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RESUMEN

La obesidad es un estado con una masa excesiva de tejido adiposo. La hipertension
o hipertension arterial es un trastorno por el cual los vasos sanguineos tienen
persistentemente una tension elevada, elevacion sostenida de la presion arterial,
sistdlica y/o diastdlica, con valores iguales o mayores de 140/90 mm Hg medida
correctamente en dos 0 mas consultas médicas. Objetivo: Determinar la frecuencia
de obesidad en pacientes de 40 a 60 afios diagnosticados con hipertension arterial
cronica que consultan en el primer nivel de atencién del sistema de salud salvadorefio.
Metodologia: Se realizd una investigacion de tipo analitico, transversal, retrospectivo,
correlacional y con enfoque cuantitativo en un total de 136 individuos con diagndstico
de Hipertension Arterial que consultan en las unidades de salud en estudio en el afio
de 2022 en el periodo de junio a octubre; para lo cual se incluyeron 46 pacientes de
US Gualache, 45 pacientes US El Escarbadero y 45 pacientes de US El Pilén que
cumplieron los criterios de inclusion. Se utilizé como instrumento de recoleccién de
datos; la encuesta. Este instrumento esta constituido por tres segmentos, el primero
con 5 preguntas sobre caracteristicas sociodemogréficas, el segundo; por 12
preguntas sobre hipertension arterial y aspectos contributorios a la enfermedad y el
tercer y ultimo segmento; constituido por un cuadro sobre medidas antropométricas
en el que se incluyen: Peso (Kg), Talla (m), IMC (Kg/m?), Presion Arterial (mmHg) y
Grado de Obesidad. Resultados: el sexo femenino predomina entre la poblacion
estudiada, ademas de mostrar mayor porcentaje de obesidad con respecto a los
hombres, y el mayor rango de edad se encuentra entre los 50-60 afios. Conclusiones:
la prevalencia de obesidad encontrada es 64% en la poblacién en estudio, por lo que

se acepta la hipétesis de la investigacion.

Palabras Clave: Obesidad, hipertension arterial, frecuencia, prevencion,

control.
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SUMMARY

Obesity is a state with an excessive mass of adipose tissue. Hypertension or
hypertension is a disorder in which the blood vessels persistently have elevated blood
pressure, sustained elevation of blood pressure, systolic and/or diastolic, with values
equal to or greater than 140/90 mm Hg measured correctly in two or more medical
consultations. Objective: To determine the frequency of obesity in patients aged 40 to
60 years diagnosed with chronic arterial hypertension who consult at the first level of
care of the Salvadoran health system. Methodology: An analytical, cross-sectional,
retrospective, correlative and quantitative approach in a total of 136 individuals
diagnosed with Arterial Hypertension who consulted in the health units under study in
the year 2022 in the period from June to October; We included 46 patients with US
Gualache, 45 patients with US El Escarbadero and 45 patients with US EI Pilbn who
met the inclusion criteria. It was used as a data collection tool; the survey. This
instrument consists of three segments, the first with 5 questions on socio-demographic
characteristics, the second; for 12 questions on hypertension and contributing aspects
to the disease and the third and final segment; consisting of a table on anthropometric
measures including: Weight (Kg), Height (m), BMI (Kg/m2), Blood Pressure (mmHg)
and Degree of Obesity. Results: the female sex predominates among the studied
population, besides showing a higher percentage of obesity compared to men, and the
highest age range is between 50-60 years. Conclusions: the prevalence of obesity
found is 64% in the study population, so the research hypothesis is accepted.

Keywords: Obesity, hypertension, frequency, prevention, control.
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INTRODUCCION

En la presente investigacion se aborda el tema frecuencia de obesidad en adultos
de 40 a 60 afios diagnosticados con hipertension arterial, teniendo como objetivo
determinar la frecuencia de obesidad en pacientes ya mencionados, asi como también
la identificacion de componentes sociodemograficos, econdémicos y culturales que

contribuyen a dicha problematica.

En las Ultimas décadas, la obesidad ha constituido uno de los problemas nutricionales
de salud publica més preocupantes a nivel mundial, que han tenido un incremento
alarmante en su incidencia en todas las edades. Para analizar esta problematica es
necesario mencionar algunas de sus causas, una de ellas es la malnutricion, que es
carencia, exceso o desequilibrio en la ingesta de macro y micronutrientes, con dos

polos: desnutricion y sobrealimentacion.

Por otra parte, se plantea el aumento de la presion arterial, de hecho, constituye
un factor de riesgo importante que influye en el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares que, asociado a la obesidad, provoca una mayor predisposicion al
desarrollo de enfermedades crénicas no transmisibles como la hipertension arterial
(HTA) que es una de las patologias de mayor prevalencia en el mundo que disminuye

la calidad de vida y la supervivencia de la poblacion.

En efecto, la Organizaciéon Mundial de la Salud sostiene que la obesidad constituye
una epidemia global y, por tanto, requiere medidas de vigilancia, prevencién y atencion
en nifios y adultos, tanto en paises desarrollados como en los que se encuentran en

vias de desarrollo por lo que El Salvador no esta excepto de esta problematica.

Debido a lo anterior se plantea en la investigacion la importancia de la toma de las
medidas antropométricas para el calculo del indice de masa corporal, que permita al
médico la evaluacién del estado nutricional de cada paciente, y asi poder detectar

problemas de malnutricién de forma temprana.

El informe final de la investigacion se ha estructurado en ocho apartados los cuales

se describen a continuacion.

Dentro del primer apartado se encuentra el planteamiento del problema donde se

enumeran los antecedentes de la problematica a estudiar, en el cual se describe a



mayor exactitud la situacién del fenbmeno a estudiar, se explica de una mejor manera
la realidad del estudio y lo que se pretende investigar. Posteriormente se encuentra el
enunciado del problema, en el cual, mediante una interrogante, se plantea en forma
de pregunta lo que se desea resolver con la investigacion. Al final se encuentran los
objetivos de la investigacion, los cuales dan el rumbo en el proceso investigativo,
existe un objetivo general el cual engloba lo que se pretende investigar con el estudio,
ademas estan los objetivos especificos que enumeran metas en concreto de la

investigacion en curso.

El marco tedrico es el que representa el segundo apartado, se divide a su vez en dos
componentes, el primero recopila estudios relacionados con el tema de investigacion
realizados con anterioridad y plantea los resultados obtenidos en ello; el segundo
componente es la parte tedrica de la investigacién, es decir, en ella se fundamenta la

bibliografia sobre las variables a estudiar.

En el tercer apartado se encuentra el sistema de hipétesis, lo cual pretende dar una
respuesta al enunciado del problema mediante una hipétesis de trabajo y una nula;
ademas en este apartado se encuentra la operacionalizacion de las hipotesis, en la
cual se desglosan las variables en indicadores que brindan una manera mas clara de

lo que se pretende investigar.

En el disefio metodol6gico, comprendido en el apartado cuatro, se describe cémo se
va a realizar la investigacion, dandole una secuencia a la misma, lo cual permite dar

respuesta a la problemética planteada.

La presentacion de los resultados en el apartado cinco, representa en forma gréafica
los resultados del instrumento de investigacion utilizado, ademas de un analisis e

interpretacion, de cada indicador investigado en el cuestionario.

En el apartado seis, se da la discusion de los resultados, en comparacion con las
investigaciones previamente planteadas, para evaluar semejanzas o diferencias de lo

obtenido.

En el apartado siete se brindan conclusiones, las cuales se plantean con base a los

resultados obtenidos de la investigacion, en una forma sintetizada y comprensible.



Las recomendaciones se brindan en el apartado ocho, estas son dirigidas de acuerdo
al andlisis de los resultados obtenidos en el estudio, pretendiendo con estas, brindar

posibles soluciones a los principales problemas detectados.

Al final se enlistan las referencias bibliograficas consultadas para el desarrollo de esta

investigacion, y que fundamentaron los resultados obtenidos.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Situacion problematica

La obesidad es una enfermedad crénica cuya prevalencia va en aumento por lo
que su prevencién es un reto importante en salud publica. Se define como un exceso

de peso corporal a expensas de acumulo de tejido adiposo.

La relacion de la HTA con factores ambientales y sociales, asi como mecanismos
enddcrinos, genéticos y metabolicos es manifiesta. Estos son: distribucién de la grasa
corporal, resistencia a la insulina e hiperinsulinemia, activaciéon simpatica, efectos
renales debido al aumento de las concentraciones de aldosterona por mayor actividad
del sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAAS), retencion de sodio, expansion
volumétrica con aumento de resistencia vascular periférica debido a alteraciones en
la vasodilatacion, concentraciones de leptina y adiponectina, factores hemodinamicos

y predisposicidén genética.

Se han expuesto los posibles mecanismos de HTA en obesidad conocidos en la
actualidad, dejando puertas abiertas a nuevas investigaciones. Se asume de manera

general que la obesidad juega un importante papel en la patogénesis de la HTA.

En la Unidad de Investigacion Cientifica (UNICA) de la Facultad de Medicina de La
Universidad de El Salvador se ha realizado la primera fase del estudio denominado
“Factores de riesgo cardiovascular, sindrome metabdlico e hiperuricemia en personal
docente y administrativo de la Facultad de Medicina de la Universidad de El Salvador
en el ano 2018”, participaron 210 sujetos: 110 mujeres y 100 hombres, 96 docentes y
113 administrativos. Los resultados dieron una prevalencia de HTA de 15.2%,
presente en todos los grupos etarios desde los 22 hasta los 77 afios, pero el mayor
namero fue encontrado en el grupo con edades de 50 a 56 afios 8/32 sujetos

hipertensos.

