidad regular o jugar a dobles en tenis? No incluya caminar.

4. Habitualmente, ¢Cuénto tiempo en total dedic6 a una actividad fisica
moderada en uno de esos dias?

5. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos caminé por lo menos 10 minutos
seguidos?

6. Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedicé a caminar en uno de esos
dias?

7. Habitualmente, ¢ cuanto tiempo paso6 sentado durante un dia habil? (27)

Interpretacion de los resultados

- Categoria 1. Bajo nivel de actividad fisica: no realiza ninguna actividad fisica
o la que realiza no es suficiente para corresponder a la categoria 2 o 3 del
IPAQ.

- Categoria 2. Moderado nivel de actividad fisica: existen 3 criterios para

clasificar a una persona como activa:
» 3 0 mas dias de actividad fisica vigorosa durante al menos 20 min por dia.

* 5 0 mas dias de actividad fisica moderada y/o caminar al menos 30 min por

dia.

* 5 0 mas dias de cualquier combinacién de caminar y/o actividad fisica de

intensidad moderada y/o vigorosa.

-Categoria 3. Alto nivel de actividad fisica: existen 2 criterios para clasificar a

una persona como muy activa:
* realiza actividad fisica vigorosa al menos 3 dias.

» 7 0 mas dias (sesiones) de cualquier combinacién de caminar y/o actividad

fisica de intensidad moderada y/o actividad fisica vigorosa. (27)
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2.7

A partir del cuestionario IPAQ se puede definir como «conducta sedentaria»

aquella en la que los individuos permanecen mas de 6 h sentados al dia.(27)

La actividad fisica de alta intensidad demanda de aproximadamente > 6 MET
y se relaciona con la magnitud o proporcién de esfuerzo para realizar una
actividad o ejercicio, esta difiere de un individuo a otro, estimula una
respiracion rapida e incrementa la frecuencia cardiaca; entre las principales
actividades de este tipo estan: trepar una loma, desplazamientos rapidos en
bicicleta, aerdbicos, natacion, trabajos con palas, entre otros, datos segun
OMS del afio 2016.

La Universidad Americana de Medicina Deportiva sefiala que, la prescripcion

de actividades fisicas tiene como finalidad:

1. Promover la salud y prevenir enfermedades crénicas de
naturaleza hipocinética.

2. Mejorar los componentes de la aptitud fisica relacionados con la
salud.

3. Asegurar la seguridad durante la participacion en el programa de
ejercicio.

4. Rehabilitacion recomienda la utilizacién de los grandes grupos
musculares en las actividades como correr, nadar bailar,
participar en juegos diversos y estructurados, esto contribuiria a

tener habitos de vida mas saludables.

DIAGNOSTICO DE PRE/ HIPERTENSION ARTERIAL

La presion arterial se mide en milimetros de mercurio (mm Hg) y se registra en forma
de dos numeros separados por una barra. El primero corresponde a la tensiéon
arterial sistolica, la mas alta, que se produce cuando el corazén se contrae. El
segundo corresponde a la presion arterial diastélica, la mas baja, que se produce
cuando el muasculo cardiaco se relaja entre un latido y otro. La presion arterial
normal en un adulto se define como una presién sistélica menor de 120 mm Hg y

una tension diastélica de menor de 80 mm Hg. (28)
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Para medir la presion arterial se utilizan dispositivos electronicos, de mercurio y
aneroides. La Organizacion mundial de la salud (OMS) recomienda el uso de
dispositivos asequibles fiables que ofrecen la opcion de realizar lecturas

manuales.(1)

La determinacion de la presion arterial por el método auscultatorio se basa en la
percepcion de una serie de ruidos con el estetoscopio, cuando la cdpsula se coloca
a nivel de la arteria humeral después de haberla comprimido con el manguito del
esfigmomandmetro y de efectuar la descompresion paulatina. Inicialmente se
obtienen por la palpacién la presion sistélica (la necesaria para hacer desaparecer
el pulso radial: maniobra de Korotkof); después se incrementa la presion del
manguito 20 6 30mmHg mas arriba de este nivel; se aplica la cédpsula del
estetoscopio sobre la arteria humeral y se desciende lentamente la presion del
manguito. La aparicion de ruidos de ligera intensidad que rapidamente se
intensificacién, marcan la fase | de Korotkof que est4 en relacion con la presion

arterial sistdlica. (17)

Los dispositivos semiautomaticos permiten realizar mediciones manualmente
cuando se agotan las baterias, un problema que no es infrecuente en entornos con
recursos limitados. Debido a la toxicidad del mercurio, se recomienda eliminar
progresivamente los dispositivos que lo usan y reemplazarlos por dispositivos
electrénicos aunque no son tan exactos como los dispositivos aneroides. Para
utilizar dispositivos aneroides, como los esfigmomanometros, es imprescindible
calibrarlos cada seis meses y capacitar y evaluar al personal que los utilicen, son
los mas exactos en su medicion. La presion se mide dos veces al dia,

preferiblemente por la mafiana y por la tarde. (1)

El diagnostico de prehipertension/hipertension arterial se ha de considerar cuando
una persona presenta cifras de presion arterial sistélica y/o diastélica superiores o
iguales a 140/90 mm Hg. Pero para que éstas sean clinicamente valorables han de
tenerse presentes ciertos aspectos, que se consideran a continuacion. Adecuacion
de la técnica de medida de la presion arterial La medida de la presion arterial

requiere respetar escrupulosamente las siguientes normas:
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Asegurarse de que, durante la hora previa, el paciente no haya fumado, no haya
ingerido cafeina y no haya utilizado estimulantes adrenérgicos exdégenos (p. €j.,
fenilefrina en forma de descongestionantes nasales).

Previo de la medida, el paciente debe estar sentado y tranquilo durante, al menos,
5 minutos en el mismo lugar donde ésta se vaya a efectuar.

Hay que utilizar manguitos de dimensiones adecuadas a las del grosor del brazo
izquierdo del sujeto.

Una vez colocado el manguito, y tras cerciorarse de que esta a la altura del corazon,
hay que inflar el balén rdpidamente hasta un valor que supere en 20 mmHg la
presion arterial sistémica o hasta que desaparezca el pulso radial tras ello, hay que
desinflar el manguito a razén de 3 mm Hg por segundo, y se consignaran los valores
de presion arterial coincidentes con el inicio y la desaparicién de los sonidos de
Korotkoff.

