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RESUMEN

El presente estudio aborda la hipertension arterial (HTA) como una
identidad patolégica con mayor incidencia de riesgos cardiovasculares en
nifos y jovenes. El aumento exagerado del peso por encima de lo normal,
estd asociado con el desarrollo de esta enfermedad. La presente
investigacion tiene como objeto de estudio determinar la prevalencia de
hipertension arterial en jovenes universitarios. Para lograr este objetivo se
realizd un estudio observacional descriptivo transversal con una muestra
de 108 estudiantes de medicina entre 18 y 21 afos de la Universidad
Espiritu Santo. A ellos se realizd una encuesta disefiada para el registro de
datos para el presente estudio. Se aplicé las guias sobre HTA ESH/ESC
2013 sobre la técnica adecuada para la correcta toma de la TA, asi como
para la categorizacidén en grados de HTA de las cifras de TA obtenidas. Se
obtuvo como resultado que la diabetes fue negativo para todos los jévenes
del estudio, asi como el alcohol no mostré ser un factor importante para el
desarrollo de HTA. Sin embargo, se hallé un 22% de estudiantes que se
encuentran en sobrepeso y un 2% con Obesidad grado |. Pero el principal
resultado es que se hallé una prevalencia de la alteracion en la presion
arterial del 19% de los estudiantes observados, o que permite concluir que
hay que tomar en cuenta estos valores y ampliar el disefio poblacional, para
poder predecir la aparicion de HTA en edades tempranas.



INTRODUCCION

La Hipertension Arterial (HTA), es una enfermedad mortal, silenciosa
e invisible, que generalmente se presenta asintomatica. Los problemas
cerebrocardiovasculares guardan una relacion estrecha con la Hipertension
arterial. Otros aspectos como, el estrés fisico o emocional, la dieta
inadecuada, el consumo excesivo de sal comun, estilo de vida sedentario,
tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, el consumo excesivo de cafeina
y otros hallazgos como la obesidad infantil, han generado afectaciones en
la presion arterial, por lo que, cada vez mas nifios son diagnosticados con

hipertension arterial cada afio, (1).

Por otro lado, los factores de riesgo cardiovasculares, entre ellos,
los relacionados con la HTA, representan una alarmada prevalencia, ya que
existe un marcado aumento de hipertension en niflos mayores o
adolescentes, con niveles de presion arterial ligeramente elevados por
encima del P95, estos adolescentes, poseen una historia familiar de HTA o
de enfermedad cardiovascular (ECV), ademas, de tener afectacion de

obesidad o sobrepeso, (2).

Por otra parte, se realiz6 un estudio sobre prevalencia de
hipertension arterial en la poblacion infantil con una edad comprendida
entre 6 y 11 afos de una zona rural de la provincia de Almeria. El tamafo
de la muestra fue n = 157, sujetos aparentemente sanos, de los que 65
eran nifos y 92 eran nifas. Los hallazgos manifestaban que un 14,46% de
los niflos presentaba HTA (> P95), y, de ellos, el 71,43% eran de sexo
masculino y 28,57% del femenino. El 15,29% de los nifios presentaban una
PA normal-elevada, ellos se encontraban entre el P90 y P95 de su edad y

sexo, de ellos el 45,83% eran ninos y el 54,17% eran nifas, (3).



En lo que respecta a Ecuador, en el afio 2015, las enfermedades
hipertensivas y las enfermedades cerebrovasculares, se encontraron
dentro de las primeras cinco causas de mortalidad, siendo responsables de
12,649 muertes, 19.53% del total de muertes del pais en todos los grupos
de edad, (4). En nuestro pais no existen suficientes estudios en nifos,
adolescentes o jovenes que determinen su grado de hipertensién, asi como

los factores de riesgo cardiovascular asociado.

El objetivo de esta investigacion es determinar el grado de prevalencia
de Hipertension arterial en los jovenes estudiantes en la Universidad
Espiritu Santo (UEES), en el periodo de septiembre a diciembre del 2018.
Los resultados del estudio permitiran identificar grupos de alto riesgo o
susceptibilidad de presion arterial alta, permitiendo la deteccion vy
tratamiento oportuno. Ademas, se actualizara informacion de esta
patologia de gran demanda en los hospitales publicos y privados, a través
de un analisis de los antecedentes evolutivos de la enfermedad, su
incidencia a nivel mundial, epidemiologia, historia natural, métodos
complementarios de diagnéstico y tratamientos vigentes hasta la
actualidad. Esto es, con la finalidad de determinar la prevalencia de la HTA

en jovenes estudiantes

Para lograr este objetivo se plantea un disefio transversal y
descriptivo de tipo poblacional usando estadistica descriptiva. La poblacion
seleccionada para llevar a cabo el presente estudio es la evaluacién de los
pacientes de la Universidad Espiritu Santo, campus Samboronddn, ubicado
geograficamente en Ecuador. La UEES, es una Universidad representativa
de otras universidades privadas del canton Guayas, lo que aumenta el
impacto de los resultados obtenidos de esta poblacion. Se empleara la
toma de presion arterial para la recoleccion de datos referentes a la
hipertensién arterial (HTA) por su sigla en espafiol. Posteriormente, se
utilizaran pruebas estadisticas para el analisis de los resultados y cumplir
con los objetivos de la investigacion.



1. CAPITULO 1

1.1 Antecedente cientifico

La hipertension arterial (HTA) es una de las enfermedades cronicas
no transmisibles que va en aumento a través de los anos, debido a que es
una enfermedad silenciosa que puede dafar 6érganos blancos con el tiempo
hasta poder ser detectada, (5). La hipertension no es solo una enfermedad
sino un factor de riesgo principal para la mortalidad, discapacidad,
accidentes cerebrovasculares (ACV), la aterosclerosis coronaria vy
sistémica acelerada, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad renal crénica

y la muerte por otras causas cardiovasculares, (6).

El estilo de vida es un factor muy importante en el desarrollo o
prevencion de la enfermedad, tal es el caso, que una mala dieta, el
cigarrillo, la falta de actividad fisica, el alcohol y otros factores de estrés
como las pocas horas de suefio y un aumento de la actividad por el trabajo
a realizar generan un estrés al paciente que termina por afectar el area
vascular, sin embargo, como lo establece Kokubo, si cambia el estilo de
vida y se hace lo contrario a lo mencionado, entonces la HTA puede
prevenirse o hacer demorar su aparicion, (7). De tal manera que, Murgan,
Beyer, Kotliar et-al., realizaron un estudio en donde encontraron que los
adolescentes de 13 a 19 afios desarrollaron HTA mediante cambios
significativos vascular arterial y retiniana, en el cual se confirmé que de todo

el estudio el 45.5% de los adolescentes tienen hipertension, (8).

La HTA es una enfermedad crdénica que puede prevenirse vy
controlarse, pero no curarse. Uno de los factores es la obesidad, ya que
esta induce al aumento de la aldosterona por medio de un aumento en la
Activacion del Sistema Renina Angiotensina Il lo que hace que se
reabsorba mas sodio y agua y se genere una vasoconstriccion, que con el
tiempo produce HTA, (9). Por lo consiguiente, en un estudio realizado en
Brasil con adolescentes de 10 a 16 afios, Moreira, Muraro, Brito et-al.,



identificaron que existe una relacidén del 11.7% entre obesidad e

hipertension, (10).

De la misma manera, Nkeh-Chungag, Sekokotla, Sewani-Rusike et-
al. encontraron que los adolescentes de 13 a 17 afios de la localidad de
Mthatha en Sudafrica, tienen una prevalencia general de obesidad de
20.4% mientras que la prevalencia de hipertension es de 21.2% y la de
prehipertension es de 12.3%. ademas, hay que considerar que en hombres
la prevalencia de hipertension fue de 22% y de prehipertensién de 13.6%
en comparacion con las mujeres donde la prevalencia de hipertensiéon es
de 20.9% y de prehipertensiéon16.5%, (11). Por otro lado, ademas de la
obesidad, en el estudio realizado por Meng, Liang, Liu et-al., establecieron
que si existe una relacion entre las horas de dormir versus la produccion
de HTA, en la cual la disminucién de horas para dormir representa también

en un importante factor de riesgo, (12).

Evidentemente, en Brasil se han realizado varios estudios sobre la
HTA en adolescentes y jovenes. En el primer estudio realizado por Bloch,
Klein, Szklo et-al., lograron demostrar que si existe la presencia de HTA en
adolescentes de 12 a 17 afos obteniendo una prevalencia de 9.6%.
Ademas, hay que destacar en este estudio, que la prevalencia en varones
con HTA y obesidad fue mas alta con 28.4%. Esto pone en evidencia a la
obesidad como gran factor de riesgo para el aumento y predisposicién a
desarrollar HTA, (13). En otro estudio realizado por Correa-Neto,
Sperandei, Silva et-al, pudieron confirmar que hay jovenes de 17 a 19 afios
que padecen de HTA con una prevalencia de 19.4%, (14).

Ademas, como lo describe Paczkowska, Kopciuch, Nowakowska et-
al., el tratamiento no consiste solo en la parte farmacoldgica, sino en la
comprension y adaptacion de los adolescentes, de entender y cambiar el
estilo de vida hacia una alimentacion mas sana, en base a una buena dieta

balanceada (Dieta Dash), con menos sal y grasa y mayor actividad fisica.



Es por esta razon, que segun este estudio, se ha encontrado que la mejor
solucion a este problema es educar sobre esta patologia a los nifios y
adolescentes, (15).

1.2 Planteamiento del problema

La HTA es una de las primeras diez enfermedades con alta tasa de
mortalidad. En el ultimo censo del 2010, realizado por la OMS, se estimo
que la HTA caus6 mas de 7.5 millones de ellas, lo cual representa el 12.8%
de todas las muertes, (16). Ademas, dos de las complicaciones de la HTA
que son la cardiopatia isquémica y el ACV han ocasionado 15 millones de
defunciones en el 2015, las cuales han sido las principales causas de
mortalidad en los ultimos 15 afnos, por lo tanto, se estima que 6.3 millones
de muertes sean por ACV mientras que 8.7 millones de muertes han sido
por cardiopatia isquémica, (17).

Sin embargo, como ya se mencion¢ antes, en Brasil se demuestra
ya la presencia de esta enfermedad en adolescentes de 12 a 17 afios con
una prevalencia de 9.6%. Ademas, la prevalencia en varones con HTA y
obesidad fue muy alta con 28.4%, lo que reafirma que la obesidad es un
factor de riesgo para el desarrollo de la HTA, por ende el incremento de la
obesidad en la poblacion genera un riesgo de salud publica, (13).
Asimismo, en el otro estudio donde se encontré que hay jovenes de 17 a
19 afos que mantienen una prevalencia de 19.4% conforme a esta
patologia, indica lo alarmante que es la situacion, debido a aparecimiento
en edades tempranas, lo que puede repercutir en complicaciones severas
como un ACV o isquemia, siendo importante su estudio para corregir
habitos en la poblacion, (14).