La HTA causa 7.5 millones de muertes anuales de forma global, lo que equivaldria

al 13% de todas las causas de muertes.



En algunas revisiones de la regién Latinoamérica del total de hipertensos el 27%

tiene buen control, 26% mal control y 47% no tienen ningun tratamiento.

Segun un informe del Ministerio de Salud de El Salvador (MINSAL), de 2009 a 2012
el promedio de consultas anuales es de 721,591 por afio, con un gasto de $22.5
millones por afio, hospitalizaciones 4,340 un gasto de $6.5 millones, fallecidos 181 por

afio y un promedio de letalidad de 4.

La encuesta nacional de enfermedades cronicas no transmisibles realizada en
2014 y 2015, realizada por el Instituto Nacional de Salud (INS) del MINSAL en donde
se tom6 como muestra 7,040 hogares y 6150 sujetos encontré dentro de los datos
mas relevantes en el tema de la HTA, un consumo de sal del 12.8% a predominio
género masculino, alta ingesta de bebidas azucaradas en un 81% (hombres 85% y
78% mujeres); antecedentes heredofamiliares para HTA 40.3%

La encuesta que utilizd la clasificacion JNC-7 para categorizar la Hipertension
Arterial identifico 27.2% de los sujetos con pre-hipertension a predominio del género
masculino (34.3% hombres y 22% mujeres) y en 37% en estadio 1y 2; es decir mayor
a 140/90 mmHg siempre en porcentaje discretamente mayor en hombres 38% vs

mujeres 36% provenientes de la zona metropolitana 581,137 habitantes (44%).

Para facilitar un diagnéstico es muy importante tener presente estas
recomendaciones: la hipertension arterial no produce sintomas y puede pasar
inadvertida, es mas frecuente a partir de los 40 afios, aunque puede aparecer a
cualquier edad, hay predisposicion familiar, aunque se da también en personas sin

antecedentes.

1.2 Enunciado del problema

De la problematica antes descrita se deriva el problema que se enuncia de la

siguiente manera:



¢,Cual es la frecuencia de obesidad en pacientes de 40 a 60 afios diagnosticados
con hipertension arterial crénica que consultan en el primer nivel de atencion del

sistema de salud salvadorefio?

1.3 Justificacion del estudio

Es importante saber que segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la
obesidad se define como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede
ser perjudicial para la salud. Su incremento es de forma exponencial en todo el mundo,
como consecuencia, lo convierte en un factor de riesgo importante en la etologia de

diversas patologias, tal como la Hipertension Arterial Cronica (HTAC).

La presente investigacion se enfocara en la frecuencia de obesidad que existe en
pacientes diagnosticados con HTAC. De modo que se tomen en cuenta estas dos

variables ya que se ha evidenciado una relacion intrinseca entre ellas.

La razdn que motivd a realizar un estudio en esta tematica, es la realidad social
que se vive en el primer nivel de atencién del sistema de salud salvadorefio, en donde
se tiene un gran numero de pacientes diagnosticados con HTAC, que a su vez

presentan un trastorno alimenticio, tal como el sobrepeso-obesidad.

Se considera que la relevancia social del estudio se basa en que ambas variables
estudiadas constituyen un gran porcentaje de la consulta brindada a usuarios en las
diferentes Unidades de Salud en estudio. Ademas, ello brindara la factibilidad para
obtener una gran muestra de estudio, de manera que se disponga de los recursos

necesarios para llevar a cabo los objetivos de la investigacion.

El analisis y el registro de dicha tematica es algo novedoso en las Unidades de
Salud en estudio, que aun no ha sido estudiado directamente. En tal sentido se espera

garantia de un aporte tedrico y una significacion practica sobre los temas a tratar.

En todo caso, mediante el estudio se obtendran beneficios que permitiran mostrar
la frecuencia del sobrepeso-obesidad en pacientes hipertensos que acuden a las
Unidades de Salud seleccionadas, por consiguiente, se podra conocer de primera
mano resultados con base a los cuales serd posible plantear recomendaciones

enfocadas hacia cambios en estilos de vida especificos.



1.4 Objetivos de la investigacion
1.4.1 Objetivo general

Determinar la frecuencia de obesidad en pacientes de 40 a 60 afios diagnosticados
con hipertension arterial cronica que consultan en el primer nivel de atencion del

sistema de salud salvadorefio.

1.4.2 Objetivos especificos

e Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion objeto de
estudio.

e Comparar lafrecuencia de obesidad en relacién con el género en los pacientes

antes mencionados.

e Relacionar la influencia del estilo de vida en el desarrollo de obesidad en los
pacientes en estudio.

e Determinar la frecuencia de obesidad por grupos etarios en la poblacién

usuaria en estudio.

e Clasificar a la poblacion estudiada segun grado de obesidad



2. MARCO TEORICO

2.1 Investigaciones relacionadas con el tema en estudio

En Cuba en febrero del 2022 fueron publicados los resultados del estudio
Evaluacion antropométrica del estado nutricional en pacientes hipertensos; dicha
investigacion fue realizada con una muestra de 143 pacientes hipertensos, que
consultan en el Policlinico Raul Sanchez, municipio Pinar del Rio. Concluyendo que,
de los 143 pacientes hipertensos estudiados, 35 eran obesos (24,47 %) segun el
indice de Masa Corporal (IMC). Predominé el sexo femenino (71,43 %), el grupo etario
entre 50—65 afios, los habitos alimentarios inadecuados (82,86 %) y el sedentarismo
(100 %), lo que mostro relacion directa con la obesidad. Finalmente, el estudio mostro
una elevada incidencia del sobrepeso y la obesidad entre los pacientes con
Hipertension Arterial, se demostré6 ademas una relacion directa entre determinados

factores de riesgo y el desarrollo de la enfermedad. (1)

De modo similar en Ecuador en el 2022, la Universidad Catdlica de Santiago de
Guayaquil publicé un estudio sobre la Prevalencia de obesidad en pacientes con
hipertension arterial de 45 a 65 afios que acuden al Centro de Salud La Vija en el
cantdén Salitre; en donde se pretendia determinar la prevalencia de obesidad en la
muestra de pacientes hipertensos adultos. Entre las conclusiones de los resultados
de este trabajo de investigacién se obtuvo que, de los pacientes diagnosticados con
hipertension arterial: el 44% de la muestra tenia un IMC mayor a 25, mientras que un
39% y 11% de la muestra se encontraba en los rangos de obesidad tipo | y Il
respectivamente. Con estos resultados se demostr6é de forma afirmativa la hipotesis
de investigacion sobre la relacion entre la hipertension arterial y la obesidad. (2)

También en Argentina en el 2021, fue estudiada la Hipertension arterial, exceso de
peso y obesidad abdominal, en mujeres de edad adulta. Se analizaron 105 mujeres
adultas dentro de las cuales el sobrepeso represento el 38,1%, la obesidad el 17,1%.
Finalizando con que la prevalencia de hipertension arterial fue de 16,2 %. En definitiva,

se comprobd asociacion entre hipertension arterial crénica y obesidad. (3)



Paralelamente en el 2021 en Peru se llevo a cabo un estudio sobre la obesidad
asociada a hipertension arterial en adultos mayores. Dicho estudio fue realizado con
los adultos mayores asegurados en el Centro Médico EsSalud de Cajamarca. Se
trabajo con una poblacion de 34 adultos mayores, se les midio la presion arterial y sus
medidas antropométricas, datos que fueron registrados y evaluados segun la guia
para evaluar la obesidad e hipertension arterial. Los resultados obtenidos fueron, el
76,5% de los adultos mayores presentd obesidad leve, la mayor proporcion fue en el
sexo femenino con un 55,9%, con un indice de masa corporal promedio de 31,7+2,2
kg/m2, se encontré también que el 70,8% de los adultos mayores con obesidad
presentaron algun grado de hipertension arterial. Se concluy6 que la asociacién entre

obesidad e hipertensién arterial en los adultos mayores es significativa. (4)

Similarmente en el afio 2020 en Cuba, fue publicado un estudio desarrollado sobre
el Fenotipo de hipertensién—cintura alterada y su asociacién con componentes del
sindrome metabdlico, en el Hospital Provincial Clinico Quirtrgico Docente Celia
Sanchez Manduley, en donde se pretendia determinar la prevalencia del fenotipo
hipertension-cintura alterada y su asociacion con varios componentes del sindrome
metabdlico. Obteniendo conclusiones tales como, en el grupo de 60-79 afios de edad
predominé el fenotipo hipertensién—obesidad abdominal en individuos con indice de
masa corporal de sobrepeso y normopeso; mientras que entre nonagenarios y el
centenario la asociacién fue mayor para pacientes normopesos. Lo que significa que
el binomio hipertension—cintura alterada prevalecid entre los sobrepesos vy
normopesos de ambos sexos. En resumen, existe una alta prevalencia del fenotipo

hipertension—cintura alterada en los adultos mayores estudiados. (5)