En los pacientes jovenes, es preceptivo efectuar las lecturas en los dos brazos y en
las piernas, para descartar la coartacion de aorta. En los ancianos, en los diabéticos,
en los pacientes que reciben antihipertensivos y en los que refieren cefalea o
discinesias es obligado efectuar las lecturas tras 5 min en decubito supino y tras 2
min en ortostatismo, para descartar hipotension ortostatica. Las lecturas descritas
en el apartado anterior se promediaran, para obtener la medida representativa de la
visita. (29)

Las lecturas habran de repetirse en dos o mas visitas, espaciadas entre si una
semana. De esta manera, la evaluacién de los valores promedio de presién arterial
de las distintas visitas dara una idea del comportamiento longitudinal de la presion
arterial, lo que permitira discernir si la hipertension arterial es persistente o labil. Hay
tres situaciones en las que los valores de presion arterial medidos estan
anormalmente elevados y, sin embargo, no existe verdadera hipertension arterial:
Hipertensiéon de “bata blanca”. Se define como toda elevacién aguda de la presidén
arterial sistélica y/o de la presion arterial diastolica en respuesta al estrés de las

visitas a la consulta. (29)

Se produce en aproximadamente el 20% de los sujetos con hipertension aparente.

Debe sospecharse en especial en los sujetos que tienen elevaciones persistentes
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2.8

de la presion arterial y, sin embargo, no presentan dafio de 6rganos diana, asi como
en los pacientes resistentes al tratamiento antihipertensivo. Se diagnostica mediante

la monitorizacion de la presion arterial, tanto ambulatoria como domiciliaria. (29)

El efecto de bata blanca (usualmente se considera clinicamente significativo cuando
las presiones sistolicas/diastolicas de la oficina son >20/10 mmHg mas altas que en
el hogar o las presiones sistolicas/diastolicas del monitoreo de 24 horas) se ha
implicado en la hipertension pseudo-resistente y d& como resultado una
subestimacion de las tasas de control de la presion arterial de la oficina. La
prevalencia de hipertensos enmascarados. La variacion varia de 10% a 26% (media
13%) en las encuestas de poblacién y de 14 a 30% en poblaciones clinicas
normotensas.

La seudohipertensién traduce la incapacidad del manguito para comprimir en su
totalidad una arteria braquial extremadamente rigida, lo que da lugar a elevaciones
artificiales de la presion arterial. Debe sospecharse en pacientes cuya arteria radial
todavia puede palparse cuando la presién del manguito excede la presion arterial

sistélica auscultatoria (signo de Osler). (29)

En estos casos, para realizar una lectura real debe considerarse la medida de la
presion arterial intraarterial. Es muy comudn en la practica clinica que los pacientes
hipertensos que acuden a revision de la hipertension lo hagan en ayunas, por
realizacion concomitante de analisis sanguineos, etc. En estos casos es muy
frecuente que tampoco hayan ingerido la medicacion antihipertensiva, por lo que los
valores de la presion arterial pueden elevarse como consecuencia de la omision

medicamentosa.(29)

TECNICAS INAPROPIADAS EN LA DETERMINACION DE LA PRESION
ARTERIAL

Si la capsula del estetoscopio no se aplica firmemente en el brazo, pueden pasar

inadvertidos los primeros ruidos de alta frecuencia (fase 1) e infravalorar la cifra

sistdlica de la presion arterial; ello puede ocurrir especialmente en sujetos obesos.
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2.9

2. La aplicacién de la cipsula del estetoscopio a la piel con demasiada presion podra

enmascarar el cambio de la fase IV a la V y continuarse escuchando los ruidos hasta
el nivel de cero mmHg sin una diferencia que puede orientar al explorador para
conocer el nivel real de la presion diastélica. Ello puede acontecer especialmente
cuando hay aumento de la presion diferencial (insuficiencia aodrtica, sindromes

hipercinéticos y arteriosclerosis aértica).

Pausa auscultatoria. Es importante conocer este fendmeno porque es causa de una
determinacion errénea de la presion arterial. En algunos individuos, después de que
aparecen los ruidos de la fase | de Korotkof, desaparecen y conforme se reduce la
presion que ejerce manguito, reaparecen nuevamente a un nivel mas bajo de
presion. La desaparicion temporal de los ruidos de Korotkof (pausa auscultatoria)
puede abarcar hasta 30 6 40mmHg, por lo que si no se determina correctamente la
fase | de Korotkof, la presion sistélica se catalogara incorrectamente en valores muy
inferiores a los reales. La determinacion del nivel sistélico de la presion arterial por

palpacién, ayudara a evitar este error (maniobra de Korotkof). (30)

TRATAMIENTO DE PREHIPERTENSION/HIPERTENSION ARTERIAL

El objetivo principal del tratamiento es prevenir la aparicion o recurrencia de eventos
cardiovasculares y para lograrlo es necesario tanto detectar como tratar todos los
factores de riesgo modificables que presente el sujeto asi como haber identificado

alguna causa primaria. (9)

Tras los cambios en el estilo de vida, si es necesario se establece un tratamiento
farmacologico hipocolesterolemiante. Es necesario iniciar tratamiento farmacolégico
cuando el paciente tiene factor de riesgo cardiovascular alto y/o niveles de
lipoproteinas de baja densidad del colesterol (LDL) o de otras lipoproteinas
excluyendo las de alta densidad (HDL), estan por arriba del 10% del nivel deseado

en pacientes en riesgo intermedio o bajo. (9)

Segun el INC 7 es mandatorio que los pacientes que no alcanzan la «presion arterial
objetivo» luego de realizar modificaciones en su estilo de vida deben comenzar el

tratamiento medicamentoso. El objetivo en la presion arterial es < 140/90 mmHg,
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con excepcion de los pacientes diabéticos, cuyo objetivo es < 130/80 mmHg. En el
JNC 7 recomienda en hipertension fase 1, los diuréticos tiazidicos como tratamiento
inicial en la mayor parte de los pacientes con hipertension. Las razones son el bajo
coste econdmico y la evidencia de que «en la mayor parte de los ensayos clinicos
evolutivos, incluido el Estudio de tratamiento de la hipertension, Hiperlipidemia y
Prevencion de Ataque al corazon publicado recientemente, los diuréticos han sido,
los mejores medicamentos en la prevencion de las complicaciones

cardiovasculares. (2)