Los costos para tratar la HTA deben de considerarse ya que son
altos, y como es una enfermedad crdnica, repercute en la economia dado
que la mayoria de la poblacion depende del servicio de salud del estado

aqui, asi como en Europa. Seria mas alarmante si esta se presenta en



jovenes. En Polonia, del 100% de los costos, la consulta médica con las
debidas pruebas mantendria el costo mas elevado con el 35%, seguido de
la farmacoterapia con el 33%. De esta manera, el costo por afio de la HTA
por paciente es de 3,238.94 euros que equivale a un costo por dia de 89.96
euros, (18). En cambio, en Estados Unidos se estima que los costos van
de <$50,000 a $181,000, en donde los costos mas bajos se dan en
pacientes que solo presentan HTA y es mas alto para otros que presentan
comorbilidades, (19).

En pacientes hipertensos muy pocos podran controlarse, como en
un estudio espainol donde del 61.2% de hipertensos esto disminuy6 a
55.9%. Es decir que solo el 8.6% de los pacientes estaran debidamente

controlados y con presiones mas adecuadas, (20).

En el Ecuador, segun datos del INEC del afio 2008, la HTA es un
problema de salud publica, el cual se encuentra en el tercer puesto con una
tasa de morbilidad de 40.5% y en tercer puesto con una tasa de mortalidad
de 22.4%. La prevalencia de HTA fue de 28.7% para el afio 2012, (21), en
el 2008, los factores de riesgo de salud para adultos fue de 26.7% de HTA
y 21.4% de obesidad para ambos sexos, sin embargo, segun la OMS para
el 2012, la tasa de mortalidad por causa de enfermedades cardiovasculares
fue de 25%, catalogandola como la primera causa de muerte en el pais
frente a las demas, (22). En Ecuador no hay estudios sobre la prevalencia

de hipertension en adolescentes y jovenes.

1.3 Justificacion

La HTA es una enfermedad cronica cuya atencion y cuidado genera
altos costos, no solo para prevenir las complicaciones, sino cuando se
asocia a otras enfermedades o producen comorbilidades que pueden
agravar mas la salud del paciente y su calidad de vida. Se asocia a muchas
enfermedades como en la diabetes tipo Il, sindrome metabdlico; y las
comorbilidades que pueden presentarse son la isquemia miocardica o ACV.



En el Ecuador no hay estudios que confirmen la presencia de esta
enfermedad desde edades tempranas. Sin embargo, esta es una
enfermedad cardiovascular que se encuentra en sexto lugar como prioridad

de investigacion de salud entre el periodo del 2013 al 2017.

La linea de investigacion corresponde a Enfermedad cardiaca
hipertensiva. Por otro lado, la fundamentacién del estudio se enfoca en
conocer la prevalencia en adolescentes y jévenes, que encenderia las
alarmas sobre el desarrollo temprano de esta enfermedad, lo que permitiria
identificar cuales son los factores de riesgo que mas prevalecen en la
poblacién joven de la ciudad de Guayaquil. En este sentido, el
mejoramiento del estilo de vida desde la juventud, podria disminuir los
factores de riesgo, permitiendo un desarrollo tardio y aparicion lenta con

mejor control de la enfermedad y menores gastos a futuro.

Se escoge realizar el estudio en un centro de educacion superior, ya
que en las universidades el estilo de vida no solo esta alterado por los
habitos de las personas, los cuales vienen desde pequeinos y en el hogar,
sino también por el estrés del estudio y el trabajo en los cuales este grupo
de personas de 18 a 21 afios ya se encuentran realizando. Ademas, en
estas edades los estudiantes deben de rendir cuentas a un profesor y/o a
un empleador, por lo cual deben de enfrentar varios factores que segun la
manera en cOmMo se manejan en su vida diaria, estos factores de riesgo
pueden llevarlos a desarrollar HTA. De esta manera, se puede obtener
ampliamente cada uno de los factores de riesgo que se esperan encontrar

para poder analizarlos detenidamente.

1.4 Objetivos:

1.4.1 Objetivo General

Determinar la prevalencia de Presion elevada e Hipertension Arterial
en jovenes entre 18 y 21 afos en un centro de educacion superior afio
2018.



1.4.2 Objetivos Especificos

. Objetivo Especifico 1: Determinar la frecuencia de presion
elevada e HTA en jovenes del estudio.

. Objetivo Especifico 2: Determinar las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas en los jovenes del estudio

o Objetivo Especifico 3: Identificar los principales factores de

riesgo para el desarrollo de HTA en jévenes del estudio

1.5 Pregunta de investigacion

¢ Existe una alta prevalencia de presién elevada o hipertension
arterial en estudiantes de 18 a 21 afos de la UEES?
1.6 Hipobtesis

Los grados de presion arterial en estudiantes de Medicina de la
UEES determinara una alta prevalencia de hipertension arterial.



2. CAPITULO 2: MARCO TEORICO
2.1 Definicion

La hipertensién arterial se define cuando la presién arterial esta por
encima de 140/90 mm Hg, (23). Etiologicamente muchas pueden ser las
causas, pero la HTA es una enfermedad que se da dependiendo de los
factores de riesgo a los cuales el paciente ha estado expuesto, (24).

2.2 Etiologia y Factores de Riesgo

En el caso de la HTA primaria, las causas se pueden clasificar en
dos grandes grupos, los cuales pueden ser conductuales o genéticos. En
las causas genéticas ya se ha encontrado que existe un mayor numero de
hipertensos entre familiares que en personas que no estan relacionadas
por consanguinidad. Ademas, existen formas raras monogénicas las cuales
guardan relacion con los mecanismos que regulan los riflones, que son

defectos para excretar sodio, (25).

Por otro lado, las causas conductuales se refieren a los a
comportamientos faciles de identificar que contribuyen al desarrollo de la
presion arterial. Tal es el caso de la nicotina del cigarrillo en los fumadores,
lo cual puede elevar entre 10 a 20 mm Hg la presion arterial. Asimismo, en
los bebedores de alcohol, aquellos que toman mas de 3 vasos (150 ml) al
dia tienen un mayor riesgo de producir HTA que aquellos que toman menos
de 2 tragos al dia, (24). Ademas, la cafeina que se consume en la cola es
mas dafiina ya que no contiene estos agentes protectores como los
antioxidantes de polifenoles que si fuera tomada independientemente, lo
cual también aumenta el riesgo de generar HTA. El sedentarismo es otro
factor a considerar ya que la inactividad fisica también aumenta el
desarrollo de la HTA, (26).

La HTA también tiene una gran influencia segun los habitos

alimenticios, ya que la prevalencia de la HTA aumenta sucesivamente si el



indice de masa corporal (IMC) aumenta. Esto quiere decir que se debe de
considerar y tomar en cuenta a la obesidad. Sin embargo, es mas riesgoso
la afectacion a causa de la hiperglucemia, la resistencia a la insulina y por
ende la diabetes, (26). También, el riesgo de desarrollar la HTA aumenta
mucho mas si existe un exceso de ingesta de sodio en la dieta del paciente
0 un exceso de la retencion de sal a causa del sistema renina angiotensina,
(27). Por lo consiguiente, un aumento en la ingesta de comidas procesadas,
las cuales contienen mucha sal, asi como el de comida chatarra por su alto
contenido de azucar y triglicéridos y colesterol terminan perjudicando hacia

el desarrollo de la HTA.

Tabla 1. Clasificacion del IMC segun la OMS

Clasificacion IMC (Kg/m?)
Bajo peso <18.5

Peso Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad grado | 30-34.9
Obesidad grado Il 35-39.9
Obesidad grado lll >40

Informacion tomada de la OMS

2.3 Tipos de HTA

Existen tres subtipos hemodinamicos en los que se puede identificar
a la hipertension. Se encuentra la hipertension sistolica en jovenes y
adultos, la hipertension diastélica en adultos jovenes de 30 a 50 afios y la
hipertension sistolica aislada en adultos mayores, (26). En el caso de la
hipertension sistélica en jovenes y adultos se encuentra muy tipicamente
asociada en pacientes afosos, sin embargo, también puede ser conocida
como hipertension sistdlica aislada (HTSA) que es la que se da con mas
frecuencia entre jovenes de 17 a 25 afios, en la que, la alteracion

hemodinamica se da por un aumento en el gasto cardiaco y resistencia o
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rigidez de la aorta, lo cual puede generarse por un sistema nervioso
simpatico muy activo. Por lo general, en estos pacientes tienen una elevada

presion arterial sistolica central y braquial, (28).

Con respecto a la hipertension diastolica en adultos jovenes, ellos
pueden tener una presion diastolica elevada con una presion sistolica
normal, lo cual daria lugar a una hipertension diastolica aislada. Por otro
lado, también puede darse el caso de pacientes que tengan ambas
presiones altas, por lo que se denominaria una hipertensién diastolica y
sistolica combinada. Por lo general, la hipertension diastolica aislada se da
mas en pacientes con aumento de peso u obesos. Es aqui donde existe un
aumento en la resistencia vascular sistémica con un gasto cardiaco
anormal. Todo debido a los mecanismos de la vasoconstriccion en los que
ademas actua el sistema de renina angiotensina y aldosterona y la falta de
excrecion de sodio en la orina por medio de los rifiones, (26).

Y se encuentra la hipertension sistélica aislada, el cual se da
mayormente en pacientes mayores de 55 afos. Es aislada porque la
presion arterial diastdlica se eleva progresivamente hasta los 55 anos,
luego de esa edad comienza a disminuir o se normaliza o deja de aumentar.
Esto se debe al incremento de la rigidez de la aorta central y el retorno
rapido de la onda del pulso reflejo periférico lo que resulta en un aumento
en la amplitud del pulso, (26). Sin embargo, para que se den estos
diferentes estados hemodinamicos, deben de alterarse los mecanismos
neurohormonales, los vasculares y del rifndn para llegar a producir estos

diferentes estados hipertensivos.
2.4 Fisiopatologia
En el mecanismo neuronal se encuentra alterado los

barorreceptores los cuales pueden sensar una presion disminuida por lo

que generan un aumento de bombeo cardiaco, activacion del sistema
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renina angiotensina y vasoconstriccion, (29). También un incremento en la
activacion simpatica puede llegar a presentar una activacion neural
simpatica que pueden estimular a los cuerpos quemoreceptores de la
carotida o los nervios aferentes renales, un aumento de la angiotensina |l
en la circulacion, todo lo cual termina por producir HTA. Ademas, un
incremento en la actividad simpatica puede conllevar a una hipertension

resistente a farmacos, (30).