Se puede inducir que en Cuba se ha realizado una investigacion mas exhaustiva
del tema, ya que simultaneamente en el 2020, se realiz6 un estudio que tuvo por
objetivo Caracterizar el comportamiento de la hipertension arterial en pacientes
mayores de 60 afios. Dicho andlisis se desarroll6 con pacientes mayores de 60 afios
del consultorio 14 del policlinico "Angel Machaco Ameijeiras” de Guanabacoa, La
Habana. La poblacion en estudio fueron 166 pacientes con diagnostico de
hipertension arterial; se evaluaron las variables: edad, sexo, grado de hipertension
arterial, presencia de factores de riesgo asociados. Entre los principales resultados se

pudo observar que predomind la hipertension arterial en el grupo de 65-69 afios en
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38.55 % donde prevalece el sexo masculino en el 62.65 %. Asi mismo los factores de
riesgo que sobresalieron fueron el consumo excesivo de sal y la obesidad, en 49.39
% y 52.40 % respectivamente; preponderd la obesidad abdominal en el sexo
masculino con 62.65 % y la hipercolesterolemia en 64.45 %. Pudiendo concluir que
los adultos mayores se mantienen como grupo de riesgo a la hipertensién arterial que
tiene como factores de riesgo mas significativos, el consumo excesivo de sal y la
obesidad. (6)

En El Salvador, especificamente en la ciudad de San Miguel, en el 2019, se realizé
un estudio sobre los conocimientos, actitudes y practicas sobre hipertension arterial
en usuarios del primer nivel de atencion en salud, especificamente usuarios de la
Unidad de Salud Milagro de la Paz. Obteniendo los siguientes resultados, en cuanto
a los aspectos sociodemogréficos el 64% tienen la edad de 40 a 45 afios, es decir, fue
el grupo etario mas afectado. En cuanto a la reduccién del peso corporal en personas
con obesidad el 87% de los entrevistados reconocen los beneficios de salud que

aporta bajar de peso, como un buen habito. (7)

También en el 2019, en la ciudad de Ahuachapan, El Salvador, se realizé una
investigaciéon como trabajo de proceso de grado sobre la prevalencia del sobrepeso y
obesidad en pacientes de 20 a 59 afios con diagndéstico de hipertension arterial y
diabetes mellitus. El universo lo constituyeron 137 pacientes con diagndstico previo
de hipertension arterial y diabetes mellitus que consultaron en la Unidad Comunitaria
de Salud Familiar Intermedia de Ahuachapan durante el 2019. Entre las principales
conclusiones se obtuvo que la alimentacién de los usuarios encuestados es rica en
carbohidratos con un 38%, mientras que 23% consume otro tipo de alimentos,
evidenciando que la nutricién de los usuarios estudiados se convierte en el factor de
riesgo para el desarrollo de sobrepeso y obesidad. Ahora bien, para conocer de la
prevalencia de casos se utilizé el IMC, asi se determiné que 46.71% presenta
sobrepeso, 19.70% con obesidad grado |, 3.64% obesidad grado I, 1.49% obesidad

grado Ill mientras tanto el 28.96% se encuentra con peso normal. (8)

Durante el 2018 en El Salvador, la Unidad de Investigacién Cientifica, de la facultad
de medicina de la Universidad de El Salvador, realizé un estudio sobre la situacién de

la hipertension arterial en el pais. Se estim6 el nimero de hipertensos a nivel nacional,
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lo cual seria equivalente a 1.4 millones de salvadorefios. Los resultados dieron una
prevalencia de HTA de 15.2%, presente en todos los grupos etarios desde los 22 hasta
los 77 afos, pero el mayor numero fue encontrado en el grupo con edades de 50 a 56
afios 8/32 sujetos hipertensos. Cabe destacar que los factores de riesgo
cardiovascular mas frecuentes en la poblacion estudiada fueron hipercolesterolemia

HDL en 56.19% género masculino en 47.6% y sobrepeso en 39.52%. (9)

Durante 2018 en Espafa, se realiz6 un estudio acerca de la; Prevalencia de
sobrepeso/obesidad y su asociacion con diabetes, hipertension, dislipidemia y
sindrome metabdlico: estudio transversal de una muestra de trabajadores en Aragon,
Espafia los mostrando como resultado una poblacion activa sometida a una elevada
exposicion a factores de riesgo cardiovascular, especialmente al sobrepeso/obesidad.
Del mismo modo, se demuestra una potente asociacién entre el sobrepeso y la
obesidad y la prevalencia de DM, HTA, dislipidemia y SM. Con una muestra de 23,729
personas. Entre los resultados mas importantes, se obtuvo que la prevalencia de
sobrepeso fue del 38,6% y la de obesidad, del 18,4%, siendo superiores en los
varones, en tanto la prevalencia de hipertensién fue del 20.1%. Concluyendo que los
estados de sobrepeso y obesidad son comunes en la poblacion trabajadora y se
relacionan con un importante aumento de la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular, ademas se observé una asociacion significativa entre el sobrepeso y
la obesidad y la prevalencia de hipertension arterial. Las revisiones médicas
periddicas realizadas a los trabajadores constituyen una excelente actividad para la
prevencion secundaria del sobrepeso/obesidad y otros factores de riesgo
cardiovascular, pero se han demostrado insuficientes para su prevencion primaria y
manejo una vez establecidos. Por tanto, parece necesaria la implementacion de
nuevas estrategias dirigidas a la prevencion de la ganancia de peso o, en su caso, la
pérdida de peso en la poblacion trabajadora. Publicada el 16 de mayo de 2018. (10)

Por otra parte, siempre en el 2018 se destaca otro estudio donde se analiza la
prevalencia de obesidad y su asociacion con otros factores de riesgo cardiovascular
y la enfermedad cardiovascular en una muestra de pacientes del estudio IBERICAN.
La prevalencia de obesidad fue del 35,7% (IC 95%: 35,0-36,4%), 36,6% en varones y
34,9% en mujeres (p = 0,214), que se incrementa con la edad de manera significativa

(p < 0,001). Los obesos presentaron, respecto a los no obesos, mayor prevalencia de
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hipertension arterial (62,8 vs. 39,4%; p <0,001), dislipidemia (56,9 vs. 47,1%;
p <0,001), sedentarismo (40,6 vs. 24,6%; p <0,001), diabetes mellitus (27,5 vs.
14,8%; p <0,001), hiperuricemia (23,6 vs. 12,7%; p < 0,001), lesion subclinica de
organo (33,7 vs. 26,5%; p <0,001) y enfermedad cardiovascular (21,2 vs. 15,3%;
p <0,001). El andlisis multivariante mostré que las variables asociadas con la
obesidad fueron: hipertension arterial (p <0,001), hiperuricemia (p < 0,001),
sedentarismo (p < 0,001), diabetes mellitus (p < 0,001), edad (p < 0,001), bajo nivel
educativo (p < 0,001) y menor consumo de tabaco (p < 0,001).

El andlisis del estudio IBERICAN muestra que aproximadamente una tercera parte de
la poblacion analizada cumple criterios de obesidad y que los factores de riesgo
cardiovascular, lesion en érganos diana y enfermedad cardiovascular eran mas

frecuentes en los obesos. (11)

De la misma forma en Peru se lleva a cabo una investigacion acerca del sobrepeso,
la obesidad y la obesidad abdominal en la poblacién adulta. Por tanto, concluyen que
la prevalencia nacional de sobrepeso fue de 40,5% y de obesidad 19,7%, con un total
de 60,2% de poblacién adulta con exceso de peso. El 23,4% de O fueron mujeres y
15,7% varones; la OA en mujeres fue 51,2% y 14,8% en varones. Se presentd mayor
prevalencia de O y OA en mayores de 40 afios, en poblacion que vive en la costa, a
menos de 1000 msnm y que reside en areas urbanas. El 60,2% de poblacién adulta
peruana present6 exceso de peso (S y O), predominantemente en Tacna e Ica,
incrementandose la prevalencia respecto a lo reportado previamente. (12)

La Revista Cientifica de la Escuela Universitaria de las Ciencias de la Salud publico
un articulo en el 2018 sobre factores de riesgo asociados a hipertension arterial en
estudiantes concluyendo que la hipertension arterial causa millones de fallecimientos
anualmente. Su origen es heterogéneo; implicando factores, tanto modificables como
no modificables. Objetivos Identificar los factores de riesgo asociados a hipertensiéon
arterial en estudiantes de la Universidad Nacional Autbnoma de Honduras en el Valle
de Sula (UNAH-VS) en el Il y Ill trimestre del 2018. Por ende los factores con una
importante asociacion a la enfermedad son el antecedente familiar de hipertension
familiar en primer grado (OR: 3.8 IC: 95%, 1.3 — 11.2), la obesidad (OR: 5.1 IC: 95%,
1.6 — 16.5), el sedentarismo (OR: 4.8 IC: 95%, 1.6 — 14.2), la dieta no saludable (OR:
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7.6 IC: 95%, 1.5 — 37.8), la hipertrigliceridemia (OR: 5.2 IC: 95%, 1.7 — 15.9) y la
hipercolesterolemia (OR: 7.3 IC: 95%, 2.2 — 23.5). (13)

Asi mismo en Ecuador se investigo la prevalencia de obesidad y dislipidemias, y
su relacion con la hipertension arterial en trabajadores universitarios, como resultados
el 36,66% tuvo hipercolesterolemia, el 41,66% hipertrigliceridemia. El 55% tuvo cifras
bajas de HDL, y el 18,33% tuvo cifras elevadas de LDL. El 20% presento dislipidemia
mixta. El 10% presentd obesidad, el 53,33% sobrepeso y el 36,66% peso normal. La
prevalencia de hipertension fue de apenas el 18,33%. Existe correlacion entre la
hipertension y el consumo de alcohol, asi como con los valores de LDL. Concluyeron
que las prevalencias de obesidad, dislipidemias e hipertension arterial en los
trabajadores universitarios estudiados, son similares a las presentadas en la regién, a
excepcion de la obesidad que registra una prevalencia baja. Las dislipidemias, a

excepcion de la Hiper LDL, no guardan correlacion con la HTA. (14)