Por el contrario, en el documento ESC/ESH se considera que los diuréticos, los
blogueadores beta, los inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina,
los antagonistas del calcio y los bloqueadores de la angiotensina Il son
medicamentos adecuados para el inicio y el mantenimiento del tratamiento del
tratamiento. En ambos se reconoce que para la normalizacion de la presion arterial
son necesarias, en muchos pacientes, las combinaciones de 2 o0 mas

medicamentos. (2)

En este punto, el JNC 7 introduce criterios objetivos al indicar que si la presion
arterial anterior al tratamiento es > 20/10 mmHg por encima de la presion arterial
objetivo, se debe considerar la posibilidad de comenzar el tratamiento con 2 agentes
farmacologicos. Asi, en el INC 7 se indica claramente que en todas las personas no
diabéticas con una presion arterial sistélica > 160 mmHg o una presion arterial
diastélica > 100 mmHg (asi como en todos los diabéticos con una presién arterial
sistdlica > 150 mmHg o una presion arterial diastélica > 90 mmHg) es necesario

comenzar el tratamiento con 2 farmacos.(2)

Incluso elevaciones leves de presion arterial que se manifiestan como
prehipertension se ha asociado con el riesgo de enfermedad cardiovascular. Sin
embargo, este riesgo podria atribuirse al hecho de que muchas personas con
prehipertension eventualmente progresar a la hipertension manifiesta. El prondstico
de la prehipertensién entre los individuos que nunca progresan a la hipertension vy,
a su vez, el papel de la prehipertension temprana o de inicio tardio en este contexto

permanece incierta.(31)
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Se ha comprobado que los sistemas de salud més eficaces para mejorar la salud y
la equidad organizan sus servicios sobre la base del principio de cobertura sanitaria
universal. Estos programas promueven acciones en la esfera de la atencion primaria
dirigidas a todo el espectro de determinantes sociales de la salud; equilibran la
prevencion y la promocién de la salud con las intervenciones curativas, y ponen el
énfasis en el primer nivel de la atencibn con mecanismos de coordinaciéon
apropiados. La prevencion de las complicaciones de la hipertension es uno de los

elementos vitales para contener los costos de la atencidn sanitaria. (1)

Todos los paises pueden hacer mas para mejorar los resultados de salud de los
pacientes con hipertension, mediante el fortalecimiento de la prevencion, la
ampliacion de la cobertura de los servicios de salud y la mitigacion del sufrimiento
asociado con los voluminosos pagos directos por los servicios de salud. Por lo tanto,
se deben crear programas integrados de control de la hipertension en la esfera de

la atencion primaria. (1)

Existen tratamientos sumamente eficaces para controlar la hipertension y prevenir
sus complicaciones. El tratamiento debe estar especialmente destinado a las
personas con riesgo moderado o alto de infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular y dafio renal. El objetivo de los programas integrados es reducir el
riesgo cardiovascular en general para prevenir los infartos de miocardio, los
accidentes cerebrovasculares, la insuficiencia renal y otras complicaciones de la
diabetes y la hipertension. Este enfoque integral permite asegurarse de que se
administra tratamiento farmacolégico a las personas con niveles de riesgo moderado
y alto; también, de que no se trata innecesariamente con medicamentos a las

personas con hipertension inconstante y bajo riesgo cardiovascular.

El tratamiento farmacoldgico innecesario expone a las personas a efectos nocivos
injustificados y aumenta el costo de la atencion sanitaria: ambas cosas se deben
evitar. Por lo tanto, ademés de fortalecer los sistemas de salud, un programa costo
efectivo debe incluir enfoques poblacionales para que la distribucion de la presion
arterial de toda la poblacion se desplace hacia un patron saludable. Los enfoques
poblacionales para reducir la hipertension son similares a los que buscan abordar

otras enfermedades no transmisibles importantes. Requieren politicas publicas para
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disminuir la exposicion de toda la poblacién, y particularmente de nifios,
adolescentes y jovenes, a factores de riesgo como la dieta malsana, el

sedentarismo, el uso nocivo del alcohol o el tabaquismo.(1)

Las nuevas guias europeas publicadas en el afio 2,017 sugieren considerar
tratamiento en pacientes con presion arterial normal alta, también se indica detectar
los pacientes que presentan riesgo cardiovascular global. Debido a que existe
escasa evidencia que compruebe beneficios con respecto tratamiento médico
antihipertensivo en los pacientes con bajo riesgo cardiovascular como parte de la
estrategia de la atencién primaria, por lo que el tratamiento con drogas se indica
solamente en la prevencion secundaria en pacientes con alto riesgo cardiovascular.
(15)

De acuerdo con las guias europeas, el desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda
en el rango de categoria de presion arterial alta normal (prehipertension en el INC
7) determina un punto de comparacion con los de la categoria de moderado a alto
riesgo con respecto al valor de la presion arterial, sin embargo no significa que sea
imperativo el inicio del tratamiento médico. En esta guia sugieren iniciar el
tratamiento hipotensor a partir del grado 1 con IECA y ARAII entre los medicamentos
mas utilizados ya que tienen la misma eficacia que otra clase de farmacos en cuanto
a la incidencia de complicaciones cardiovasculares graves y mortalidad. Los mismos
no deben combinarse ya que no aportan beneficios adicionales y aumentan el riesgo
de complicaciones renales. En contraste en las Guias Americanas recomiendan
iniciar el tratamiento en prehipertension en el pardmetro de enfermedad
cardiovascular ateroesclerética mayor de un 10% en todos los pacientes, ain en la
prevencion primaria. En cuanto a las recomendaciones farmacoldgicas se menciona

no combinar medicamentos con mecanismo de accion similar. (15)

El desarrollo de aumento de presién arterial sistémica tanto sistélica como diastélica
es comun entre los paises desarrollados y en desarrollo e incrementa con la
prevalencia del aumento de la edad. Aunque segun las Ultimas guias de la
Asociacion Americana del Corazén se adopta un parametro mas bajo definiendo
hipertension como presion arterial sistémica sistolica 130mmHg o mas o una presion

diastélica de 80mmHg, solamente en Estados Unidos habia un 31.9% de pacientes
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hipertensos segun las guias anteriores =2140/80mmHg y ahora con esa nueva
clasificacion habria un 46.6% de pacientes hipertensos. Dado que la hipertension
eleva el riesgo de padecer aterosclerosis, falla cardiaca, enfermedad renal cronica

y causa cardiovascular de muerte. (32)