Los nervios renales eferentes pueden producir HTA mediante
vasoconstriccion e hipertrofia vascular en los receptores adrenérgicos alfa-
1 que estimula la secrecién de la renina y esto hace que el sodio y el agua
sean absorbidos en el rifidn. Por otro lado, los nervios aferentes renales
pueden también generar HTA mediante la activacion refleja del sistema
simpatico central. Ademas, en la hipertension asociada a la obesidad, el
aumento de peso hace que se active el reflejo simpatico, lo que aumenta el
metabolismo provocando la reduccidn de grasa, pero a expensas de afectar
a organos diana como en la musculatura lisa vascular y en los rifones
produciendo asi hipertensién, asi como aumento en la resistencia de la

insulina, (30).

Es menester recordar que otra causa de la hipertension neurogénica
es la apnea obstructiva del suefio (AOS). Esta patologia puede elevar el
plasma y catecolaminas de orina, lo cual se asemeja a la accion de un
feocromocitoma. En la noche, debido a repetidas desaturaciones durante
las apneas, se activan los cuerpos quemorreceptores de la carétida que
aumentan la presion arterial, lo cual resetea el reflejo quemoreceptor. Por
lo tanto, la normoxia del dia se malinterpreta como una hipoxia, lo cual
provoca la activacion refleja del simpatico generando hipertension durante
las horas en que el paciente se encuentra despierto, (31). Ademas, la AOS
puede acelerar la aparicion de las complicaciones como la fibrilacion y un
ACV, (32).
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Por otro lado, también se alteran los mecanismos renales, en el cual
no se puede excretar sodio de manera correcta. Por lo que la retencion de
sodio urinario hace que se expanda el volumen plasmatico, incrementando
asi el gasto cardiaco lo que dispara respuestas autoreguladoras que
incrementa la resistencia vascular sistémica. Ademas, la sal aumenta la
contraccion del musculo liso vascular lo que termina en vasoconstriccion
enddgena. Es por esta razdn que se busca reducir la cantidad de sal en la
dieta, ya que el exceso de ella produce un aumento acelerado en el dafo
de los 6rganos blancos en la hipertension, (26).

En pacientes hipertensos se resetea la presion natriurética, esto
hace que no se regule adecuadamente la cantidad de sal, por lo que esta
es retenida y no puede excretarse provocando la produccion de HTA
mediante el mecanismo ya mencionado en el parrafo anterior, (33).
Asimismo, las personas que nacieron con bajo peso por desnutricion fetal
hacen que se reduzca la nefrogénesis lo que a la larga desarrollara
hipertension sal-dependiente en el adulto. Ademas, si estos nifios que
nacieron con bajo peso comienzan a ingerir alimentos basados en comidas
rapidas, entonces esto hara de ellos mas susceptible de ganar peso
postnatal y que desarrollen obesidad e hipertension, (26).

En el aspecto genético, se ha encontrado una variacion en la
secuencia del gen APOL1 que esta asociado a personas descendientes de
africanos-subsaharianos. Ellos deben de mantener una dieta restricta de
sodio, lo cual les permite no tener problemas renales ni desarrollan
hipertension. Sin embargo, si ellos descuidan su dieta e ingieren alimentos
altos en sal entonces producen hipertension, (34). Al contrario, con
respecto a los mecanismos vasculares, estos pueden alterarse por una
disfuncion celular endotelial, donde sus mecanismos vasodilatadores se
reducen como sucede con el oxido nitrico (ON) y el factor hiperpolarizante

derivado del endotelio, (35).

13



Por lo tanto, los mecanismos endoteliales constrictores aumentan como
sucede con las enzimas proinflamatorias, protromboéticas y aumento de
factores, (35). Ademas, existe un remodelamiento vascular debido a los
cambios neurohormonales, renales y el constante aumento de la presion
arterial que al mantener la vasoconstriccion hace que se ponga mas rigido
los vasos arteriales, disminuyendo su elasticidad y colageno. Con lo que
aumenta la resistencia vascular sistémica, prolongando asi a la
hipertension, (36). Es importante recalcar que el mecanismo hormonal
como lo es el sistema aldosterona renina-angiotensina y la prorenina
activan varias vias sefalizadores que terminan por remodelar el endotelio

y dafiar la salud vascular desarrollando hipertension, (37).

Las VLDL (lipoproteina de densidad muy baja) es una dislipidemia
aterogénica que se genera por la obesidad o sobrepeso. Tiene un alto
contenido de triglicéridos y tienen como funcion la de transportar los lipidos
en todo el cuerpo, sin embargo, puede tener efecto sobre regular la
sefalizacion de algunas vias, tal es el caso de la aumentar la produccion y
secrecion de aldosterona lo que induce al desarrollo de HTA, (38). Por otro
lado, la arterioesclerosis es otro factor importante en la produccién de la
HTA, debido a la acumulacién de placas de ateromas en los vasos
arteriales, los cuales se producen debido a un alto contenido de lipidos en
la dieta desarrollando asi, niveles de colesterol inadecuados y alto
contenido de LDL o VLDL permitiendo un aumento de la presién para luchar
contra la resistencia vascular, (39).

2.5 Grados de HTA
En el 2017, la Asociacion Cardiovascular del Colegio Americano,
cambio los rangos de hipertensién que hasta hace poco se consideraba a

partir de 140/90 mm Hg y pre-hipertension de 130-139/80-89 mm Hg. Ahora

los rangos establecidos son, (40):
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Tabla 2. Grados de Presion Arterial

Grado de Presion | Presion Sistélica Presion Diastdlica
Arterial

Normal <120 mmHg <80 mmHg
Presion Elevada 120-129 mmHg <80 mmHg

HTA 1 130-139 mmHg 80-89 mmHg

HTA 2 >140 mmHg >90 mmHg

HSA >130 mmHg <80 mmHg

Informacién tomada de la ultima actualizacion de la Guia del Colegio
Americano de la AHA 2017.

Estos cambios se realizaron debido a que en los ultimos estudios
como el SPRINT permitieron establecer que la presion mas importante a
controlar es la sistélica y que el objetivo del tratamiento en adultos debe de
mantener presiones de 120 mm Hg y en adultos mayores hasta de 140 mm
Hg, (41).

2.6 Técnica de la Toma de Presion Arterial

La toma de la presion debe de realizarse dos veces la primera vez
luego de 5 minutos que el paciente haya ingresado al consultorio, uno en
cada brazo con una diferencia de 5 minutos cada toma, ya que la diferencia
en ambos brazos no debe de ser >10 mmHg, debido a que el brazo
dominante siempre tendra una presion ligeramente mayor sobre el otro,
caso contrario esto demostraria la existencia de una patologia. Después se
lo toma por segunda vez en otra ocasién y hasta una tercera vez. Al tener
estas presiones se obtiene si el paciente es o no hipertenso. El paciente no
debe de haber consumido tabaco ni cafeina 30 minutos antes de la toma,
debido al efecto vasodilatador que este puede tener alterando el verdadero
resultado de la toma de la presion (26).
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Hay que tomar en cuenta dos aspectos muy importantes durante la
toma de presion, en este caso como la hipertension de bata blanca y la
hipertension enmascarada. En la primera, se refiere a aquellos pacientes
que presentan presion alta durante la toma de presidon en el consultorio,
pero tiene presion arterial ambulatoria o domiciliaria normales. Esto se debe
a una respuesta adrenérgica transitoria en la toma de presion arterial
unicamente en la consulta, en la cual, si la presion arterial diurna es
<135/85 mmHg sin encontrarse dafios en 6rganos diana, a pesar de
siempre presentarse con presiones altas en la consulta, entonces el

paciente lo que presenta es hipertension de bata blanca (42).

Por otro lado, en la hipertension enmascarada se habla cuando la
toma de presion arterial en el consultorio es normal pero fuera de él la
presion arterial es siempre alta debido al estrés y a otros factores que tienen
lugar en la vida cotidiana del paciente (42). Es por esta razon, que la
mayoria de las veces, en pacientes mayores, es de mejor opcidn optar por
una monitorizacion de toma de presion arterial ambulatoria, cuyo aparato
es el Holter y el paciente lo lleva puesto durante 24 horas, lo cual es mas
preciso durante las tomas, ya que las tomas son realizadas durante todo el
dia y la noche cada cierto tiempo determinado, permitiendo observar la
presion que habitualmente el paciente tiene sin esta ser interferida por otras
situaciones mas de las que padece en su diario vivir, conociendo asi, si es

hipertenso o no (26).

2.7 Complicaciones y Diagnoéstico

La hipertensién es una enfermedad silenciosa, la cual muchas veces
se detecta por simple rutina médica o por otras causas, no presenta
sintomas hasta que haya afectado por completo a un érgano diana, es por
esta razon, que la hipertension es altamente mortal, ya que esta se
desarrolla con el tiempo, de manera cronica hasta llegar a provocar las

complicaciones que han generado durante la afectacion a los érganos
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diana (26). Por lo general, estas complicaciones son hipertensivas, tal es el
caso de la retinopatia hipertensiva, que se refiere a la degeneracion de la
retina por aumento de la presién arterial, el cual puede observarse

mediante un fondo de ojo o en la cardiopatia hipertensiva (43).

En el caso de la cardiopatia hipertensiva, pues la enfermedad de
arterias coronarias es la que mas se precipita en estos casos, ya que existe
un aumento de isquemia silente e infarto de miocardio, esto se debe a que
los pacientes que han tenido un infarto agudo de miocardio lo tuvieron
porgue presentaron una hipertension preexistente. Por lo tanto, la toma de
presion arterial no es positivamente evaluable, debido a que el infarto y la
isquemia provocan un aumento de la presion arterial, por lo que no indicaria
el verdadero valor de la presion arterial que presenta el paciente, es por
esta razon, que la hipertension preexistente eleva la mortalidad en infartos

de miocardio agudo (26).

Asimismo, aumenta el riesgo de accidente cerebro vascular
hemorragico al momento del tratamiento trombolitico cuando la presion
arterial sistélica es > 175 mmHg. Ademas, la hipertension no tratada, puede
desarrollar una hipertrofia ventricular izquierda (HVI), generando mas tarde
una insuficiencia cardiaca (IC) (44), esta puede ser identificada en la
electrocardiografia (ECG) donde se puede leer una HVI con dilatacién,
también se puede observar en la ecocardiografia que constituye un estudio
mas sensible, y la resonancia magnética cardiaca (RMC) que es el de
mayor sensibilidad (45).