También surgid la investigacién acerca de Prevalencia de hipertension arterial
asociada a sobrepeso y obesidad en pacientes atendidos en consulta externa de
nutricion del hospital San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra, periodo septiembre
2017- mayo 2018, publicado 29 de marzo de 2019. Por ende, su objetivo era
determinar la prevalencia de hipertensién arterial asociada al sobrepeso y obesidad
en pacientes atendidos en consulta externa de Nutricion del Hospital San Vicente de
Paul de la ciudad de Ibarra. Fue una investigacion cuantitativa, descriptiva, de corte
transversal, con un disefio no experimental; en donde se capté 206 pacientes con
sobrepeso y obesidad que asistieron a consulta externa de Nutricion en el periodo
septiembre 2017 — mayo 2018, de los cuales 63 pacientes fueron diagnosticados con
sobrepeso-obesidad e hipertension arterial. Los datos se obtuvieron mediante la
revision de historias clinicas, aplicacion de una encuesta que recogia informacion de
consumo de alimentos, ademas se realiz6 llamadas telefonicas o visitas domiciliarias.
Los resultados muestran que la mayor parte son mujeres. La prevalencia fue: 30 de
cada 100 pacientes con sobrepeso y obesidad presentaron hipertension arterial,
siendo un problema de salud publica por los riesgos que implica. Para el indice
nutricional evaluado (IMC), el 30,6% de la poblacion presento obesidad |, seguido del
28,2% obesidad Il, el 22,3% obesidad. (15)
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Entre otros estudios se tiene la prevalencia de obesidad en pacientes hipertensos,
donde se estudié la prevalencia de obesidad en 205 pacientes hipertensos del
programa de Hipertension Arterial de la Posta IPSS. Se encontré que el 22.4 por
ciento de hipertensos eran obesos (indice de masa corporal mayor de 30 Kg/m?); este
porcentaje fue de 19.5 por ciento en varones. De los pacientes obesos, el 77.8 por
ciento fue de riesgo moderado. 8.8 por ciento de riesgo elevado y 13.3 por ciento
de riesgo muy alto. ElI 94 por ciento de pacientes presentdé un cociente
cintura/cadera; elevado (mayor de 0.85) |Io que constituye factor de
riesgo cardiovascular adicional. De los pacientes hipertensos obesos el 97.8 por
ciento presentd este cociente denominado de tipo abdominal. Se concluye que
la obesidad esta presente en cerca de la 4ta parte de los hipertensos del Programa

de Hipertensos Arterial de la Posta IPSS Cartavio. (16)

Para el afio 2017 en El Salvador se realizé un estudio de Obesidad asociada en
pacientes con Enfermedad Renal Cronica y segun los datos obtenidos, de las 65
personas encontradas con obesidad en la UCSF Buenos Aires, Tamanique, el 3%
resulté con enfermedad renal cronica estadio 2, de las cuales el sexo femenino fue el
afectado. Ademas del total de pacientes evaluados el 74% se encontrO con
hiperfiltracién, 26% con marcadores renales positivos, de los cuales el 23% fue
hematuria microscépica. Por ultimo, se encontrd que el rango de edad mas afectado
por obesidad fue de 30 a 35 afios. Basandose en los resultados obtenidos se concluye
gue la obesidad influye en el desarrollo de la enfermedad renal, principalmente entre
las edades de 50 a 60 afios, siendo el sexo femenino el mas afectado por ambas
patologias. Mientras que el rango mayormente afectado solo por obesidad es entre
los 30 y 35 afios. (17)

Asi mismo en El Salvador en el afio 2017 los problemas de mal nutricion, como
resultado de dietas inadecuadas y sedentarismo, son problemas crecientes que
constituyen factores de riesgo en la incidencia de enfermedades cronicas
degenerativas, como el caso de diabetes mellitus la que segun estadisticas nacionales
gradualmente va en ascenso en El Salvador, por lo que es de gran importancia
conocer cudl es la clasificacién del estado nutricional que tiene mayor predominio en

mujeres diabéticas. Y se realizé una investigacion descriptiva, transversal; en la que
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se midi6 e identificé la cantidad de 170 mujeres con la patologia diabetes mellitus que
estan en edades de 30 a 50 afios, encontrando que la mayoria de la poblacién
femenina diabética estd en un estado de malnutricion por exceso, mas

especificamente de obesidad grado I, con un IMC de 30.86 kg/m2. (18)

Paralelamente ese mismo afio se realiz6 un estudio en el Peru, este con el objetivo
de conocer los factores asociados con el sobrepeso y la obesidad en estudiantes de
medicina se realiz6é un estudio en 75 estudiantes del cuarto afio de medicina humana
de Ica, Pera. Para lo cual los hallazgos de la investigacion resaltaron la necesidad de
desarrollar politicas en promocion de la salud hacia los estudiantes de medicina,
quienes, ademas de obtener conocimientos, deberan ejercer aptitudes vy
comportamientos de estilos de vida saludables. Esperamos que a través de estos
resultados se les logre concientizar, haciéndoles entender que son pilares

fundamentales en la disminucion del sobrepeso a nivel mundial. (19)

De igual manera, en el afio 2016 se realizdé una investigacion en El Salvador en
razon de que en los ultimos afios se habia observado un incremento en los casos de
sobrepeso y obesidad en adolescentes del municipio de Anamords por lo que se
decidi6 realizar un estudio de tipo descriptivo de corte transversal para identificar la
frecuencia y los factores asociados a sobrepeso y obesidad en adolescentes que
consultaron en la UCSF Anamorés durante el periodo Junio- Agosto 2016; donde se
capté un total de 32 adolescentes con sobrepeso y obesidad, de los cuales 15
presentaron sobrepeso siendo de estos 10 de sexo masculino y 5 de sexo femenino,
mientras que 17 se encontraron con obesidad, de ellos 10 eran de sexo femeninoy 7

de sexo masculino. (20)

De igual forma, en El Salvador en 2016 fue estudiada la Prevalencia de los factores
de riesgo predisponentes de hipertension arterial en pacientes mayores de 30 afios.
Para la realizacién de este estudio fueron seleccionados 315 pacientes los cuales
fueron evaluados en consultas y terrenos para determinar los factores de riesgo mas
frecuentes en la aparicion de la enfermedad. Se encontrd que en el grupo etario de
los 40 a los 50 afios del area rural fue donde predomind la Hipertension Arterial y el
sexo femenino fue el mas afectado. En cuanto a la comorbilidad predominé el

antecedente patoldgico familiar de padecer de Hipertension Arterial y la obesidad. En
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conclusién, los pacientes mayores de 40 afios en adelante, fueron los mas afectados,
ademas que se demostré que hay relacion de que ha mayor grado de obesidad e IMC,

mayor es la incidencia de padecer de hipertension arterial. (21)

También en el afio 2016 se realiz6 un estudio en Panchimalco y Soyapango, el
cual consistié en el estudio sobre la prevalencia de las enfermedades relacionadas al
sobrepeso y obesidad segun indice de masa corporal, comparandolas en las
poblaciones de los municipios en el periodo comprendido entre junio y julio, el
problema de investigacion fue el analizar cual es la prevalencia de las enfermedades
cronicas no trasmisibles en las poblaciones de Panchimalco y Soyapango que
presentan sobrepeso y obesidad, comparando su tendencia por sexo, edad e indice
de masa corporal en los sujetos de estudio, en donde existen diferencias entre sus
poblaciones de lo cual destaco que; el sexo femenino represento la mayor frecuencia
de los casos de obesidad y sobrepeso. Segun poblacién, Panchimalco presenté la
mayor tendencia en sobrepeso y Soyapango en obesidad. Las Enfermedades
Croénicas no Trasmisibles tuvieron un comportamiento similar para los grupos que
presentan sobrepeso y obesidad, correspondiendo a Diabetes Mellitus 2 en mujeres

e Hipertension Arterial en hombres. (22)

Concomitantemente en Nicaragua se realiz6 una investigacion en el afio 2016
acerca de las enfermedades no transmisibles a nivel centroamericano y de pais, las
conclusiones obtenidas fueron las siguientes: La obesidad es considerada una
epidemia mundial y esta catalogada entre los 10 principales riesgos para la salud,
afecta a todas las edades y sexos. La prevalencia mundial se ha multiplicado por mas
de dos entre 1980 y 2014, en Niflos de América Latina y el Caribe es de 4,4y en
adultos entre el 34,70% y el 7,90%., Los ultimos datos del 2014 de la prevalencia en
Nicaragua revelan que un 30% de la poblacion tiene problemas de sobrepeso, y, de
esos, un 12% son personas con serios problemas de obesidad, principalmente en las
zonas urbanas. Las principales enfermedades asociadas a la obesidad son: Diabetes
tipo 2, Enfermedad Cardiovascular, Hipertensién, algunos tipos de Cancer,
Osteoartritis y Aspectos Psicologicos. Las causas y efectos que inciden a la obesidad
son: Factores Dietéticos, Sedentarismo, Nivel Socioecondémico, Bajo Peso de
Nacimiento, Factores Ambientales y Genéticos. (23)
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2.2 Base teodrica

1. Obesidad

1.1Definicién
La obesidad es un estado con una masa excesiva de tejido adiposo. Aunque a
menudo se considera equivalente al aumento de peso corporal, no siempre es asi; las
personas delgadas, pero muy musculosas, pueden tener sobrepeso segun los
estandares numéricos sin tener incremento de la adiposidad. Por tanto, la obesidad
se define mediante la valoracion de su vinculo con la morbilidad y la mortalidad. (1)

Segun la OMS es definida por un indice de masa corporal (IMC) mayor a 30 kg/m2.