Luego de confirmar el diagnéstico se debe realizar una historia clinica completa que
tome los datos a cerca de factores predisponentes incluyendo préacticas del estilo de
vida, enfatizando las posibles causas de hipertension arterial sistémica secundaria,
luego se debe realizar un examen fisico exhaustivo que incluya evaluacion

cardiopulmonar completo.(32)

PREVENCION DE HIPERTENSION ARTERIAL

Los enfoques dietéticos para detener la hipertension (DASH) consiste en una dieta
rica en verduras, frutas y productos lacteos bajos en grasa y tiene cantidades
reducidas de grasa saturada, grasa total y colesterol. Esta dieta reduce
considerablemente la presion arterial en individuos hipertensos y normotensos. La
dieta DASH tiene similitudes con la dieta mediterranea, que sea asociado con un
menor riesgo de enfermedades cardiovascular. Al igual que la dieta DASH, la
mediterrdnea, es abundante en alimentos vegetales (verduras, frutas, nueces y
legumbres) y baja en carnes rojas y procesadas. Una diferencia importante entre
las 2 dietas es que los productos lacteos bajos en grasa se destacan en la dieta
DASH, pero no en la dieta mediterranea, dieta en la cual los productos lacteos son

un componente perjudicial. (34)

2.10.2 MEDIDAS DE PREVENCION MASIVA

Contar con personal sanitario competente y capacitado en todos los niveles de la
atencion es esencial para el éxito de los programas de control de la hipertension.
Los profesionales sanitarios pueden aumentar los conocimientos sobre la
hipertension de los diferentes grupos de poblacion. Esto puede incluir desde
campafas masivas de medicion de la presion arterial hasta programas de educacion

para la salud en el lugar de trabajo o dialogos informativos con los responsables de
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la formulacion de politicas sobre como influyen las condiciones de vida y los

comportamientos poco saludables en la presion arterial. (1)

La capacitacion del personal sanitario se debe incluir en los planes de estudio de las
escuelas de medicina, enfermeria y otras disciplinas relacionadas. La mayoria de
los casos de hipertension se pueden tratar eficazmente en la atencién primaria. Los
casos de hipertension se pueden tratar eficazmente en la atencion primaria. Los
médicos de atencidén primaria, y también los profesionales sanitarios no médicos
capacitados, pueden desempefiar un papel muy importante en la deteccion y el
tratamiento de la hipertension. La OMS ha elaborado directrices y diferentes
instrumentos para ayudar a los profesionales sanitarios a tratar la hipertensién de

manera costo-efectiva en la atencién primaria.(1)

33



34



3.1

3.2

. OBJETIVOS

Objetivo General:

e Determinar la prevalencia de prehipertension en el personal médico y

paramédico que labora en el Hospital Pedro de Bethancourt.

Objetivos Especificos:

3.2.1 Establecer la razéon de prevalencia del personal que presente

prehipertension y tenga diabetes mellitus.

3.2.2 Identificar la razon de prevalencia del personal que tenga prehipertension

y que presente sedentarismo.

3.2.3 Determinar la razén de prevalencia del personal que tenga prehipertension

y presente sobrepeso y/o obesidad.

3.2.4 Detectar la razén de prevalencia prevalencia del personal que tenga

prehipertension y presente hipercolesterolemia.
3.2.5 Establecer la raz6on de prevalencia del personal que presente

prehipertension del género femenino comparado con los del sexo masculino

incluidos en el estudio.
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V. HIPOTESIS

a. Hipdtesis Alterna

La presencia de diabetes mellitus, sobrepeso u obesidad, estilo de vida sedentario,
y los niveles elevados de colesterol sérico se encuentran asociados a un aumento
de riesgo de padecer prehipertension en el personal médico y paramédico que

labora en el Hospital Pedro de Bethancourt.

b. Hipotesis Nula

La presencia de diabetes mellitus, sobrepeso u obesidad, estilo de vida sedentario,
y los niveles elevados de colesterol sérico no estan asociados a un aumento de
riesgo de padecer prehipertensién en el personal médico y paramédico que labora

en el Hospital Pedro de Bethancourt.
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V. MATERIAL Y METODO

5.1 Tipo y Disefio de Investigacion

e Analitico Transversal

5.2 Poblacién

e Personal médico y paramédico que labora en el Hospital Pedro de Bethancourt de
entre 18 a 60 afos de edad sin diagndstico previo de hipertension arterial durante
el periodo del afio 2018 al 2019.

5.3 Seleccion y Tamafio de la Muestra

Para la toma de la muestra, se utiliz6 muestreo aleatorio simple. Se tomaron
miembros del personal con una muestra modificada de 117 personas para la
realizacion del estudio; entre los cuales se incluyeron 48 auxiliares de enfermeria
(41% del total de la muestra), 19 enfermeras graduadas (16 % del total de la
muestra) y 50 médicos (43% del total de la muestra). El calculo fue realizado segun
datos proporcionados por el Departamento de Recursos Humanos del Hospital
Pedro de Bethancourt. Para tal efecto se tomaron en cuenta una confianza del 95%

y un error estandar de 5%.

Formula:
n= Z29XpXq
d2

1. El nivel de confianza (1-a ). Para una seguridad del 95%, Z =1.96.
2. La precision que deseamos sera de: 5% (0.05)
3. La prevalencia de hipertension a nivel nacional (13%)0.139g=1-p1-0.13 =0.87

(1)
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Donde:

- Za® =1.967 (ya que la seguridad es del 95%) = 3.84

- p = proporcion esperada = 13%(dato tomado de la Gltima encuesta de prevalencia
de HTA en Guatemala.

-q=1-p=0.87

- d* = precision de un 5% = 0.0025

n = 3.84X0.129X0.87 = 043 = 172

0.0025 0.0025

Correccion del Tamafo de la Muestra:

nf = n
1+n/N
Muestra Ajustada:
nf = 172 = 172 117
1+ (172) / 364* 1.47

*Namero total de médicos y personal de enfermeria que labora en el Hospital Pedro
de Bethancourt segun datos proporcionados por el departamento de Recursos

Humanos.