La hipertension arterial también puede afectar a grandes vasos y
desencadenar una diseccion adrtica, aneurisma aortico abdominal y
enfermedad arterial periférica, cuya identificacion puede observarse
mediante una ecografia abdominal. En cambio, la hipertension arterial es
un gran factor de riesgo para el accidente cerebrovascular y para la
demencia. En el caso del accidente cerebrovascular (ACV), el 80% de ellos
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son isquémicos (trombdticos o embdlicos) mientras que el otro 20% son
hemorragicos. Por lo general, los ACV se producen mas en las mafnanas,
debido al aumento de la oleada de la presidén arterial matutina. De esta
manera, es recomendable realizar una ecografia doppler en pacientes

hipertensos que presentan soplos carotideos asintomaticos (26).

La nefropatia crénica es otra enfermedad en que se desencadena la
hipertension arterial, la cual se da por un incremento de la exposicion
cronica del parénquima renal al exceso de presion y flujo (nefroesclerosis
hipertensiva) en los que se observa rinones pequefios y llenos de cicatrices,
sin embargo, en afroamericanos esta enfermedad no se da por la
hipertension, sino por una alteracion genética en el cromosoma 22 por la
apolipoproteina L1 (APOL1) (46). De esta manera, se realizan ciertas
pruebas que ayudan a confirmar la enfermedad, en el cual se obtendra una
albuminuria > 300 mg/dia, una filtracion glomerular (FG) de < 60
ml/min/1.73 m?, microalbuminuria de 30 a 300 mg/dia (47).

2.8 Tratamiento:

El primer tratamiento para los adolescentes es cambiar estilo de
vida, lo cual es dificil, en este caso habitos, y disminuir los factores de riesgo
como realizar ejercicio, menos sal, e implementar la dieta Dash que
disminuye el colesterol y triglicéridos. Este tratamiento no farmacolégico es
menos costoso y consigue mejores resultados, pero debe de realizarse
durante 6 meses para luego volver a evaluar al paciente, sin embargo, en
caso de no controlar la enfermedad se debera de empezar con el

tratamiento farmacoldgico que implica mas costos, (48).

2.8.1 Tratamiento Conservador

El tratamiento de la hipertension arterial es escalado, es
conservador, empezando por cambios de estilo de vida que son los que
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van a permitir prevenir o retrasar el desarrollo de la hipertension arterial, si
el cambio del estilo de vida no es del todo suficiente, pues debe de hacerse
uso de los farmacos antihipertensivos, asi como valorar el uso de las
intervenciones cardiovasculares en donde puede realizarse una
desnervacion renal (26). Por lo tanto, y ya que la hipertension arterial no se
la puede curar o erradicar, pero si se la puede tratar y controlar, el objetivo
es disminuir la presién arterial en condiciones 6ptimas, lo cual disminuira el
riesgo de que se produzcan ACV, IC, insuficiencia renal, diseccion adrtica
y de episodios coronarios (isquémicos) para evitar desencadenar la muerte
(49) (50) (51).

El estilo de vida influye mucho en los niveles o grados de presion
arterial que cada paciente tiene, es por esta razén, que los cambios en el
estilo de vida deben de ser el primer paso para el control y tratamiento de
la HTA, sin embargo, lo ideal es corregir el estilo de vida desde la nifiez y
la adolescencia para prevenir o retrasar la enfermedad, por consiguiente,
se debe de corregir el tipo de alimentacion, cambiando y mejorando la dieta,
ademas de realizar ejercicios dejando el sedentarismo a un lado (52).
Existen dos tipos de dietas mas utilizadas y recomendadas para los
pacientes diagnosticados con hipertension, en este caso se trataria sobre
la dieta mediterranea y la dieta Dietary Approaches to Stop Hypertension
(DASH) (53).

La dieta mediterranea consiste en la alimentacion con abundantes
frutas (frutas frescas), verduras (tubérculos y las de hoja verde), granos
integrales (cereales, panes, arroz o pasta) y pescado azul (aquellos que
son ricos en acidos grasos con omega 3). Con pocas carnes rojas, por lo
que en su mayoria deben de darse mas carnes magras, se deben de tomar
pocos lacteos semidesnatados o desnatados y sustituir a estos por lacteos
con leche entera, y consumir mas aceites como el de oliva y frutos secos

como nueces, almendras o avellanas, ademas, se recomienda margarinas

19



mezcladas con aceite de linaza o colza para evitar el uso de mantequillas

y otras grasas (54).

Por otro lado, la dieta DASH consiste en el consumo de verduras,
frutas, productos lacteos semidesnatados, cereales integrales, gallina
criolla, pescado y frutos secos, sin embargo, el consumo de dulces, bebidas
azucaradas y carnes rojas debe de ser muy poco, asi como debe de haber
un consumo disminuido de grasa saturada, grasa total y colesterol. Pero se
debe de incrementar el consumo de potasio, magnesio y calcio, ademas de

proteinas y fibra (55).

Se ha comprobado que la dieta mediterranea ha logrado disminuir
los ACV y en donde ha descendido la presion arterial de 2 a 7 mmHg en
pacientes que tienen presiones > 140/90 mmHg, también se obtiene un
mayor efecto antiinflamatorios y un descenso de la concentracion de
proteina C reactiva (PCR) (56) (57). En cambio, la dieta DASH disminuye
la presion arterial sistolica por > 5 mmHg, ademas, al anadir una restriccion
de sodio (sal) la presién arterial sistolica disminuye aun mas hasta casi 9
mmHg (26) (58).

El consumo de sodio (sal) influye mucho en la presion arterial, de tal
manera que su restriccidon genera beneficios en donde se ha comprobado
que en adultos de 25 a 80 afios que tienen una presion arterial sistolica de
120 a 159 mmHg logra reducir la presion arterial, ademas, reducir el
consumo < 1 gramo diario permite disminuir la presion arterial sistélica de
3 a4 mmHg (59). También el aumento de consumo de potasio permite que
exista un descenso de la presion arterial. De tal manera, se recomienda un
aumento en el consumo de potasio a 4.7 gramos diarios (53). Segun el
estudio de Optimal Macronutrient Intake Trial to Prevent Heart Diseas
(OmniHeart) logré demostrar que sustituir los carbohidratos por proteinas y

grasa monoinsaturada permite disminuir la presion arterial (60) (26).
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Disminuir el consumo de alcohol también ha mostrado beneficios
para disminuir la presion arterial sistolica mas de 3 mmHg y la presion
arterial diastélica mas de 2 mmHg (61). De esta manera, es recomendable
limitar el consumo de alcohol a una sola bebida al dia en mujeres y a dos
bebidas en hombres. También se conoce que consumir una bebida
azucarada al dia genera obesidad y un notable incremento de 1.5 mmHg
de presion arterial sistolica 31, por lo que, limitando una bebida azucarada
en el dia, desciende la presion arterial sistolica casi 2 mmHg (62) (63).

Se recomienda dejar el tabaquismo, aunque las ventajas para
disminuir la presion arterial no estan claras (26). Por otro lado, la obesidad
es un factor de riesgo que promueve la produccion de hipertensién arterial,
por lo que se identifica que en pacientes con un IMC mayor de 25 kg/m?
estan mas propensos a desarrollar y presentar un incremento en la presion
arterial, por lo tanto, disminuir el IMC a menos de 25 kg/m? es una meta
para todo obeso (64) (26). Esto se consigue mediante la realizacion de
actividad fisica, aparte de una buena dieta balanceada, en estudios
anteriores se ha comprobado que el ejercicio aerobico permite disminuir la

presion arterial sistolica hasta unos 5 mmHg (65) (66).

Entre las recomendaciones que se recalcan es en la disminucion de
sodio el cual consiste en no consumir mas de 2,400 mg/dia, pero reducir el
consumo de 1,000 a 1,500 mg/dia, lo cual permitira que la presion arterial
descienda en gran medida. Y se aconseja realizar ejercicio aerébico unas
3 a 4 veces por semana con una duracion de al menos 40 minutos con una
intensidad moderada a intensa. Empero, en pacientes que no logran
prevenir la enfermedad o que ya la presentan y no logran disminuir la
presion arterial o es insuficiente con los simples cambios de estilo de vida
0 se encuentren ya en estadios de HTA |, entonces se procede a tratar con
farmacos antihipertensivos, de los cuales se mencionaran los mas

comunmente usados y recomendados (26).
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2.8.2 Tratamiento Farmacolégico

Existe una gran cantidad de familias de farmacos antihipertensivos
que pueden utilizarse. Entre ellos se encuentran los antagonistas del calcio
como son el amlodipino, diltiacem o verapamilo, cuya accion es bloquear la
apertura de canales de Ca?* en los miocitos cardiacos y en las células
musculares lisas vasculares. Ello permite que descienda la presién arterial
produciéndose dilatacion arterial periférica. El amlodipino tiene una mayor
potencia y es mas tolerable, también tiene efecto antianginoso y
antiarritmico, ademas de ofrecer una mejor proteccion para los accidentes
cerebrovasculares (67). Se ha encontrado que la combinacion amlodipino
asociado a un |IECA tiene mejor efecto en la disminucion de presién arterial

y previene en mayor numero las complicaciones cerebro vasculares (68).

Luego se encuentran los inhibidores de la enzima convertidor a
angiotensina (IECA), representado por el enalapril o lisinopril y ramipril, y a
los antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA), representado
por losartan (26). La combinacion entre un IECA y un ARA no es
recomendable, debido a la gran baja de presion arterial que se produce
generando hipotension. El uso de monoterapia con IECA tiene resultados
similares al amlodipino, aunque tienen menor proteccion a ACV, pero
previene la IC, es por esta razdon que su combinacién desarrollan una
sinergia aumentando su efectividad (69). Los ARA mantienen los mismos
beneficios que un IECA con la ventaja de no producir tos, el cual es un
efecto adverso de los IECAs (51), ambos son los mas altamente recetados
y tienen renoproteccion. Sin embargo, los ARAs tienen una ventaja en el

que logran una regresion de la HVI (26).

En el caso de los diuréticos, los farmacos que mas se utilizan en el
tratamiento antihipertensivo son los tiazidicos como la hidroclorotiazida y la
clortalidona. Estos actuan bloqueando el cotransportador Na*-Cl- en el
tubulo contorneado distal (26). La clortalidona tiene una mayor potencia
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que la hidroclorotiazida, en el cual 50 mg de hidroclorotiazida tiene la misma
accion que 25 mg de clortalidona (70) (71). Ademas, el uso de diuréticos
repotencia todas las demas clases de farmacos antihipertensivos, lo que
aumenta la proteccion a ACV y de los procesos antianginosos, antiarritmico
y de IC (72). Sobre todo, si se usan en sinergia junto con los IECAs o los

ARAs, ya que disminuye la activacidn del sistema renina angiotensina (26).

Los antagonistas de la aldosterona, como la espironolactona y la
eplerenona también son usados, especificamente cuando se trata de una
hipertension dificil, se manejan dosis de 12.5 a 100 mg diarios (73) (74). En
caso de que la espironolactona provoque la aparicion de ginecomastia,
entonces se puede usar la eplerenona (75). Finalmente, se encuentran los
B-bloqueantes, los cuales son vasodilatadores usados en la hipertension
dificil relajando la vasculatura periférica disminuyendo la presion arterial
(76).