(2)

1.2Epidemiologia
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que la obesidad, afecta a 302

millones de personas en el mundo. (2)

1.2.1 Prevalencia global

El problema de la obesidad ha adquirido proporciones de epidemia; mas de cuatro
millones de personas mueren cada afio por causas relacionadas con el sobrepeso o
la obesidad, segun estimaciones de 2017 sobre la carga mundial de morbilidad. Las
tasas de sobrepeso y obesidad en nifios y adultos siguen aumentando. Entre 1975y
2016, la prevalencia de sobrepeso u obesidad en nifios y adolescentes de 5 a 19 afios
se cuadriplicé con creces en todo el mundo, y pasoé del 4% al 18%. (2)

La Regién de las Américas tiene la prevalencia mas alta de todas las regiones de
la Organizacion Mundial de la Salud, con 62,5% de los adultos con sobrepeso u
obesidad (64.1% de los hombres y 60.9% de las mujeres). Si se examina Unicamente
la obesidad, se estima que afecta a un 28% de la poblacién adulta (un 26% de los

hombres y un 31% de las mujeres). (3)
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1.2.2 Prevalencia en El Salvador

Al presentar datos de sobrepeso y obesidad, a nivel nacional existe una
prevalencia de 17.10% y 13.64% respectivamente, que en total representa el 30.74%;
se muestran que los departamentos con los mayores problemas de sobrepeso y
obesidad son San Salvador, La Libertad, Chalatenango y San Vicente. Las
prevalencias de obesidad son de 18.04% para San Salvador, 14.33% para La
Libertad, 14.13% para Chalatenango y 13.63% para San Vicente, que
coincidentemente presentan las mas bajas prevalencia de retardo en talla. Es
importante destacar que, en el departamento de Chalatenango, por ejemplo, en el
Municipio de San Luis del Carmen, se presenta 0.00% de desnutricion crénica pero el

50.0% de obesidad en los nifios de primer grado primaria. (4)

1.3 Fisiopatogénesis
La obesidad es una enfermedad de origen multifactorial y en su desarrollo influyen
factores genéticos, hormonales y ambientales, de estos ultimos, no sélo la dieta y el
grado de actividad fisica juegan un papel muy importante; también los factores

socioecondémicos y sociales tienen injerencia. (5)

1.3.1 Factores genéticos

Desde la descripcion del gen LEP (antes conocido como OB), en el ratén y en el
humano ahora conocido como el gen de la leptina, diversos grupos de investigadores
han buscado alteraciones genéticas que expliquen el desarrollo de la obesidad, se ha
encontrado que existen, por lo menos 22 genes que se han vinculado con obesidad
de manera concordante en cinco o0 mas estudios, relacionados con la regulacion de
leptina, melanocortina, citocinas y proteinas desacoplantes, pero que afectan a un
namero tan pequefio de casos que no explican la prevalencia actual de obesidad.
Entre los genes descritos en la actualidad se encuentra el gen FTO (asociado a masa
grasa y obesidad). Estudios de asociacion gendmica hallaron que un grupo de
variantes en los alelos del primer intron del FTO se asocian de manera
estadisticamente significativa con obesidad, los individuos homocigotos para los
alelos de alto riesgo pesan en promedio 3 kg mas que los individuos con los alelos de

bajo riesgo. El producto de este gen parece ser una enzima involucrada en la
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desmetilacién del DNA en los nucleos hipotalamicos involucrados en el equilibrio de
energia. El gen del receptor de leptina es otro candidato, Faroqui, en un estudio de
300 sujetos con obesidad grave de inicio tardio, pertenecientes a familias en donde
habia consanguinidad; encontré que 3% de los obesos tenian mutaciones del gen de

leptina, con una frecuencia mayor que la observada en la poblacion general.

No se puede descartar la existencia de otros genes aun no identificados, o bien,
que un conjunto de genes actie de manera coordinada para dar propension al
desarrollo de obesidad. Existen ademas sindromes genéticos como el de Prader Willi,
en el que una de las manifestaciones méas importantes es la obesidad, la causa de
este sindrome es la ausencia de un gen en el cromosoma 15 paterno, la obesidad se
debe a la alteracion en la regulacién hipotalamica del apetito, por lo que estos
pacientes cursan también con hipogonadismo; el sindrome no es heredable. Existen
por lo menos otros 30 sindromes que se acompafian de obesidad, incluido el sindrome
de Down; sin embargo, tampoco contribuyen de manera importante a la prevalencia
actual de obesidad. (5)

1.3.2 Microbiota
Se ha propuesto la flora intestinal como responsable de la obesidad. Estudios en
humanos y en ratones han encontrado que la flora intestinal de los obesos esta
enriquecida en firmicutes y es deficiente en bacteroidetes. Otros estudios en animales
encontraron que trasplantar flora de ratones obesos a ratones de peso normal
promovia la ganancia ponderal. Los humanos que pierden peso cambian su flora hacia
una mas parecida a la de personas con peso normal, pero no esta bien claro si estos

cambios son causa o consecuencia del tipo de dieta y del equilibrio de energia. (5)

1.3.3 Factores ambientales
Tienen una contribucion mucho mayor en el aumento de la prevalencia de obesidad
observada en las ultimas décadas, ya que la transicion nutricional, demogréfica,
epidemiologica y socioecondmica que ha ocurrido en los paises en vias de desarrollo
ha transformado los usos y costumbres de la poblacion, ha habido incremento en la
disponibilidad de alimentos, pero también en el consumo de alimentos de alto

contenido energético, ha disminuido la actividad fisica debido al uso excesivo de
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vehiculos motorizados, tanto para transporte como para la realizacién de diferentes
tipos de trabajo y por la inseguridad, entre otros factores; paralelamente ha aumentado

el tiempo de utilizacion de computadoras, televisores y juegos electronicos. (5)

1.4Diagnéstico

1.4.1 Tablas de peso ideal
Consiste en una tabla que muestra el peso ideal en kilogramos correspondiente a las
alturas indicadas en metros, tanto para hombres como para mujeres. (6)

1.4.2 indice de masa corporal

El IMC es la relacion de peso corporal en kilogramos (Kg) dividido entre la estatura
en metros al cuadrado.
IMC= Peso actual (Kq)
Estatura (m?)

Asi es posible relacionar un aumento de la grasa corporal, con un aumento de peso
para una estatura determinada.

Los IMC ideales son, hombre: 22.5, y mujer: 21. (7)

(Ver figuras 1y 2).

1.4.3 Circunferencia cintura-cadera
El indice cintura-cadera es el valor que se obtiene de dividir el perimetro de la
cintura entre el perimetro de la cadera, ambos medidos en centimetros. Estas medidas
permiten clasificar la distribucion de la grasa en cuanto a disposicion en el cuerpo.

Relacién C-C= Circunferencia de cintura

Circunferencia de cadera

Valores anormales: hombres: >0.93; mujeres >0.84. (7)

1.5Clasificacion
1.5.1 Etioldgica
1511 Esencial
Es la mas frecuente. Resulta de una compleja interacciébn entre factores

ambientales (dieta inadecuada, sedentarismo, factores psicolégicos vy

20



socioculturales), asociados a una predisposicion genética que genera alteraciones en

el gasto energético. (8)

151.2 Origen endodcrino
La alteracién endocrinolégica mas caracteristica de la obesidad es el incremento
en la secrecion de insulina. Las personas obesas tienen concentraciones de insulina
aumentadas. La secrecion de insulina basal e integrada de 24 horas es tres o cuatro

veces mayor en sujetos obesos que en controles delgados. (9)

1513 Origen hipotalamico
La obesidad hipotalamica es una afeccidbn médica compleja. Puede aparecer a
causa del crecimiento de tumores cerebrales poco frecuentes. También puede
aparecer a causa de otros tipos de lesiones en el hipotalamo. El craneofaringioma es

uno de los tumores que puede causarla. (10)

1514 Origen genético

Un elemento a considerar es el perfil genético individual. De hecho, esta
plenamente demostrado que los genes intervienen en el centro del hambre, en la
regulacion del peso, en el nimero y tamafio de los adipocitos y en la distribucion del
tejido graso en diferentes partes del cuerpo, asi como en el gasto energético. Se
intuye que el balance energético de una persona puede estar influenciado hasta en
un 40% por su herencia genética, afectando tanto a su apetito como a su metabolismo
y composicién corporal. Por el momento tan sélo han sido detectados algunos de los
genes implicados en la aparicion de la obesidad, ya que es posible que su niamero
supere la cifra de los 25.000. Algunos de los genes mas estudiados en los dltimos
aflos son: leptina (gen obese -Ob-) y su receptor (gen diabetes -DB), moléculas
implicadas en la diferenciacion de los adipocitos y en el transporte de lipidos (PPAR,

Ap 2) y receptores adrenérgicos (ADR 2y 3), entre otros. (11)