Formula de razén de prevalencia= a x d
c x b

Célculo del Chi Cuadrado

El chi cuadrado sirve para someter a prueba hipotesis referidas a distribuciones de
frecuencias. Contrasta frecuencias observadas con las frecuencias esperadas de

acuerdo con la hipétesis nula, ademas evalla y comprueba cuan buena puede
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resultar una distribucién tedrica cuando se pretende representar la distribucion real

de datos de una muestra determinada. (35)

Formula:

X=Y (oi—ei)?

el

Donde Oi representa a cada frecuencia observada y ei a cada frecuencia
esperada.

e Se obtiene un valor de P=11.01, utilizando 5 grados de libertad en la tabla de Chi

cuadrado.

Grados de libertad (gl)= (No. filas-1) X (No. columnas-1)
Asi los grados de libertad en este estudio son:
gl= (2-1) X (6-1)= 5
e Se realiza el calculo con un nivel de significancia de 0.05 que se habia elegido
el inicio del estudio.
e Se concluye que p= 11.01 es > que el nivel de significancia de 0.05, por lo que se
deduce que se rechaza la hipotesis nula, la cual afirma que las variables son

independientes entre si.

5.4 Unidad de Analisis
Sujeto de Anélisis

Personal que labora en el hospital de entre 18 a 60 afios femenino o masculino que
no presentaron antecedente ni tratamiento actual para hipertension arterial quienes

firmaron el consentimiento informado para ser incluidos en el estudio.

Para la toma de la muestra, se utiliz6 muestreo aleatorio simple. La misma fue

calculada en base al total del personal médico y paramédico (médicos jefes,
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residentes, enfermeras graduadas y auxiliares de enfermeria) que laboran en el
Hospital Pedro de Bethancourt con el dato registrado en Recursos humanos. Para

tal efecto se tomaron en cuenta una confianza del 95% y un error estandar de 5%.

5.5 Criterios de inclusion y exclusién
Criterios de Inclusion

e Médico(a)s residentes y jefe(a)s de servicio hombres y mujeres que laboran en los

distintos departamentos del Hospital.

e Enfermeras graduadas, y auxiliares de enfermeria que laboran en el Hospital Pedro

de Bethancourt.

e Personal médico y paramédico que no tengan el diagndstico y /o tratamiento de

hipertension arterial.

Criterios de Exclusion

e Personal Médico y paramédico con antecedente médicos de Hipertension arterial y/o
gue se encuentren bajo tratamiento de la misma.

e Personal que se encuentre bajo tratamiento con esteroides y/o medicamentos que
modifiquen los resultados de laboratorio que se les realizaran.

e Personal que se encuentre bajo los efectos de neuroestimuladores como la cafeina,

psicotropicos, sedantes, etc.

Variables

e Prehipertension

e Diabetes mellitus

e Sobrepeso/Obesidad
¢ Hipercolesteromia

e Sedentarismo

e Sexo
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Objetivo Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de
Conceptual Operacional Variable Medicion
Objetivo General
Determinar la | Prehiper- Unificacion de las | Toma de Presion | Cualitativa | Escala de JNC 7
prevalencia de | tensién categorias normal vy | arterial con | Nominal Formula de
prehipertension en normal alta de presion | esfigmomandémetro | Depen- Prevalencia  de
el personal médico arterial sistémica. Con | calibrado, y | diente Prehipertension:
y paramédico que los valores de Presion | estetoscopio  con No. De casos con
labora en el arterial sistémica: 120- | las prehipertension/
Hospital Pedro de 139mmHg vy presién | indicaciones No. Total de la
Bethancourt. arterial diastdlica: 80- | internacionales de poblacién X 100
89mmHg toma adecuada de
presion arterial.
Objetivos
Especificos:
1.Establecer la | Diabetes Transtorno metabdlico | Extraccion de | Cualitativa | Férmula de
razén de | Mellitus que comprende un [ muestra de sangre | Nominal Razén de
prevalencia del grupo de anomalias que | venosa en ayuno y | Indepen- Prevalencia  de
personal que comparten el fenotipo | dos horas | diente Prehipertension/
presente de la hiperglucemia, | postprandial la cual | Intervi- Diabetes:
prehipertension 'y dado por los valores de | se procesa en el | niente A XD/CXB

tenga diabetes

mellitus.

Glucosa al azar igual o
mayor de 200 mg/dL,
hemoglobina glicosilada
sérica mayor o igual a
6.5%, glucosa sérica en
ayunas mayor o igual

de 126 mg/dL y glucosa

sérica postprandial
mayor o igual a
200mg/dL.

laboratorio clinico

del Hospital.

43




2.ldentificar la
de
del

personal que tenga

razon

prevalencia

prehipertension 'y

que presente
sedentarismo.

3.Determinar la
prevalencia del

personal que tenga

prehipertension 'y

presente
sobrepeso ylo
obesidad.

4. Establecer la
prevalencia de
personal que
presenten

Sedenta-

rismo

Sobrepeso
ylo
Obesidad

Hiperco-

lesterolemia

Estilo de vida que se
caracteriza por la
carencia de ejercicio
fisico, que por lo
general pone al
organismo en una
situacion vulnerable

ante las enfermedades
cardiovasculares.
Categoria 1. Bajo nivel
de actividad fisica.
Categoria 2. Mode-
rado nivel de actividad
fisica.

Categoria 3. Alto nivel
de actividad fisica.
Enfermedad crénica
caracterizada por
aumento de la grasa
asociado a
de

enfermedades cronicas,

corporal
mayor riesgo
con los parametros de
IMC:
25-29.9 Sobrepeso

=230 Obesidad
Alteracion  metabdlica
que se caracteriza por
una tasa de colesterol
sanguineo elevado

respecto a la medida

Evaluaciéon sobre
presencia de
sedentarismo a
través de

realizacion de un

test a cerca de
actividad fisica
diaria.

Realizaciéon de
indice de masa
corporal con la

mediciéon de talla
en cms. y el peso
en kilogramos,
ademas medicion
de cintura/cadera y

el calculo de su

relacion.
Realizacién de
niveles de
colesterol sérico
con toma de

Cualitativa
Nominal
Indepen-
diente
Intervinien

te

Cualitativa
Nominal
Indepen-
diente
Intervinien

te

Cualitativa
Nominal
Indepen-

diente

Formula de
Razén de
Prevalencia

Prehipertension/
Sedentarismo:
A XD/CXB

de
de
de

Prehipertension/

Formula
Razén

Prevalencia

sobrepeso ylo
obesidad:

A X D/C XB.
Formula de
Razén de
Prevalencia  de

Hipercolestero-
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prehipertension 'y
tengan

hipercolesterolemia

5.Establecer la
prevalencia del
personal que
presenten

prehipertension del
género  femenino
comparado con los
del sexo masculino
incluidos en el

estudio.

indica

Sexo Conjunto

mujer

establecida,

caracteristicas

la cual

hipercolesterolemia

como =200mg/dl.

de

fisicas,

biolégicas, anatémicas
y fisiologicas que se

distinguen en hombre y

muestra  venosa
con 12 a 14 horas
de ayuno previo,
procesado en el
laboratorio  clinico

del hospital.