Los mas usados de este grupo son el labetalol, el caverdilol y el
nebivolol, de esta manera, mantienen una cardioselectividad en receptores
B1 al usar dosis bajas. Esto implica una disminucién del gasto cardiaco, de
la liberacién de noradrenalina y de liberacion de renina. Se conoce que el
labetalol y el carvedilol, ambos bloquean los receptores adrenérgicos alfa,
en cambio el nebivolol termina por estimular la produccién endogena de

oxido nitrico (76).
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3. CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1 Diseino y tipo de estudio

El disefio y el estudio de esta investigacidbn es no experimental,

observacional, transversal descriptiva y con enfoque cuantitativo. Ademas,

reune caracteristicas de los estudios exploratorios, ya que estos se aplican

cuando existe un conocimiento limitado como el presente, puesto que en

Ecuador no existen investigaciones de prevalencia en jovenes estudiantes.

Para una mejor descripcion de las variables en cuestion se expone a

continuacion la operacionalizacion de las mismas:

3.2 Variables

Tabla 3. Variables

Variable Tipo Escala Indicador Clasificacién
Obesidad Cualitativo | Ordinal Grado de | Normopeso
obesidad Sobrepreso
Obesidad grado
I
Obesidad grado
Il
Obesidad grado
1
Sexo Cualitativo | Nominal Tipo de sexo | Masculino
Femenino
Alcoholismo | Cualitativo | Nominal Consumo de | No consume

alcohol

regularmente

Consume <1vez
por semana

Consume >2
veces por

semana
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Tabaquismo | Cualitativo | Nominal Consumo de | Si
tabaco No
regularmente

Diabetes Cualitativo | Nominal Presencia de | Si
diabetes No

Tiempo de | Cualitativo | Ordinal Numero de | <6 horas

descanso horas de | 6-8 horas
suefio >8 horas

Tiempo de | Cualitativo | Ordinal Numero de | <5 horas

trabajo o horas de | 5-8 horas

estudio trabajo o | >8 horas
estudio

HTA Cualitativo | Ordinal Grado de | Normal
Hipertension | Presiéon Elevada

HTA |

HTA I

HSA 1lI
3.3 Lugar

El lugar en que se realizo el estudio fue en la Universidad de

Especialidades Espiritu Santo (Santo), ubicada en Samborondon, Ecuador.

La poblacién posee un estado socio econdmico medio — alto. Por lo que se

considera que poseen las caracteristicas necesarias al desempefar sus

actividades académicas y adicionalmente un trabajo estable.

3.4 Periodo

El periodo de la investigacion tuvo lugar entre el mes de septiembre

al mes de noviembre del 2018, periodo donde se obtuvieron todos los datos

y se entrevistaron a los sujetos en estudio.
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3.5 Universo

La poblacion objetivo corresponde a todos los estudiantes de la
Facultad de Medicina de la UEES, que se encuentren cursando los tres

primeros afos de estudio, varones y mujeres entre 18 y 21 afios.

3.6 Muestra

La muestra es aleatoria y esta constituida por un total de 108
estudiantes, que cumplen criterios de inclusion, prescindiendo de aquellos

gue cumplan con criterio de exclusion.

3.7 Criterios
3.7.1 Criterios de inclusion:

. Edades de 18 a 21 afios
. Estudiantes sin ningun tipo de enfermedad evidente

o Que estén cursando los tres primeros anos de estudio en la
Facultad de Medicina de la UEES.

3.7.2 Criterios de exclusion:

. Antecedentes de enfermedades o eventos cardiovasculares
con y sin tratamiento.
. Presencia de alguna patologia cronica no transmisible:
o Enfermedad renal cronica, apnea del sueno y trastornos de la

glandula suprarrenal

3.8. Descripcion de los instrumentos, herramientas y procedimientos
de la investigacion.

e El presente trabajo de titulacion es un estudio observacional, de
enfoque cuantitativo, analitico, retrospectivo y de corte transversal,

que tomo datos numéricos y estadisticos de HTA, de los estudiantes
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cuyas edades oscilan desde los 18 hasta los 21 afios, de la Escuela
de Medicina de la Universidad Espiritu Santo, campus
Samborondén.

Se empled el método analitico, para identificar los pacientes que
tuvieron algun signo de presion arterial elevada sin ningun otro factor
subyacente y establecer si existe prevalencia significativa de HTA
en los estudiantes observados.

Instrumentos a utilizar: Se elaboré un formulario de recoleccion de
datos, el cual se aplicé a todos los estudiantes de Medicina de la
UEES, segun los objetivos e hipodtesis de la investigacion. Para la
recoleccion de datos se realizO una encuesta transversal
previamente disefada. Se realiz6 toma de medidas antropométricas
y presion arterial siguiendo protocolos estandarizados. Se evalu6 a
los pacientes luego de 5 minutos de reposo y se les explico el
procedimiento a realizar.

Los equipos a utilizar fueron: tensidmetro para medir la presion
arterial, libreta de apuntes, laptop, utilitarios de Microsoft, guias de
atencion médica y la hoja de recoleccién de datos.

Seleccion de los pacientes: Se seleccionaron los estudiantes de la
Facultad de Medicina de la UEES, que cursaron los tres primeros
afnos de estudios desde 2016-2108

Toma de muestras

Los estudiantes potencialmente elegibles fueron encuestados con

un formulario rapido para tamizaje de algun proceso patologico y se les

midio la talla y se les tomo la presidn arterial, que de acuerdo a su talla y

edad el rango se considera normal. Por medio de preguntas simples se

detectd sintomas de infecciones, incidencias de tabaquismo, alteraciones

de suenio, fatiga laboral, emocional o por estudio, ademas de evidencia de

diabetes o sobrepeso. Luego de excluir aquellos pacientes con sintomas

de infeccidn aguda, los restantes fueron invitados a participar. La toma de
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muestra fue realizada por el propio investigador y se la realizé en la Faultad
de Medicina de la UEES.

La muestra fue obtenida de los pacientes que firmaron el documento de
consentimiento informado y recolectadas a través de un tensidmetro digital.
Los datos fueron trasladados digitalmente a través del programa de Excel.
Cada muestra fue correctamente clasificada con codigos para conservar el

anonimato, y precautelar los datos de cada participante.

Con respecto a la obtencion de los datos de grado de hipertension
el procedimiento fue el siguiente: segun la guia americana, se debe de
hacer tres tomas de la presion arterial para declarar a una persona como
hipertensa o no, por lo que esta fue tomada una vez en tres ocasiones
diferentes. Los rangos normales considerados son: PA sistdlica <120
mmHg y PA diastdlica <80 mmHg. De esta manera, las tomas de presion
se realizaron una cada semana por tres semanas. Asimismo, para la
obtencion del indice de Masa Corporal (IMC), el cual se usa para conocer
el grado de obesidad, solo se medio la talla y se peso al paciente en la
primera toma de datos, obteniendo el IMC mediante su férmula (kg/m?).
Solo en el caso de que ellos supieran su peso y talla se pidid que la

colocaran.

3.9 Analisis de Datos
Los datos recolectados fueron analizados y clasificados segun el tipo
de factor de riesgo que se encuentre y cuantos de ellos desarrollaron HTA.

Se aplico el uso de las medidas de tendencia central como media aritmética

y porcentajes sobre la cantidad de personas que presenten HTA.

3.10 Aspecto ético y legal

No hubo conflictos éticos dado que no se administr6 ningun

medicamento o sustancia, ni se intervino a los sujetos de la muestra
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seleccionada a estudiar. Sin embargo, en el ambito legal se procedio a

realizar una solicitud de permiso en la universidad en la cual se elaboro el

estudio y se hizo un consentimiento informado para poder utilizar los datos

obtenidos de los sujetos en estudio con un codigo correspondiente con el

que se guardo la confidencialidad de su identidad.

3.11 Presupuesto

Tabla 4. Presupuesto

Materiales y Recursos | Uso Costo

Computadora Ordenar datos vy | $0.00
realizar el trabajo

Tensiémetro Permite  medir la | $60.00

presion arterial

Pesa o balanza

Permite medir el peso | $35.00
en kg

Cinta métrica

Permite medir la talla | $6.00

Total - $101.00
3.12 Cronograma
Tabla 5. Cronograma

Dia/Mes/Ano Actividades

16/04/18

Obtencién de la autorizacion por
parte del Decano de la Facultad de
Medicina para realizar la toma de
presion 'y encuesta en el
Consultorio Médico de la
universidad para los estudiantes de
Medicina de los tres primeros afos,
quienes son los individuos a
estudiar.

26/04/18

Entrega de la Ficha Técnica

27/04/18 hasta el 20/07/18

Elaboracion del Anteproyecto

23/07/18

Entrega del Anteproyecto

14/07/18 hasta el 17/07/18

Exposicion del Anteproyecto

20/08/18 hasta el 24/08/18

Ajustes del Anteproyecto

27/08/18 Entrega de documentos finales del
Anteproyecto
24/09/18 hasta el 28/09/18 Firma de Consentimiento

informado, encuesta y primera
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toma de presion en instalaciones
de la Universidad

01/10/18 hasta el 05/10/18

Segunda toma de presion arterial
en instalaciones de la Universidad

08/10/18 hasta el 12/10/18

Tercera toma de presion arterial en
instalaciones de la Universidad

15/10/18 hasta el 26/10/18

Ajustes en la toma de presion
arterial en instalaciones de la
Universidad de estudiantes
faltantes.

05/11/18 hasta el 23/11/18

Tabulacién y realizacion de la base
de datos

26/11/18 hasta el 14/12/18

Analisis y discusion de resultados

03/01/19 hasta el 11/01/19

Ajustes del Borrador Final

13/01/19

Entrega del Borrador final del
estudio

29/01/19 hasta el 13/02/19

Correcciones del Borrador final
para la entrega de la Tesis Final

15/02/19

Entrega de la Tesis Final
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4. CAPITULO: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS:
4.1 Resultados

Grafico 1. Porcentaje de sujetos de cada Sexo:

Sexo

= Femenino = Masculino

De los 108 sujetos del estudio, el 56% fueron mujeres, siendo ellas las de
mayor grupo, que la de los varones que fueron un de 44%.

Grafico 2. Porcentaje de sujetos que fuman y no fuman:

Tabaquismo

= Si = No

De los 108 sujetos del estudio, solo el 15% fuma tabaco, mientras el otro
85% restante no lo hace.
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Grafico 3. Porcentaje de sujetos diabéticos:

Diabetes

0%

100%
= Si = No

De los 108 sujetos del estudio, el 100% de todos ellos ninguno sufre de
diabetes.