1515 Medicamentos
El aumento de peso es un evento adverso asociado al consumo de muchos
medicamentos de uso frecuente, que pueden ocasionar niveles elevados de
sobrepeso y obesidad, especialmente en individuos susceptibles. Estos

medicamentos pueden inducir al aumento de peso a través de varios mecanismos.
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Algunos aumentan la grasa corporal al estimular el apetito, ralentizar el metabolismo
del cuerpo o afectar como se absorbe y almacena la glucosa, causando la deposicion
de grasa en ciertas partes del cuerpo. Otros medicamentos causan retencion de agua,
incrementando el peso, pero no necesariamente la grasa. Los medicamentos también
pueden causar dificultad para respirar y fatiga, lo que dificulta el ejercicio. Entre los
principales medicamentos asociados al aumento de peso estan: glucocorticoides,

insulina, antidepresivos, estrégenos, esteroides, entre otros. (12)

1.5.2 Dependiente del indice de masa corporal
El indice de masa corporal (IMC) o de Quetelet se define como el cociente entre el
peso en Kg por la talla al cuadrado en metros (IMC = Peso (Kg) / Talla2 (m) = Kg x m-
2). El IMC permite dividir la obesidad en grados. (13)

1.5.3 Dependiente de la distribucién topogréfica de grasa

1.53.1 Predominantemente superior
También llamada central, androide o tipo “manzana”. Propia de los varones, se
acumula en la cara, region cervical, tronco y la grasa abdominal profunda (obesidad

visceral). (7)

1.5.3.2 Predominantemente inferior
También llamada ginecoide o tipo “pera”. Mas propia de las mujeres. La grasa se

acumula en la region infraumbilical, caderas, gluteos y muslos. (7)

1.6 Cuadro clinico
1.6.1 Sintomas principales
= Alteraciones en piel: acantosis, hirsutismo.
= Alteraciones respiratorias: cansancio, apnea, ronquido severo.
= Alteraciones musculo-esqueléticas: lumbalgia, osteoartritis.
= Otras alteraciones: trastornos menstruales, infertilidad, traumatismos

frecuentes. (7)

(Ver figura 3).
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1.7Complicaciones
1.7.1 Resistencia alainsulinay diabetes tipo 2

La hiperinsulinemia se relaciona de manera caracteristica con la obesidad. Esta
hiperinsulinemia esta enlazada con resistencia a la insulina (o sea, la disminucién de
la utilizacién de glucosa estimulada por insulina, que aumenta de manera proporcional
con la masa de grasa). Una de las principales consecuencias de esta resistencia a la
insulina relacionada con obesidad es el requerimiento de secrecion aumentada de
insulina. Mientras que la mayoria de los individuos obesos puede secretar suficiente
insulina para adaptarse al estado de resistencia a la insulina, esta carga aumentada
sobre las células beta pancreédticas productoras de insulina incrementa la
susceptibilidad a insuficiencia, lo que da por resultado diabetes tipo 2 (T2DM) en
individuos que tienen predisposicién genética. Los riesgos relativos relacionados con
el peso corporal excesivo son mas débiles en individuos de edad méas avanzada, pero
aun estan presentes (p. €j., alrededor de dos veces para sobrepeso y tres a seis veces

para obesidad clase 3). (14)

1.7.2 Dislipidemias

La obesidad se relaciona con dislipidemia caracterizada por concentraciones
aumentadas de colesterol de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), triglicéridos
y colesterol total, asi como una disminucién del colesterol de HDL y un aumento de
las particulas de LDL densas pequefias. La diferencia de las concentraciones séricas
de triglicéridos entre individuos con indice de masa corporal (IMC) de menos de 21y
aguellos con IMC de mas de 30 es de alrededor de 65 mg/dl (en mujeres) y 62 a 118
mg/dl (en varones, dependiendo de la edad). Para el colesterol de HDL, cada cambio
de una unidad del IMC se relaciona con un decremento del colesterol de HDL de 1.1

mg/dl para varones jovenes, y de 0.7 mg/dl para mujeres jévenes. (14)

1.7.3 Sindrome metabdlico
El concepto de sindrome metabdlico fue introducido por vez primera en 1923 por
Kylin, quien describié la agrupacion de hipertension, hiperglucemia y gota como un
sindrome. Reaven y otros redefinieron este concepto como el sindrome de resistencia
a la insulina, una agrupacion de intolerancia a la glucosa, triglicéridos altos, colesterol
de HDL bajo, e hipertension. Las dos caracteristicas mas constantes de personas con

el sindrome son resistencia a la insulina y obesidad abdominal central. La OMS fue la
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primera en intentar crear una definicién para este conjunto de trastornos metabalicos,
en la cual se requeria que un individuo con intolerancia a la glucosa o resistencia a la
insulina tuviera dos o mas criterios (triglicéridos altos, colesterol de HDL bajo, BMI o
proporcidon entre cintura y cadera alto, hipertension o microalbuminuria) para

clasificarse como con sindrome metabdlico. (14)

1.7.4 Cardiovasculares

El riesgo de enfermedad cardiovascular mas alto se ha enlazado con adiposidad
visceral con varios mecanismos separados, entre ellos inflamacion, trombosis,
hiperglucemia, dislipidemia aterogénica y adipocitocinas (hormonas y proteinas
exclusivamente secretadas por tejido adiposo). La obesidad ha quedado implicada
como uno de los principales factores de riesgo para hipertension, insuficiencia
cardiaca y cardiopatia coronaria. La hemodindmica alterada propia de la obesidad
debido a incremento del volumen sanguineo total, la presion arterial sistémica y el
gasto cardiaco aumenta la carga de trabajo del corazon y puede llevar a efectos
adversos sobre la estructura y la funcion cardiovasculares. Los individuos con
sobrepeso presentan dilatacion e hipertrofia ventriculares izquierdas, y agrandamiento
auricular izquierdo. (14)

1.7.5 Pulmonares

La obesidad puede causar hipoventilacion alveolar, aumento del volumen
sanguineo pulmonar y efectos mecanicos sobre el sistema respiratorio. La apnea
obstructiva del suefio (OSA) se relaciona con obesidad y varias otras caracteristicas
del sindrome metabdlico; el factor mas estrechamente correlacionado es la
hipertension. La obstruccion intermitente de las vias respiratorias superiores da por
resultado hipoxia, aumentos repentinos de la actividad del sistema nervioso simpatico
e inflamaciéon de las vias respiratorias. Los pacientes con apnea del suefio tienen
riesgo mas alto de hipertension sistémica y pulmonar, insuficiencia cardiaca, arritmias,
infarto de miocardio y mortalidad general. Los mecanismos que han quedado
implicados en la aparicion de enfermedad cardiovascular en la apnea del suefio
obstructiva son aumento del estrés oxidativo y de la inflamacion que causan disfuncion
endotelial. (14)
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1.7.6 Gastrointestinales

La enfermedad de higado graso no alcohdlica (NAFLD) por lo general se observa
con resistencia a la insulina u obesidad, e incluye un espectro de enfermedad hepatica
desde esteatosis hasta esteatohepatitis no alcohdlica, fibrosis avanzada y, rara vez,
cirrosis. Se acumula grasa dentro del higado, con reclutamiento de células
inflamatorias, y fibrosis. La prevalencia de NAFLD en la obesidad es de 50 a 85%. La
NAFLD se ha observado en nifios y adolescentes con sobrepeso; la prevalencia se
estima en 6 a 23% en muestras estadounidenses basadas en la poblacién. Otras
complicaciones gastrointestinales de la obesidad abdominal son enfermedad por
reflujo gastroesofagico y hernia hiatal. Estas dos afecciones pueden causar cambios
erosivos de la mucosa en la parte baja del estbmago, lo que lleva a riesgo mas alto

de eso6fago de Barrett. (14)

1.7.7 De lareproducciony ginecolégicas

La obesidad se ha relacionado con esterilidad tanto femenina como masculina. En
mujeres, el sindrome de ovario poliquistico (PCOS) es la principal causa de esterilidad
femenina relacionada con obesidad. Las mujeres con PCOS tienen disfuncion
ovulatoria e hiperandrogenemia. En varones, la obesidad puede causar recuentos y
motilidad espermaticos reducidos. Los cambios hormonales con obesidad y trastornos
metabdlicos relacionados pueden llevar a produccion inadecuada de
espermatozoides. La obesidad también se relaciona con disfuncion eréctil por
mecanismos proinflamatorios y decremento de la concentracion de testosterona. (14)

1.7.8 Cancer
Varios canceres se han enlazado con obesidad, entre ellos carcinomas mamario,
endometrial, colorrectal, prostatico y de células renales. Los mecanismos putativos
para cancer mamario y endometrial son concentracion circulante mas alta de
estrdgeno sin oposicion e hiperandrogenismo ovarico, que causan cifras mas altas de
testosterona y mas bajas de hormona luteinizante. La relacién entre obesidad y cancer

de colon es mas fuerte en varones que en mujeres. (14)
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1.8 Tratamiento
1.8.1 Medidas generales
La obesidad es una enfermedad crénica que precisa de una asistencia prolongada.
Puede llegar a ser necesario el tratamiento psicoldgico adecuado del paciente. Es
preciso valorar otros factores de riesgo cardiovascular, en cuyo caso el tratamiento
debe ser mas agresivo. Inicialmente hay que modificar la actitud del paciente y el estilo
de vida que ha propiciado la obesidad. No olvidar descartar enfermedades organicas

0 genéticas a las que se asocia obesidad. (13)