Caracterizacion de
sexo hombre o

mujer de los

participantes, a
través de la
entrevista.

Intervi-

niente

Cualitativa
Nominal
Indepen-
diente
Intervi-

niente

lemia

/prehipertension:

A X D/C XB
Formula de
Razén de

Prevalencia  de
Prehipertension/I|
sexo femenino:
A XD/CXB

4.8.

4.8.1

4.8.2

Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en larecolecciéon de los

datos

Técnica

Se presento el proyecto de investigacion para aprobacion y autorizacion.

Se tomo en cuenta el total de la muestra de los trabajadores del hospital que

cumplieron con los criterios de inclusion del estudio.

Instrumentos utilizados pararecolectar la informacién

e Estetoscopio Littman

e Esfigmomanometro Weich-Allyn

e Tubos de ensayo (quimica y hematologia)

e Jeringas de 10cc

e Algoddn
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e Alcohol etilico

e Liga para venupuncion
e Cinta métrica

o Pesa calibrada

e Cuestionario IPAQ de sedentarismo

4.8.1 Procedimiento pararecolectar la informacion

Para la seleccién de la muestra se utiliz6 un muestreo aleatorio simple. Posteriormente
se requirié la firma del consentimiento informado donde los participantes autorizaron la
realizacion del procedimiento que requiere el estudio. Se realizaron dos tomas de
presion arterial (en dos dias y horarios diferentes), dos extracciones de sangre venosa
(en ayuno y dos horas post prandial) las cuales fueron procesadas en el laboratorio
clinico del hospital Pedro de Bethancourt, medicién de talla, peso, cintura y cadera y
realizacion de test de evaluacion del sedentarismo. Luego de obtener los datos, se
recopild la informacion en la boleta de recolecciéon de datos en la cual se recaban los

datos.

Procedimiento para garantizar los aspectos éticos de la investigacién

En el presente estudio se incluyeron los participantes que aceptaron y firmaron el
consentimiento informado. Se realiz6 la toma de presion arterial con un estetoscopio y
esfigmomandmetro calibrados, utilizando una pesa calibrada para la medicion del peso
y las muestras de sangre fueron extraidas en el horario de ayuno (12 horas) y dos horas
después de haber terminado de ingerir alimentos. Los datos fueron manejados con
privacidad y confidencialidad y los resultados del estudio fueron entregados al comité

de investigacion del Hospital Pedro de Bethancourt para su aprobacion.
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VI. RESULTADOS

Tabla No. 1

Caracteristicas generales de la poblacion estudiada, frecuencia de participantes por grupo
etario de 18 a 60 afios evaluados en el Hospital Pedro de Bethancourt durante los afios

2018-2019
n=117

Grupo Frecuencia % F % M %

Etario

18-25 8 6.8 5 4.27 3 2.56
26-33 60 51.2 37 31.6 23 17.9
34-41 29 24.7 18 15.38 11 9.4
42-49 14 11.9 11 9.5 3 2.56
50-57 5 4.55 4 3.4 1 0.85
58-65 1 0.85 1 0.85 2 1.7
Total 117 100 76 65 41 35

Para una muestra total de 117 participantes incluidos en el presente estudio la mayor
frecuencia por grupo de edad fue entre 26-33 afios de edad con el 51.2%, el género
femenino represent6 una frecuencia de 76 siendo el 65% del total de participantes incluidos

en el estudio.
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Tabla No. 2

Prevalencia de Prehipertensién en la poblacién estudiada

Observacion Frecuencia % F % M %
Prehipertension 21 18 13 11 8 7
Sin Prehipertension 96 82 63 54 33 28
Total 117 100 76 65 41 35
Féormula: 21 X 100 = 18%
117

La prevalencia de prehipertension en la poblacién estudiada es de 18% (21 participantes)
de los cuales se presenta una frecuencia en el género femenino de 13 la cual representa

11% y en el sexo masculino se observa frecuencia en 8 el cual representa 7%.
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Gréafica No. 1

Prehipertension por Profesion

Prehipertension por profesion HPB

m Medicos
E. Auxiliares

| E. Profesionales

El porcentaje de médicos con hipertension resulta de un 52%, enfermeras
auxiliares de 38% y de Enfermeras profesionales de 10%.
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Tabla No. 3

Razén de Prevalencia de participantes con prehipertension y diabetes mellitus

Personal con | Personal sin
Prehipertension | Prehipertension Total
Personal con | a b
Diabetes Mellitus 01 03 04
Personal sin|c d
Diabetes Mellitus 20 93 113
Total 21 96 117

Razén de prevalencia

Prehipertension/Diabetes mellitus = 01 X 93 = _93 =15
20 X 03 60

La razon de prevalencia de Prehipertension y Diabetes mellitus en la poblacién estudiada
esde 1.5.
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Tabla No. 4

Razon de Prevalencia de Prehipertension con Sobrepeso/Obesidad

Personal con | Personal sin
Prehipertension Prehipertension Total
Personal con | a b
Sobrepeso/Obesidad 16 55 71
Personal sin|c d
Sobrepeso/Obesidad 05 41 46
Total 21 51 117
Razén de prevalencia de
Prehipertension/Sobrepeso-Obesidad = 16 X 41 = _656 = 2.38
05 X 55 275

La razén de prevalencia de prehipertension y sobrepeso/obesidad en la poblacion

estudiada es de 2.38.
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Tabla No. 5

Razdn de Prevalencia de Prehipertension con hipercolesterolemia

Personal con | Personal sin
Prehipertension Prehipertension Total
Personal con|a b
Hipercolesterolemia 06 17 23
Personal sin|c d
Hipercolesterolemia 15 79 94
Total 21 96 117
Razon de Prevalencia de
Hipercolesterolemia = 06 X 79 = _474 =185
15 X 17 255

La razon de prevalencia de prehipertension e hipercolesterolemia en la poblacion

estudiada es de 1.85.
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Tabla No. 6