Grafico 4. Porcentaje de sujetos que consumen alcohol segun la
cantidad que toman:

Cantidad de veces que consume alcohol

= No consume = Consume <1 vez por semana = Consume >2 veces por semana

De los 108 sujetos del estudio, el 55% No consume alcohol, seguido del
36% que consume alcohol menos de 1 vez por semana y finalmente tan
solo el 9% consume alcohol mas de 2 veces por semana.
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Grafico 5. Porcentaje de sujetos que estudian o realizan actividades
segun la cantidad de horas:

Tiempo de estudio

N

m <5 horasdeldia = 5-8 horas del dia = >8 horas del dia

De los 108 sujetos del estudio, el 46% dedican mas de 8 horas al dia para
estudiar y realizar sus actividades, seguido del 33% que tan solo se dedica
por 5 a 8 horas al dia y el 21% restante tan solo dedica menos de 5 horas
al dia.

Grafico 6. Porcentaje de sujetos que descansan o duermen segun la
cantidad de horas:

Tiempo de Descanso

3

= <6 horas del dia = 6-8 horas del dia = >8 horas al dia

De los 108 sujetos del estudio, el 58% se toma menos de 6 horas al dia
para descansar y dormir, seguido del 38% que tan solo descansan de 6 a
8 horas al dia y el 4% restante tan solo se permite descansar mas de 8
horas al dia.
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Grafico 7. Porcentaje de sujetos segun su IMC:
Porcentaje de estudiantes segun su IMC

2% 0% 0%

= Normopeso (IMC 18.5-24.9) = Sobrepeso (IMC 25-29.9)
Obesidad grado 1 (IMC 30-34.9) = Obesidad grado 2 (IMC 35-39.9)
= Obesidad grado 3 (IMC >40)
De los 108 sujetos del estudio, el 76% se mantiene en Normopeso, lo cual
indica que mantienen una buena dieta y actividad fisica. Se encontré un

22% que se encuentran en Sobrepeso y un 2% con Obesidad grado |, sin
embargo, no se encontraron sujetos que tengan ni Obesidad grado Il o lIl.

Grafico 8. Porcentaje de sujetos segun el grado de hipertension:

Porcentaje de estudiantes segun su grado de
hipertension

9.26
0.93 0.00

8.33

"

= Normal <120/80 mmHg = Presion Elevada 120-129/<80 mmHg

HTA 1 130-139/80-89 mmHg HTAII >130/90 mmHg
= HSA 11l >130/<80 mmHg

De los 108 sujetos del estudio, el 81.48% (aproximado a 81%) se mantiene
en presiones Normales de Tension Arterial. También se evidencia que un
9.26% (aproximado a 9%) padece de HSA lll, el otro 8.33% (aproximado a
8%) padece de Presion Elevada y tan solo el 0.93% (aproximado a 1%)
tiene HTA |, sin encontrar jévenes con HTA .
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Grafico 9. Comparacion porcentual entre los sujetos que tienen
presion normal vs los que tiene alteracion de Presion Arterial:

Diferencia de pacientes con presiones arteriales
normales y alterada

= Normal <120/80 mmHg = Alteracidon de Presidn Arterial

El 81% de los 108 sujetos de estudio, se encuentran con presion arterial
normal, sin embargo, el 19% restante mantiene alteraciones en sus
presiones arteriales (la suma de los demas grados de hipertension da un
total de 18.52% lo cual lo aproxima a 19%).

Grafico 10. Porcentaje de mujeres segun el grado de hipertension:

Femenino

4%0%3%

= Normal <120/80 mmHg = Presion Elevada 120-129/<80 mmHg
= HTA |1 130-139/80-89 mmHg HSA 11l >130/<80 mmHg

De las 60 mujeres que participaron en el estudio, del 100% de ellas, el 93%
mantiene presiones normales, un 4% mantienen Presién Elevada, el otro
3% tiene HSA lll y ninguna de ellas tiene HTAI.
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Grafico 11. Porcentaje de hombres segun el grado de hipertension:

Masculino

= Normal <120/80 mmHg = Presion Elevada 120-129/<80 mmHg
= HTA | 130-139/80-89 mmHg HSA 11l >130/<80 mmHg
De los 48 varones que participaron en el estudio, del 100% de ellos, el 67%

mantiene presiones normales, un 14% mantienen Presion Elevada, el otro
17% tiene HSA Il y tan solo un 2% padece de HTA I.

Grafico 12. Porcentaje de personas que Si fuman segun el grado de
hipertension:

Si Fuman Tabaco

0%

= Normal <120/80 mmHg = Presion Elevada 120-129/<80 mmHg
= HTA | 130-139/80-89 mmHg HSA 11l >130/<80 mmHg

De los 16 que, Si fuman tabaco en el estudio, del 100% de ellos, el 62%
mantiene presiones normales, un 13% mantienen Presién Elevada, el otro
25% tiene HSA Il y ninguno de ellos tiene HTA I.
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Grafico 13. Porcentaje de personas que No fuman segun el grado de
hipertension:

No Fuman Tabaco

1%

= Normal <120/80 mmHg = Presion Elevada 120-129/<80 mmHg
= HTA | 130-139/80-89 mmHg HSA 11l >130/<80 mmHg
De los 92 que no fuman tabaco en el estudio, el 85% mantiene presiones

normales, un 8% mantienen Presion Elevada, el otro 6% tiene HSA Il y tan
solo 1% de ellos tiene HTA I.

Grafico 14. Porcentaje de personas que No consumen Alcohol segun
el grado de hipertension:

No consumen Alcohol

2%

5%

= Normal <120/80 mmHg = Presion Elevada 120-129/<80 mmHg
= HTA |1 130-139/80-89 mmHg HSA 11l >130/<80 mmHg

De los 59 que No consumen alcohol en el estudio, el 88% mantiene
presiones normales, un 5% mantienen Presion Elevada, el otro 5% tiene
HSA Il y tan solo un 2% de ellos tiene HTA .
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Grafico 15. Porcentaje de personas que Consumen alcohol <1 vez por
semana segun el grado de hipertension:

Consumen Alcohol <1 vez por semana

0%

= Normal <120/80 mmHg = Presion Elevada 120-129/<80 mmHg
= HTA | 130-139/80-89 mmHg HSA 11l >130/<80 mmHg

De los 39 que, Consumen alcohol <1 vez por semana en el estudio, el 72%
mantiene presiones normales, un 15% mantienen Presién Elevada, el otro
13% tiene HSA Il y ninguno de ellos tiene HTA I.

Grafico 16. Porcentaje de personas que Consumen alcohol >2 veces
por semana segun el grado de hipertension:

Consumen alcohol >2 veces por semana

0%

= Normal <120/80 mmHg = Presion Elevada 120-129/<80 mmHg
= HTA |1 130-139/80-89 mmHg HSA 11l >130/<80 mmHg

De los 10 que consumen alcohol >2 veces por semana en el estudio, el
80% mantiene presiones normales, un 20% tiene HSA Ill y ninguno de ellos
tiene Presion Elevada ni HTA I
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Grafico 17. Porcentaje de personas que descansan <6 horas del dia
segun el grado de hipertension:

Tiempo de descanso en <6 horas del dia

0%

&

= Normal <120/80 mmHg = Presion Elevada 120-129/<80 mmHg
= HTA | 130-139/80-89 mmHg HSA 11l >130/<80 mmHg
De los 63 que, descansan <6 horas al dia en el estudio, el 79% mantiene

presiones normales, un 11% mantienen Presion Elevada, el otro 10% tiene
HSA 1l y ninguno de ellos tiene HTA |.

Grafico 18. Porcentaje de personas que descansan de 6 a 8 horas del
dia segun el grado de hipertension:

Tiempo de descanso de 6-8 horas del dia

3%

5%

= Normal <120/80 mmHg = Presion Elevada 120-129/<80 mmHg
= HTA |1 130-139/80-89 mmHg HSA 11l >130/<80 mmHg

De los 41 que, descansan de 6 a 8 horas al dia en el estudio, el 85%
mantiene presiones normales, un 5% mantienen Presién Elevada, el otro
7% tiene HSA lll y tan solo un 3% de ellos tiene HTA I.

39



Grafico 19. Porcentaje de personas que descansan >8 horas del dia
segun el grado de hipertension:

Tiempo de descanso >8 horas del dia

0%
0%

= Normal <120/80 mmHg = Presion Elevada 120-129/<80 mmHg

= HTA 1 130-139/80-89 mmHg HSA 111 >130/<80 mmHg

De los 4 estudiantes que, descansan >8 horas al dia en el estudio, el 75%
mantiene presiones normales, un 25% mantiene HSA Il y ninguno de ellos
tiene Presion Elevada ni HTA I.

Grafico 20. Porcentaje de personas que estudian <5 horas del dia
segun el grado de hipertension:

Tiempo de estudio <5 horas del dia

0%

= Normal <120/80 mmHg = Presion Elevada 120-129/<80 mmHg
= HTA |1 130-139/80-89 mmHg HSA 11l >130/<80 mmHg

De los 23 que, estudian y realizan sus actividades <5 horas al dia en el
estudio, el 70% mantiene presiones normales, un 17% mantienen Presién
Elevada, el otro 13% tiene HSA 1l y ninguno de ellos tiene HTA I.
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Grafico 21. Porcentaje de personas que estudian de 5 a 8 horas del dia
segun el grado de hipertension:

Tiempo de estudio de 5-8 horas del dia

0%

v

= Normal <120/80 mmHg = Presion Elevada 120-129/<80 mmHg
= HTA | 130-139/80-89 mmHg HSA 11l >130/<80 mmHg

De los 36 que, estudian y realizan sus actividades de 5 a 8 horas al dia en
el estudio, el 88% mantiene presiones normales, un 6% mantienen Presién
Elevada, el otro 6% tiene HSA 1l y ninguno de ellos tiene HTA I.

Grafico 22. Porcentaje de personas que estudian >8 horas del dia
segun el grado de hipertension:

Tiempo de estudio >8 horas del dia

= Normal <120/80 mmHg = Presion Elevada 120-129/<80 mmHg
= HTA |1 130-139/80-89 mmHg HSA 11l >130/<80 mmHg

De los 49 que, estudian y realizan sus actividades >8 horas al dia en el
estudio, el 81% mantiene presiones normales, un 5% mantienen Presion
Elevada, el otro 11% tiene HSA Ill y tan solo un 3% de ellos tiene HTA I.
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Grafico 23. Porcentaje de personas con Normopeso segun el grado de
hipertension:

Pacientes con Normopeso

%O%

5

= Normal <120/80 mmHg = Presion Elevada 120-129/<80 mmHg
= HTA | 130-139/80-89 mmHg HSA 11l >130/<80 mmHg
De los 82 que, tiene Normopeso en el estudio, el 87% mantiene presiones

normales, un 5% mantienen Presién Elevada, el otro 8% tiene HSA Il y
ninguno de ellos tiene HTA I.