1.8.2 Dietay ejercicio

La dieta debe ser hipocaldrica, equilibrada y aceptada por el paciente y es
insustituible en el tratamiento. Inicialmente se utilizan dietas de 800-1.500 Kcal para
conseguir una disminucion del peso de aproximadamente un kilo por semana, aunque
en algunos casos puede ser aconsejable un ritmo mas gradual (medio kilo en
semana). En todo caso, siempre debe individualizarse el tratamiento. Se ha publicado
una dieta especial para los pacientes hipertensos llamada DASH es la sigla de Dietary
Approaches to Stop Hypertension (Enfoques alimentarios para detener la
hipertension). La dieta DASH es un plan de alimentacion saludable que esta disefiado
para ayudar a tratar o prevenir la hipertension arterial.
Las porciones recomendadas de cada grupo de alimentos para la dieta DASH de

2000 calorias al dia:

o Granos: entre 6 y 8 porciones al dia

o Vegetales: entre 4 y 5 porciones al dia

o Frutas: entre 4 y 5 porciones al dia

o Lacteos de bajo contenido graso o sin grasa: de 2 a 3 porciones diarias

« Carnes magras, carne de aves y pescado: seis porciones de 1 onza (28 gramos)
0 menos al dia

e Frutos secos, semillas y legumbres: entre 4 y 5 porciones a la semana

o Grasasy aceites: entre 2 y 3 porciones al dia

e Dulces y azucares agregados: 5 porciones 0 menos a la semana

El ejercicio fisico moderado y adaptado a las cualidades del paciente es beneficioso

no solo porque aumenta la pérdida de grasa corporal, sino por sus beneficios sobre
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multiples érganos y sistemas (cardiovascular, Gsea, articular, respiratoria, etc.) y
porque aumenta la esperanza de vida. Es preferible el ejercicio aerdbico. (13)

El ejercicio ideal deberia ser considerado como la programacion de actividades como
caminar, correr, andar en bicicleta, nadar; al menos 30 minutos al dia, por 3 a 5 dias

a la semana.

1.8.3 Tratamiento farmacoldgico
Puede ser necesario en bastantes pacientes, no solo el tratamiento para las
dislipidemias y otros factores de riesgo asociados, sino de la obesidad misma. Entre

los mas importantes:

* Inhibidores de la absorcion (Orlistat): se trata de un inhibidor de las lipasas
intestinales, con lo que actta disminuyendo la absorcién de las grasas ingeridas con
la dieta, en concreto de aproximadamente un 30%. Es eficaz en la pérdida de peso,
pues el farmaco junto a la dieta consigue una disminucion mayor de peso que la dieta
mas placebo. Su efecto adverso fundamental es la diarrea por esteatorrea, a veces
produciendo el abandono terapéutico. Sin embargo, no estd descrito el déficit de

vitaminas liposolubles ni grasas esenciales.

* Anorexigenos: fundamentalmente se caracterizan por acciones en las que se
aumenta la actividad catecolaminérgica o serotoninérgica. Los mas importantes son:
- Fenfluramina y dexfenfluramina: Aumentan la activacion del sistema serotoninérgico.
El uso combinado con la fentermina, que activa el sistema noradrenérgico, se ha

asociado a hipertension pulmonar y valvulopatias.

- Fluoxetina y derivados: utiles cuando los pacientes tienen conductas bulimicas o

sufren depresion asociadas a obesidad.

- Sibutramina: se trata de un inhibidor de la recaptacion de la 5-HT y de la
noradrenalina. Con ello, ademas de una disminucion de la ansiedad y un efecto
antidepresivo, este farmaco consigue una disminucion del apetito y un aumento del
consumo de energia. No parecen haberse demostrado efectos adversos propios de
los liberadores de aminas que se utilizaron en el pasado, tales como fibrosis pulmonar

0 aparicion de valvulopatias, ni tampoco la existencia de neurotoxicidad.
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- Rimonabant: farmaco de reciente aparicion, no comercializado adn en nuestro pais,
gue es un antagonista de los receptores cannabinoides tipo 1 (mecanismo por el cuél
inhibe el apetito) y ha demostrado reducciones del peso frente a placebo, al igual que
una mejoria de los componentes del sindrome metabdlico en los pacientes que

recibieron dicho farmaco.

* Farmacos reguladores del metabolismo energético: el descubrimiento del gen de
la leptina hizo concebir esperanzas en un tratamiento eficaz para la obesidad. Los
ensayos con la misma no han mostrado eficacia, salvo en las alteraciones en dicho

gen o en su receptor (excepcionales en humanos).

* Fibra dietética: la fibra saciante puede utilizarse para disminuir el hambre,
ingiriéndola minutos antes de las comidas. También puede ser necesario administrar

fibra para evitar el estrefiimiento. (13)

1.8.4 Tratamiento quirurgico
Esta indicado en los pacientes con un peso que excede en mas de 45 el peso ideal,
haber fracasado en tratamientos no quirdrgicos, IMC >40, sobrepeso del 200%
mantenido mas de 5 afios, ausencia de trastornos psiquiatricos, riesgo quirdrgico y
anestésico aceptable, y presencia de secuelas serias de la obesidad mérbida (OM)
como hiperlipidemia, aterosclerosis acelerada, hipoventilacion alveolar (sindrome de
PICKWICK), apnea del suefio, esteatosis hepatica, infertilidad en mujeres, diabetes,

HTA severa, etc.

Es importante una historia alimentaria detallada del paciente, ya que ello determina
el tipo de cirugia que debemos aplicar. Hay que tener presente que estas técnicas no
estan exentas de complicaciones. Existen multiples técnicas quirdrgicas, que de forma

didactica podemos dividir en:

* Restrictivas puras. Gastroplastia vertical anillada que es una técnica que cada vez
se practica menos, la banda gastrica ajustable, hoy en dia la técnica restrictiva que va
indicandose con mas frecuencia por su eficacia, baja tasa de complicaciones y

posibilidad de reversibilidad, o el balon intragastrico, que sélo suele emplearse como
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puente a una cirugia mas definitiva en los obesos morbidos de gran riesgo quirdrgico

que precisen una pérdida de peso inicial para disminuir dicho riesgo.

* Técnicas mixtas o restrictivas parcialmente malabsortivas. El by-pass gastrico
con Y de Roux (la técnica mas empleada en la actualidad) y su variante laparoscopica,
ambas de gran eficacia y mucho menos riesgos y complicaciones que las técnicas

malabsortivas tipo by-pass biliopancreatico.

* Técnicas malabsortivas puras. Antrectomia y gastroyeyunostomia con by-pass
biliopancreéatico (SCOPINARO). Excelente técnica para conseguir una gran pérdida
de peso, pero con muchas complicaciones asociadas a la malnutricién que deriva del
by-pass enzimatico, motivo por el que se realiza en un porcentaje pequefio de los

pacientes con obesidad morbida.

Antes de someter al paciente a una de las distintas intervenciones quirargicas, se
debe informar de las posibles complicaciones que pueden ocurrir tanto en el
preoperatorio temprano como en fases mas tardias. En ambos periodos la aparicion
de vomitos es la complicacién mas frecuente, debiendo instruir al paciente acerca de
la dieta que debe tomar de por vida tanto en su composicion como en el volumen.
Estas complicaciones pueden mermar severamente la calidad de vida del paciente,

debiendo estar seguros de la aceptacion de dicha posibilidad antes de la cirugia. (13)

2. Hipertension arterial (HTA)

2.1 Generalidades

La hipertension o hipertension arterial es un trastorno por el cual los vasos
sanguineos tienen persistentemente una tension elevada. La sangre se distribuye
desde el corazén a todo el cuerpo por medio de los vasos sanguineos. Con cada
latido, el corazén bombea sangre a los vasos. La tension arterial se genera por la
fuerza de la sangre que empuja las paredes de los vasos sanguineos (arterias) cuando
el corazon bombea. Cuanto mas alta es la tension, mas dificultad tiene el corazon para
bombear. (15)
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2.1.1 Definicion

Elevacion sostenida de la presion arterial, sistélica y/o diastdlica, con valores
iguales o0 mayores de 140/90 mm Hg medida correctamente en dos o mas consultas
médicas.
La definicion de hipertension arterial es convencional, es decir, es establecida por
acuerdo de expertos y se basa en estudios clinico-patolégicos que demuestran que
mientras mas elevada es la tension arterial se presentan mayores complicaciones y
aumenta la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y

renales crénicas, entre otras morbilidades. (16)

2.1.2 Etologia
2.1.2.1 Esencial o primaria.

Hipertension primaria

La hipertension arterial de causa desconocida se denomina hipertension primaria
(anteriormente se denominaba hipertension esencial). Entre el 85 y el 95% de las
personas con hipertension sufren hipertension primaria. Probablemente, la elevacion
de la presion arterial se debe a una combinacion de diversas alteraciones producidas
en el corazén y en los vasos sanguineos. Por ejemplo, la cantidad de sangre
bombeada por minuto (gasto cardiaco) puede aumentar, y la resistencia al flujo
sanguineo también puede incrementarse porque los vasos sanguineos estén
contraidos. También puede aumentar el volumen sanguineo. Las razones de estas
alteraciones no se conocen por completo, pero al parecer implican una anomalia
hereditaria que afecta a la constriccion de las arteriolas, que ayudan a controlar la
presion arterial. Otros cambios, como la acumulacién excesiva de sodio en el interior
de las células y un descenso en la produccion de sustancias que dilatan las arteriolas,

pueden contribuir a aumentar la presion arterial.
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2.1.2.2 Secundaria
Hipertension secundaria

Cuando existe una causa conocida, la afeccidbn se denomina hipertension
secundaria. Entre el 5 y el 15% de las personas con hipertension arterial tienen

hipertension secundaria.
En muchas de estas personas, la hipertension es consecuencia de:
. Un trastorno renal

Muchos trastornos renales pueden provocar hipertension arterial, ya que el papel
de los riflones es importante para controlar la presion arterial. Por ejemplo, una lesion
renal por inflamacion o por otros trastornos puede alterar la capacidad de los rifiones
para eliminar suficiente sodio y agua del organismo, con lo que aumenta el volumen
sanguineo y la presion arterial. Otra de las dolencias renales que provocan
hipertension es la estenosis de la arteria renal (un estrechamiento de la arteria que
irriga uno de los rifilones), que puede ser debida a ateroesclerosis, infeccion renal
(pielonefritis), glomerulonefritis, tumores renales, enfermedad renal poliquistica, lesion

en un rifién y radioterapia que afecta un rifion.