Razon de Prevalencia de Prehipertension con el Sedentarismo

Personal con | Personal sin Total

Prehipertension Prehipertension

Personal con | a b
Sedentarismo

14 58 72
Pacientes sin | c d

Sedentarismo
07 38 45

Total 21 96 117

Prevalencia de
Prehipertension/sedentarismo = 14 X 38 = 532 = 131
07 X 58 406

La razon de prevalencia prevalencia de prehipertension y sedentarismo es de 1.31.
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Tabla No. 7

Razén de Prevalencia de prehipertension y sexo femenino

Personal con | Personal sin
Prehipertension Prehipertension Total
Personal sexo | a b
femenino 13 63 76
Personal Sexo | ¢ d
masculino 09 32 41
Total 22 95 117
Razon de Prevalencia del sexo femenino = 13 X 32 416 = 0.73
63 X 09 567

La razon de prevalencia de prehipertension y sexo femenino es de 0.73.
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VIl DISCUSION

En la tabla No. 1 se puede observar que la mayoria de participantes pertenecen al sexo
femenino con un 65%. La diferencia entre los participantes del sexo femenino puede
deberse a mudltiples factores entre los cuales figura el hecho que hay un tercio mas de
trabajadores del sexo femenino que del masculino que laboran en este Hospital. Segun
datos encontrados en la literatura indica que hay un aumento en la prevalencia de pacientes
femeninas con hipertension, lo cual también coincide con los datos encontrados. Otro
hecho a tomar en consideracion es que algunos de los participantes que se negaron a
participar fueron los del sexo masculino, por lo que pudo haber influido en estos resultados.
Se observa ademéas que de un total de 117 participantes, el intervalo de edad mas

frecuentemente encontrado es de 26-33 afios (60 participantes).

En la tabla No. 2 se encuentra una prevalencia de prehipertensién de 18% en la muestra
de 117 participantes. El dato encontrado pudo haber sido afectado por el hecho de que la
mayoria de participantes pertenecen al grupo etario de entre 26-33 afios y que segun la
literatura no son el grupo de edad mas vulnerable; el dato anterior se asemeja a los
resultados del estudio realizado en México en la Universidad de Guadalajara en el afio 2007
donde se obtuvo prevalencia de prehipertension de un 20% en una muestra de 180 adultos

jovenes con una media de 21 afios.

La definicion de diabetes mellitus se efectla en base a las tltimas directrices realizadas por
la Asociacidn Americana de Diabetes (ADA 2019). (22) En el estudio se encuentra una
razén de prevalencia de 1.5, lo cual demuestra que la probabilidad que tienen los
participantes diabéticos de ser prehipertensos es de 1.5 veces de los que no son diabéticos.
En el estudio realizado en Villa Nueva Guatemala en el afio 2006, se concluyd que habia
prevalencia de diabetes mellitus en un 8.4%, lo cual se acerca al resultado recolectado en

este estudio.

El sobrepeso y la obesidad en este estudio son definidos a través de dos métodos: la
medicién de talla y peso calculando indice de masa corporal (>25 para sobrepeso y >30 en
obesidad) y por medio de medicion de cintura y cadera calculando su relacién segun sexo,

obteniéndose una razon de prevalencia de 2.3, con lo cual la probabilidad que tienen los
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participantes con sobrepeso/obesidad de ser prehipertensos es de 2.3 veces de los que no
presentan sobrepeso/obesidad, dato que concuerda con estudio realizado en
Latinoamérica en el afio 2018 donde indican que para el 2025 de continuar las tendencias
actuales, se presentara una prevalencia de personas obesas IMC >30 de 30% en hombres
y 35% en mujeres (datos tomados en Brasil, que pueden reflejarse a nivel latinoamericano).
(19).

La presencia de hipercolesterolemia en el presente estudio tomando como cifra elevada =
200mg/dl, evidencia una razén de prevalencia de 1.85, lo cual indica que los pacientes con
hipercolesterolemia tienen 1.85 mas probabilidad de padecer prehipertension que los
participantes que no presentaban elevacion de las cifras de colesterol. Segun estudio
realizado en México a través de la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC)
publicado en el 2018, los datos concuerdan ya que el mismo indicd un alza de prevalencia
de hipercolesterolemia en la poblacién a estudio de un 35% a un 46.2% en solamente 6

afios. (9)

En el 2006, la Organizacion Mundial de la Salud defini6 la actividad fisica como cualquier
movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos, incluyendo a las actividades
realizadas en el &mbito laboral, jugar y viajar, tareas domésticas y recreativas, de éstas las
moderadas como intensas contribuyen a mantener o mejorar la salud. (10) El sedentarismo
es uno de los principales factores de riesgo causante de enfermedad no transmisible en el
mundo, ademas de que su prevalencia ha aumentado, principalmente en los paises
desarrollados. Utilizando el cuestionario IPAQ el cual consta de 7 preguntas que incluyen
actividades laborales, fisico-deportivas, de transporte (caminar), y el tiempo que la persona

permanece sentada o recostada. (27)

En la presente investigacion se obtiene una razon de prevalencia de 1.31, lo cual se
interpreta que los participantes que presentan sedentarismo tienen 1.31 probabilidades de
padecer prehipertension que aquellos que no presentan sedentarismo. En el afio 2016 se
realiz6 un estudio al personal administrativo de varios organismos del sector publico del
Ecuador también se utilizd el cuestionario IPAQ para determinar la prevalencia de
sedentarismo en la cual se obtuvo que mas del 54% del personal pasaba de entre 7y 12
horas sentado y solamente un 8.8% realizaba actividad fisica intensa con un 67% de los

participantes que no realizaban ningan deporte.
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Se considera que la presente investigacion tiene validez interna ya que la muestra es mayor
de 30 pacientes (n=117), la recoleccion de datos fue realizada por un Unico investigador,
las mediciones fueron realizadas con un esfigmomandmetro calibrado en 0, estetoscopio
littman de buena calidad, con balanza calibrada para el medir el peso de los participantes
adecuadamente, el cuestionario IPAQ realizado para detectar sedentarismo fue realizado
también en Ecuador, por lo que se puede utilizar en poblacién guatemalteca de la misma
forma y las muestras fueron procesadas en el laboratorio del Hospital. Por lo descrito
anteriormente se considera que los resultados presentados anteriormente pueden
generalizarse a otras poblaciones de adultos por ejemplo de otros hospitales, en otras

palabras, el estudio puede reproducirse, lo que le confiere validez externa.