Grafico 24. Porcentaje de personas con Sobrepeso segun el grado de
hipertension:

Pacientes con Sobrepeso

= Normal <120/80 mmHg = Presion Elevada 120-129/<80 mmHg
= HTA |1 130-139/80-89 mmHg HSA 11l >130/<80 mmHg

De los 24 que, tienen Sobrepeso en el estudio, el 67% mantiene presiones
normales, un 17% mantienen Presién Elevada, el otro 13% tiene HSA Ill y
tan solo un 4% de ellos tiene HTA I.
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Grafico 25. Porcentaje de personas con Obesidad grado | segun el
grado de hipertension:

Pacientes con Obesidad grado |

0% 0%

= Normal <120/80 mmHg = Presion Elevada 120-129/<80 mmHg
HTA 1 130-139/80-89 mmHg HSA 11l >130/<80 mmHg

De los 2 que, tienen Obesidad grado 1 en el estudio, el 50% mantiene
presiones normales y el otro 50% mantiene Presién Elevada.

Luego de obtener que ninguno de los pacientes sea diabético, se
descartd el uso de esta variable para las demas relaciones como factor
para el desarrollo de la HTA. Asimismo, dado que no se obtuvieron
resultados conforme a los grados 2 y 3 de Obesidad pues se descartaron
estas variables para las relaciones como factor o causa para el desarrollo

de la HTA, lo mismo que sucedi6 con el grado de hipertension HTA I1.

Al realizar la relacidén de estas variables con el grado de hipertension,
se aplicd el Odds Ratio (OR) y se encontraron 4 caracteristicas muy
importantes, en el cual, se encontré que el OR de Presién Elevada con la
variable Sexo es de 7.56, lo cual dio con una p 0.006 de alta significancia y
por ende de fuerte relacion con respecto al sexo Masculino, el cual es mas
propenso de padecer presion elevada que el sexo Femenino. Sucede lo
mismo cuando se habla de HSA lll, ya que el OR fue de 9, lo cual se
encontré una p 0.002 de también alta significancia para el sexo Masculino,
lo que demuestra que los hombres son mas propensos a padecer

alteraciones de la tension arterial que las mujeres.
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Por otro lado, también se encontr6 una relacion de alta significancia
entre los que, Si fuman tabaco con los que tienen HSA lll, ya que el OR fue
de 4.77 dando como resultado una p 0.01 de alta significancia demostrando
una relacién fuerte. Ademas, el Sobrepeso es un factor importante para el
desarrollo de Presion Elevada, debido a que el OR entre Sobrepeso y
Presion Elevada es de 3.9 obteniendo una p -0.05 de alta significancia
exponiendo asi una relacion fuerte de esta variable. Por otro lado, las
demas variables no obtuvieron una fuerte relacién con respecto al grado de

hipertension, sin tener un valor de significancia.

4.2 Analisis y Discusion de Resultados

Los resultados obtenidos fueron en algunos casos los esperados, tal
sucede con la obtencion de jévenes, en quienes se encontrd cierto
padecimiento de algun tipo de alteracion de presion arterial. De esta
manera, de 108 sujetos de estudio, el 82% mantiene presiones normales
<120/80 mmHg, un 8.33% (aproximado 8%) tiene Presion Elevada 120-
129/<80 mmHg, un 9.26% (aproximado a 9%) tiene HSA IIl >130/<80
mmHg y tan solo un 0.93% (aproximado a 1%) tiene HTA | 130-139/80-89

mmHg mientras que no se encontrd a ningun joven que tenga HTA I

En otros estudios como se encuentra en el de Bloch, Klein, Szklo et-
al., la prevalencia de HTA en adolescentes de 12 a 17 afos fue de 9.6% lo
cual se acerca mucho al resultado de este estudio en el cual se obtuvo un
8.33% de jovenes con Presion Elevada y un 9.26% con HSA lll. Sin
embargo, si suman los porcentajes de los resultados de los 108 jévenes
con respecto al 8.33% de Presion Elevada mas el 9.26% de HSA lll y el
0.93% de HTA | entonces se obtiene un porcentaje de alteracion de presion
arterial de 18.52% (aproximado a 19%) lo cual se asemeja a la prevalencia
gue se encuentra en el estudio realizado por Correa-Neto, Sperandei, Silva
et-al, donde la prevalencia en jovenes de 17 a 19 afos es de 19.4% (14),
resultados muy cercano y de caracteristica por edad casi semejante dado
que este estudio contempla a jovenes de 18 a 21 afos.
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Por otro lado, se evidencia que el sexo es una variable de gran
importancia cuya relacidn es de gran significancia ya que el sexo masculino
es mas propenso a desarrollar HTA contrario a las mujeres que es mucho
menor. Tal es el caso en el que se puede identificar que el 93.33%
(aproximado a 93%) de las mujeres manejan presiones normales, el 3.33%
(aproximado a 3%) tienen Presién Elevada y el otro 3.33% (aproximado a
3%) tienen HSA lll, sin embargo, en hombres se observa que el 66.67%
(aproximado a 67%) manejan presiones normales, el 14.58% (aproximado
a 15%) mantienen una Presion Elevada, un 2.08% (aproximado a 2%)
padece de HTA | y el otro 16.67% (aproximado a 17%) restante tienen HSA
1.

Ademas, la relacion obtenida por el OR, el cual fue de 7.56 con una
p 0.006 en Presion Elevada y un OR de 9 con una p de 0.002 para HSA I,
demuestran la significancia y una asociacion fuerte de que esta variable de
sexo masculino influye para la produccion de HTA. Esto evidencia que el
sexo masculino tiene mas probabilidades de desarrollar y tener HTA que el
sexo femenino. Tal y como tiene lugar en el estudio de Zhang, Wang, Chen,
et-al., en donde el sexo masculino tuvo una mayor relacién como predictor
para el desarrollo de HTA con un 32.6% frente al 19.5% en el sexo
femenino, (77).

Por otro lado, en este estudio, se ha encontrado que el uso del
tabaco o cigarrillo es minimo, ya que de los 108 jovenes estudiados tan
solo el 14.81% (aproximado a 15%) fuma, mientras que el 85.19%
(aproximado a 85%) no fuma. Pero de las 16 personas que, si fuman
tabaco, del 100% de ellas, el 62.5% (aproximado a 62%) mantienen
presiones normales, un 12.5% (aproximado a 13%) tiene Presidn Elevada
y el 25% restante tiene HSA lll. Lo cual demuestra que el tabaquismo ayuda
al desarrollo de HSA IlI, haciéndolo un factor muy importante y esto se
corrobora con el OR cuyo resultado fue de 4.77 con una p 0.01 que indica
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alta significancia y por ende una gran asociacion entre esta variable que

propicia el desarrollo de HSA IlI.

En otro estudio, realizado por Li, Li, Chen, et-al., se encontré que tan
solo los fumadores pasivos con hipertension fueron de 35.8%. Y el OR para
ese estudio fue de 1.58 con un 95% de relacion fuerte con alta significancia
(78), por lo que se establece al cigarrillo sea este activo o pasivo un factor
de riesgo para el desarrollo de HTA. Al contrario, dado que la diabetes fue
negativa para todos los jovenes del estudio, se descarta como posible
factor o que este tenga relacion con el desarrollo de HTA. El no encontrar
diabetes, se puede deber a que los jovenes de este estudio son una
poblacion sana, sin antecedentes patologicos.

Contrario a lo que se encontro en el estudio de Zhao, Zeng, Wang &
Wang, donde se establecié que de los 266 pacientes diabéticos tipo 2, el
26.5% habian desarrollado hipertensién enmascarada, (79). Por otro lado,
el alcohol no mostré ser un factor importante para el desarrollo de HTA en
este estudio. Hay que destacar que la mayoria de los jovenes no consume
alcohol el cual representan el 54.63% de los 108 jovenes del estudio. Y de
los que si consumen, la mayoria que consume <1 vez por semana un
71.79% presenta presiones normales, asi como los que consumen >2

veces por semana cuyo 80% maneja presiones normales.

Esto hace que el porcentaje restante en Presion Elevada y en HSA
[l sean mucho menor lo cual no genero una relacion fuerte de esta variable
frente a los grados de hipertensién obtenidos. Sin embargo, como lo
establece Ferreira, Souza-Filho, Goncalvez, et-al, en su estudio si existe
una fuerte prevalencia del 40.2% y una fuerte relacion (con un OR de 10.27)
entre el alcohol y la predisposicion a desarrollar hipertension, (80). Al
contrario, con las horas de descanso y suefio y las horas de estudio y

trabajo, se pensaba que mientras menos se descansa y mas se estudia o
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trabaja esto aumentaria el nivel de estrés provocando aumento en las

presiones de los jovenes.

Empero, no se encontro relacion alguna ni un OR fuerte que permita
tener una alta significancia. Esto difiere con el meta-analisis realizado por
Wang, Mei, Jiang et-al, en el que concluyeron que dormir muy poco o
demasiado (<5 horas al dia con un OR de 1.61 6 >9 horas al dia con un OR
de 1.29) pueden afectar y permitir el desarrollo de hipertension, (81).
Ademas, encontraron que de quienes duermen <5 horas, son las mujeres
que tienen mayor probabilidad de adquirir alteraciones en la presion (con
un OR de 1.68) mas que los hombres (con un OR de 1.30), (81).

En cambio, en otro estudio realizado entre nifios y adolescentes de
12 a 15 anos, Kuciene & Dulskiene, se encontré que aquellos que duermen
<7 horas al dia se identificd que existe una fuerte relacion entre dormir poco
y el desarrollo de hipertension con un OR de 2.28 cuyo valor p fue <0.001
con un 95% de significancia vs los que duermen >8 horas al dia quienes
obtuvieron un OR de 1.00, (82). Ademas, como se establece en el estudio
de Lazaridis, Jovanovic & Sarac, el exceso de trabajo influyen en el
desarrollo de la hipertensiéon, donde es mayor en aquellos que presentan
ya complicaciones de esta enfermedad que aquellos que solo tienen HTA,
(83). Por otro lado, el IMC es un factor muy importante y el cual tiene una

gran relacion con el grado de hipertension.

El Sobrepeso es el que mayor relacion tiene en la aparicion de
Presidén Elevada, en el cual se encontré un 66.67% (aproximado a 67%)
con Presion Normal, un 16.67% (aproximado a 17%) con Presion Elevada,
un 4.17% (aproximado a 4%) con HTA | y un 12.5% (aproximado a 13%)
con HSA Il contrario a los de Normopeso u Obesidad grado | cuyos
porcentajes son muy bajos y tomando en cuenta que Normopeso tiene mas
del 75.93% de los 108 jévenes de los cuales solo un 86.59% mantiene
Presiones Normales. De esta manera, el OR con respecto a la variable
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Sobrepeso es de 3.9 con una p -0.05 lo cual tiene una elevada significancia
y por lo tanto, guarda una gran relacion para la produccion de HTA o en
este caso de Presion Elevada.

Los jovenes estudiados en su mayoria mantienen buenas
condiciones fisicas contrario a otros que en menor conteo se catalogaron
como Obesidad grado 1 y en Sobrepeso el cual puede deberse al tipo de
alimentacion y falta de ejercicio que algunos llevan. Hay que destacar que,
en otros estudios, la obesidad es un gran factor de riesgo ya establecido
que permite el desarrollo y aparicion de HTA, haciendo de las personas
mucho mas propensa y sensible a padecer esta enfermedad cronica. En
este estudio quien destaco no fue la obesidad sino el Sobrepeso, el cual
con ese 17% indicaria que también es un factor de riesgo al igual que la

obesidad.

Tal y como sucede en el estudio de Brasil con adolescentes de 10 a
16 anos realizado por Moreira, Muraro, Brito et-al., donde existe una
relacion del 11.7% entre obesidad e hipertension (10), o como se da lugar
en estudio de Bloch, Klein, Szklo et-al. en adolescentes de 12 a 17 afios
donde la prevalencia de HTA y obesidad fue de 28.4% (13), demostrando
asi que el Sobrepeso al tener una relacion de 17%, este es un factor de
riesgo para la HTA.
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5. CAPITULO: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones:

Se concluye que si existe una prevalencia de jovenes con alteracion
de la presion, el cual fue del 19% en una poblacion de 108 individuos. Sin
embargo, la prevalencia no fue tan alta como se pensaba. De tal manera,
que, al identificar, segun los grados de hipertensién, se encontraron
prevalencias similares entre Presion Elevada con un 8% y de HSA Ill con
el 9% demostrando que ambas mantienen una prevalencia menor. Los
grados del IMC para determinar la obesidad, asi como las horas de sueio,
las horas de estudio, el fumar y beber alcohol, son caracteristicas clinicas

muy importantes.

Por otro lado, los factores de riesgo que se han identificado que mas
se relacionan y predisponen a un alto desarrollo de la Presion Elevada o
HSA Il son el sexo, siendo el masculino el que mas predispone a una
alteracion de la presion, asi como quienes son fumadores y presentan
sobrepeso. Caso contrario sucede con los siguientes factores de riesgo
como las horas de descanso y suefio y las horas de estudio y trabajo, lo

gue no evidencio una estrecha relacion con HTA.

El Sobrepeso fue el marcador que mayor prevalencia presento,
considerado como un factor de riesgo al igual que la obesidad. Entre las
fortalezas del presente estudio estan los bajos costes con que se realizé el
estudio sobre la prevalencia de HTA en la poblacion, de la UEES, entidad
idonea para este tipo de estudios. Ademas, los estrictos criterios de
inclusion/exclusion coadyuva en la presentacion de datos explicitos, sin
riegos a equivocos. Por otro lado, lo hace ser el primer estudio poblacional

universitaria que realiza este tipo de investigacion.

El aporte a la medicina de este estudio es la identificacion de

factores de riesgo que mas inciden y se relacionan en la poblacion joven
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ecuatoriana, obtenida de una muestra significativa. Ademas de poder
comprobar que la hipertensién no es tan solo una enfermedad crénica que
se presenta en la adultez, sino que empieza desde la adolescencia y puede
este afianzarse durante la juventud y presentarse de manera silenciosa a

tempranas edades.

Al contrario, el aporte que esta investigacion arroja es de vital
importancia para la poblacion y sociedad guayaquilefia, debido a que
muestra un signo de alarma al que hay que responder y emprender una
campanfa de prevencion y educacion sobre la alimentacion y el estilo de
vida que hay que corregir desde la infancia para evitar el desarrollo de la
HTA en generaciones futuras. A las personas que se encontraron con estas
alteraciones se les indico que deben de cambiar su estilo de vida y la dieta.
Dada la edad se sugiere este tratamiento no farmacologico y conservador
contrario a personas mayores quienes el riesgo es mucho mas alto de
presentar alguna comorbilidad por lo que en esta etapa se usa el

tratamiento farmacoldgico.

5.2 Limitaciones:

Los sesgos de este estudio obedecen a la falta de informacion de
estudios locales, puesto que no se encontraron investigaciones de esta
patologia en personas sanas como pacientes hipertensos. Tampoco se
encontré estudios que evidencien asociaciones entre aspectos que
generen la HTA y enfermedades cerebrocardiovasculares a edades muy
tempranas. Ademas, este estudio se realiz6 con la reciente clasificacion de
grados de hipertension establecidos por la guia americana de HTA, por lo

que esta investigacion es una de las primeras en usarla.
Otra de las limitaciones es que, a pesar de haber realizado el calculo

de la muestra para un nivel de confianza del 95%, se considera que la
muestra es pequefia para poder estudiar con mas detalle a los grupos
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humanos en base a los Grados de HTA, por lo que se recomienda realizar
estudios de seguimiento mas grandes en la poblacion de estudiantes

adolesentes y jovenes universitarios.

5.3 Recomendaciones:

Finalmente, se sugiere hacer investigaciones de esta indole y
realizar futuros estudios que correlacionen la HTA con otros marcadores
tales como el consumo de tabaquismo, estrés emocional, sobrepeso, que
permita realizar algoritmos como un recurso de prediccion en la

investigacion de jévenes pacientes con riesgo a persentar esta patologia.
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7. ANEXOS:

7.1 Carta de Autorizacion al Decano para la realizacion del estudio en
el Consultorio Médico de la UEES

d

EES

La—

Samborondén, 16 de abril del 2018

Dr. Pedro Barberdn Torres
Decano de la Facultad de Ciencias Médicas “Enrique Ortega Moreira”
Universidad de Especialidades Espiritu Santo

De mis consideraciones:

Yo, Juan Pablo Garcia Godoy portador de la cédula de identidad #0919850008, y
con codigo estudiantil 2013101064, estudiante de 6to afo de la carrera de Medicina
de la Facultad de Ciencias Médicas "Dr. Enrique Ortega Moreira” de la Universidad
de Especialidades Espiritu Santo, solicito a usted la autorizacién para realizar la
investigacion de mi estudio en el consultorio médico de la Universidad de
Especialidades Espiritu Santo y recabar informacién a los estudiantes que cursan
entre el primer a tercer afio de estudio universitario cuyas edades comprendan entre
18 a 21 afios de edad. El estudio consiste en encuestar y tomar la presion arterial
en tres diferentes dias a los mismos individuos que voluntariamente se presten para
el estudio cuyo anonimato se mantendra con el respectivo consentimiento
informado. Con lo cual espero obtener los datos correspondientes para llevar a cabo
mi trabajo de titulacién cuyo titulo es “Prevalencia de Presion elevada e Hipertension
Arterial en jovenes entre 18 y 21 afios en un centro de educacion superior afio 2018",
bajo la tutoria y supervision del Dr. Carlos Farhat Zamora.

Agradeciendo de antemano la atencién a la presente:

D
JuayPabIo Garcia Godoy
C.l. 0919850008
juanpablogarcia@uees.edu.ec
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7.2 Encuesta:

Nombre: Cadigo:

Sexo: M F Edad:

1-. Obesidad (sélo lo llena el investigador):

Normopeso (IMC 18.5-24.9) Sobrepeso (IMC 25-29.9)
Obesidad grado | (IMC 30-34.9) Obesidad grado Il (IMC 35-39.9)
Obesidad grado Il (IMC >40)

2-. ; Qué tan frecuente consume alcohol?

No consume Consume <1 vez por semana
Consume >2 veces por semana

3-. ¢ Tiene habitos tabaquicos?
Si No

4-. ;Tiene diabetes?

Si No

5-. ¢ Cuanto tiempo descansa o duerme en el dia?

<6 horas del dia 6-8 horas del dia
>8 horas del dia

6-. ¢ Cuanto tiempo trabaja o estudia en el dia?

<5 horas del dia 5-8 horas del dia
>8 horas del dia

7-. ¢ Cual es su grado de hipertensién? (sélo lo llena el investigador)

Toma de PA 1: Grado de Hipertension:

Toma de PA 2:

Toma de PA 3:

Normal: <120/80 mmHg, Presion Elevada: 120-129/<80 mmHg,
HTA I: 130-139/80-89 mmHg, HTA II: >140/90 mmHg,
HSA IlI: >130/<80 mmHg
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7.3 Consentimiento Informado
Consentimiento Informado

Entiendo que la investigacion inicialmente titulada: “Prevalencia de Presion
elevada e Hipertension Arterial en jovenes entre 18 y 21 arios en la UEES
en el afio 20187, tiene fines principalmente académico-cientificos, y que se
obrara bajo un principio de beneficencia del participante y de reserva de la
informacion suministrada. Este estudio consiste en realizar una encuesta
que tendra un cddigo con el cual se identificara al individuo en estudio que
permitira salvaguardar su identidad. Asimismo, se realizaran tres tomas de
la presion arterial por separado en tres dias diferentes para obtener el grado
de hipertension. Yo,
, portador/a de la

Cédula de Identidad numero , acepto y/o

concedo mi autorizacién expresa para:

1. Que se me convoque y cite para participar de las sesiones o
reuniones requeridas dentro del estudio.

2. Se consulte informacion personal que sea necesaria o relativa al
objeto del estudio.

3. Se registre la informacién obtenida por los medios contemplados
dentro de la investigacion.

4. Que me encuentro consciente de que estoy respondiendo este
documento y al momento de hacerlo no estoy coaccionado o
influenciado expresamente por nadie y que he entendido los puntos
del mismo y en caso contrario he preguntado a los investigadores
para que se me aclare cualquier inquietud.

5. Que, ante la falta de veracidad, inexactitud de la informacion que yo
suministro, incumplimiento de mi parte, se podra dar por terminada

mi participacion por decision de los investigadores.
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7.4 Fotos del Proyecto:

Y s

7.4.1 Foto tomada en un salén de clase en el que se estaba tomando
la presiéon a todos los estudiantes sentados y tranquilos mientras
esperaban que se reanudara la clase de Psicologia.

7.4.2 Foto tomada antes de la clase de Biofisica, donde se le esta
tomando la presién a un estudiante y se observa el resultado de la
toma.
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7.4.3 Foto tomada en los pasillos de la Facultad de Medicina en las
afueras de una clase donde se pidié a la alumna para colaborar con la
toma de presion, se puede observar la obtencion de los resultados.

7.4.4 Foto tomada antes de la clase de Histologia, esta fue la tercera y
ultima toma que se le realizé a la estudiante.
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