Dentro de las limitantes del estudio podemos mencionar que algunos de los participantes
se negaron a la realizacién del estudio debido a la incertidumbre que les ocasionaba
conocer su estado de salud, ademas eventualmente resultdé dificil la localizacion del
personal debido a los turnos rotativos con los que ellos cuentan; durante la realizacion del
trabajo de campo hubo un cambio en las normativas del laboratorio en el cual restringieron
el horario de la realizacién de la hemoglobina glicosilada y del colesterol total, lo cual
interfiri6 en algunas ocasiones, la realizacién de las pruebas teniendo que recurrir a la

intervencion del personal administrativo y técnico del laboratorio clinico del hospital.

La presencia de hipertension arterial duplica la posibilidad del aparecimiento de
enfermedades cardiovasculares, tales como coronariopatias, insuficiencia cardiaca
congestiva, accidente isquémico y hemorragico de vasos cerebrales, insuficiencia renal y
arteriopatias periféricas. Por lo tanto, se considera importante la realizacion de estudios que
detecten los primeros estadios de la aparicién de la misma, la prehipertension, iniciando
desde el personal que labora en él, identificando ademas los factores de riesgo que

aumente el riesgo de padecerla posteriormente.
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7.1 CONCLUSIONES

7.1.1

7.1.2

7.1.3

7.1.4

7.1.5

7.1.6

Para una muestra total de 117 pacientes, se obtiene una prevalencia de
prehipertension de 18% (21 participantes). Segun el grupo etario el grupo de edad
mas representativa es de 26-33 afios. Siendo un 51.2% de los participantes
prehipertensos de profesién médica, un 38% enfermeras auxiliares y solamente un

10% de enfermeras graduadas.

En relacién a la prevalencia de prehipertension y diabetes mellitus se encuentra una
razén de prevalencia de 1.5, indicando que los pacientes diabéticos tienen 1.5 veces
mas probabilidad de padecer prehipertension que aquellos que no tienen diabetes

mellitus.

En cuanto a la prevalencia de prehipertension y sobrepeso/obesidad, se evidencia
una razén de prevalencia de 2.3, lo cual sefiala que las personas que tienen
sobrepeso/obesidad tienen 2.3 probabilidades de tener prehipertension que los

participantes que no presentan sobrepeso ni obesidad.

En referencia a la relacion entre prehipertension e hipercolesterolemia, se obtiene
una razon de prevalencia de 1.85, lo cual significa que los participantes con
hipercolesterolemia tienen 1.85 més probabilidad de presentar prehipertension que

las personas que no tienen hipercolesterolemia.

La prevalencia de sedentarismo y prehipertension resulta de 1.31, de lo cual se
indica que las personas que presentan sedentarismo tienen 1.31 mas probabilidad
de padecer prehipertension que aquellas que presentan algin grado de actividad

fisica ya sea moderada o intensa.

Del total de la muestra de los participantes con prehipertension se obtiene que un

61% de los mismos son pacientes del sexo femenino y un 39% del masculino.
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7.2 RECOMENDACIONES

7.2.2 Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de la Republica de Guatemala
realizacion de programas de promocion y tamizaje para deteccion de

prehipertension dirigidos a los familiares de pacientes hipertensos.

7.2.3 Al Hospital Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala, la gestion para la
fundacion de una clinica de atencién primaria, cuyo objetivo sea el de detectar

enfermedades no transmisibles, principalmente las cronicas.

7.2.4 Al Departamento de Medicina Interna del Hospital Pedro de Bethancourt de Antigua
Guatemala, promover la realizacion de estudios de investigacion en pacientes
asintomaticos, haciendo énfasis en aquellos que presenten factores de riesgo para

padecer hipertension arterial.
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IX. ANEXOS
ANEXO 1

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

Consentimiento Informado

PREHIPERTENSION EN PERSONAL MEDICO Y PARAMEDICO EN EL
HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT

I INFORMACION AL PACIENTE

Soy estudiante de la Maestria de Ciencias Médicas con Especialidad en Medicina
Interna y me encuentro realizando un estudio de la Prehipertension en el personal
médico y paramédico que laboran en el Hospital Pedro de Bethancourt, La Antigua

Guatemala durante el periodo de enero 2018- junio 2019.

Costos, Riesgos y Beneficios

Su participacion en el presente estudio tiene un riesgo fisico minimo que se basa en
toma de presion arterial en dos ocasiones, la extraccion de dos muestras
sanguineas venosas en el antebrazo, una en ayuno y otra dos horas posteriores a
comer las cuales no representaran ningun costo econémico para usted. Ademas su
participacion incluira medicion de cintura, cadera, talla, peso y un test escrito para

evaluar su grado de sedentarismo.

Otros Puntos a considerar

1. Usted puede conservar una copia de este consentimiento para su archivo
personal.

2. Silodesea, una vez que haya concluido el estudio, se le puede informar a cerca

de los resultados obtenidos.
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. CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

He recibido una copia de este informe de consentimiento, el cual he leido y

entendido, con lo cual acepto participar en la actual investigacion.

Investigador (Firma) Paciente (Firma)
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ANEXO 2

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
DETECCION DE FACTORES DE RIESGO EN PERSONAL CON
PREHIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA Y SU RELACION CON
DIABETES MELLITUS, SOBREPESO Y/O OBESIDAD, SEDENTARISMO,
HIPERCOLESTEROLEMIA'Y SEXO

Edad: Sexo:

Profesion: No. de Expediente:

1. El participante presentd Prehipertension arterial sistémica (luego de dos tomas de

presion arterial con esfigmomandémetro manual*)

a. Si
b. No

2. Llene datos segun resultados del participante Datos de Glucemia, segun Guias del

ADA (Asociacion Americana de Diabetes:

Pruebas Resultados Interpretacion
Hemoglobina
Glicosilada

Glucosa

Preprandial

Glucosa
Postprandial

*Segun datos de prehipertension tomados del JNC 7. 2017
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3. Talla (mt?) :

Peso (kg)

IMC

a
b
c.
d
e
f

Bajo Peso

Normal
Sobrepeso
Obesidad Grado 1
Obesidad Grado 2
Obesidad Mérbida

4. Test Cintura-Cadera

Resultado:

5. Nivel de Colesterol Total:

ICC =0,71-0,85 normal para mujeres.
ICC =0,78-0,94 normal para hombres.

Normal (<200mg/dl)

Elevado (=200mg/dI)
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