En algunos pacientes, la hipertension secundaria se debe a otro trastorno, como
. Trastornos hormonales

. Uso de ciertos farmacos

Los trastornos hormonales que causan hipertension arterial incluyen: el
hiperaldosteronismo (sobreproduccién de aldosterona, a menudo como consecuencia
de un tumor en una de las glandulas suprarrenales), el sindrome de Cushing (un
trastorno caracterizado por altas concentraciones de cortisol), el hipertiroidismo
(hiperactividad de la glandula tiroidea) y, en raras ocasiones, un feocromocitoma (un
tumor localizado en una glandula suprarrenal y que produce las hormonas epinefrina

y norepinefrina).

Los farmacos y sustancias que pueden causar o empeorar la presion arterial
elevada incluyen el alcohol (su consumo excesivo), la cocaina, los corticoesteroides,

los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE), los anticonceptivos orales
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(pildoras anticonceptivas) y los simpaticomiméticos (ciertos descongestionantes que

se encuentran en remedios para el resfriado, como la pseudoefedrina y la fenilefrina).

La arterioesclerosis afecta al control corporal de la presion arterial y aumenta el
riesgo de hipertension. En la arterioesclerosis las arterias se vuelven rigidas, lo que

impide su dilatacion, que permitiria que la presion arterial volviera a niveles normales.

Otros trastornos que pueden causar hipertension son la coartacion de la aorta, la
preeclampsia, la porfiria intermitente aguda y el envenenamiento por plomo agudo.
(17)

2.1.3 Epidemiologia

La hipertensiéon es uno de los mayores problemas de salud publica y afecta
aproximadamente mas del 26 % de la poblacién adulta de todo el mundo, segun la
OMS la hipertension es la causa mas frecuente de muerte, que si no se detecta y trata
tempranamente conduce a Infarto al miocardio, accidente cerebro vascular,
enfermedad arterial periférica, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal cronica y
muerte prematura. Mas de un 80 % de la poblacién con hipertension no tiene la

condicion bajo control. (18)

Otros factores que contribuyen son obesidad, aumento de la ingesta dietética de
sal, sedentarismo, consumo de tabaco y alcohol, apnea del suefio, algunos farmacos
y drogas como antinflamatorios no esteroideos, anfetaminas, cocaina, anticonceptivos
orales, corticoesteroides, enfermedad renal crénica y diabetes mellitus se han

relacionado con hipertension arterial refractaria. (18)

2.2 Factores de riesgo
* Sexo masculino.
» Edad (hombres, mayor o igual 55 afios; mujeres, mayor o igual 65 afios).
» Tabaquismo.
* Dislipidemias.
* Alta ingesta de sal.

» Sedentarismo.
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* Alto consumo de alcohol.

* Glucemia en ayunas 102 -125 mg/dl.

* Prueba de tolerancia a la glucosa alterada.

* Obesidad (IMC mayor o igual 30).

* Obesidad abdominal (en caucasicos, perimetro abdominal: varones, mayor o igual
102 cm; Mujeres, mayor o igual 88 cm).

* Historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura (varones, menor 55 afos;

mujeres, menor 65 afos). (18)

2.3 Manifestaciones clinicas y examen fisico

Muchas veces no se presentan sintomas. En la mayoria de las personas, la
hipertension arterial se detecta cuando se les realiza un chequeo en médico en las
instituciones de salud. Por esta razén las personas pueden sufrir cardiopatias y
problemas renales sin saber que tienen hipertension arterial. (16)

2.3.1 Anamnesis
* Factores de riesgo y antecedentes familiares.
* Factores ambientales/ situacionales.
* Habitos higiénico-dietéticos: alcohol-tabaco-sodio-ejercicio.
* Exposicién a farmacos/drogas.
» Sintomas, cardiovasculares o inespecificos.

» Eventos previos.

2.3.2 Exploracion fisica
* Medicion de la presion arterial.
* Pulsos periféricos.

* Fondo de ojo.
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* Cuello: yugulares-carotidas-tiroides.
» Exploracion cardiopulmonar exhaustiva.
» Abdomen: soplos — pulsaciones - visceromegalias-tumores.
» Miembros inferiores, buscando edema. (18)
2.3 Clasificacion de la HTA

(Ver figuras 4y 5).

2.5 Diagndstico
La deteccion y valoracion éptima de la HTA, exige una medicién no invasiva exacta

de la presion arterial, que debe realizarse de la siguiente manera:

a) Permitir que el paciente se siente 3 - 5 minutos antes de iniciar la toma de presion

arterial, en forma confortable y sin cruzar las piernas.

b) Tomar como minimo dos mediciones de la presion arterial con el paciente sentado,

dejando uno o dos minutos entre las mediciones.

c) Utilizar un manguito de presion arterial de tamafio estandar (12-13 centimetros
ancho y 35 centimetros de largo) y disponer de uno grande (circunferencia mayor de

32 centimetros) para brazos gruesos y otro pequefo para brazos delgados.
d) Colocar el brazo al nivel del corazon, sea cual sea la posicion del paciente.

e) Medir la presién arterial en ambos brazos, en la primera consulta para detectar

posibles diferencias, se tomara la cifra mas alta como referencia.

f) En la primera consulta, en pacientes diabéticos, adultos mayores o en quienes se
sospeche hipotensiéon ortostatica, se debe medir la presién arterial 1 - 3 minutos

después de que el paciente se encuentre de pie. (18)

2.5.1 Exdmenes de laboratorio
Se deben realizar en la primera consulta y anualmente de manera subsecuente:
hemograma, glicemia, colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos, creatinina, potasio y
sodio sérico, acido urico, examen general de orina (de acuerdo con disponibilidad en

el nivel de atencién correspondiente).
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2.5.2 Exdmenes de gabinete
Se deben realizar en la primera consulta y anualmente de manera subsecuente
electrocardiograma y radiografia postero-anterior de torax. Si se sospecha lesion de
organo diana o hipertension arterial secundaria, se deben realizar estudios en el
segundo o tercer nivel de atencion: ultrasonografia renal, ecocardiograma, Holter,

prueba de esfuerzo, doppler carotideo o periférico, tomografia y resonancia.

2.6 Diagndéstico diferencial
La HTA puede formar parte de varios sindromes importantes, puede aparecer tras
la suspension de algunos farmacos o drogas, como alcohol, cocaina o analgésicos
opioides. Se puede encontrar un incremento por rebote de la PA en pacientes que

suspenden de forma brusca el tratamiento antihipertensivo.

La cocaina y otros simpaticomiméticos, como anfetaminas y fenciclidina, pueden
producir hipertension en cuadros de intoxicacion aguda y cuando se interrumpe de

forma brusca la administracion tras un uso crénico.

Hipertension de «bata blanca» se produce cuando la diferencia entre la presion
arterial ~ sistOlica/presion  arterial diastolica determinada en consulta vy

ambulatoriamente es mayor o igual de 20/10 mmHg, respectivamente. (18)

2.7 Tratamiento

2.7.1 Tratamiento no farmacoldgico
Independientemente de los valores de presion arterial y de la categoria de riesgo
en el paciente con hipertension, la modificacién del estilo de vida es mandatario, de la

siguiente manera:

1. Baja ingesta de sal (menos de 5 gramos al dia): no agregar sal, a la comida ya
preparada, evitar el consumo de bebidas carbonatadas y enlatadas.

2. Aumentar el consumo de agua.

3. Moderar el consumo de alcohol: menor 30 g/dia en hombres y menor 20 g/dia en

las mujeres. (Una cerveza o una copa de vino equivalen a 10 gramos de alcohol).
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4. No estimular el consumo de alcohol en ninglin caso en los previamente abstemios.

5. Reducir el peso intentando conseguir un IMC de 25 kg/m2 y un perimetro de cintura

menor de 102 centimetros en varones y menor de 88 centimetros en mujeres.

6. Practicar ejercicio fisico de forma regular, 30 0 mas minutos al dia, al menos 5 dias

a la semana.

7. Dejar de fumar.

8. Promover cambios en la dieta incrementando la cantidad de frutas y verduras, asi
como productos lacteos bajos en grasa. El consumo de frutos secos, aceite de oliva

virgen y/o de origen vegetal, entre otros. (18)

2.7.2 Tratamiento farmacoldgico:

Los objetivos del tratamiento son lograr el control efectivo de la presion arterial y

prevenir dafio a érgano blanco.

En la poblacién general se recomienda tratamiento farmacolégico para reducir la
TA a menos de 140/90 mmHg. En los pacientes con enfermedad renal crénica o
diabetes mellitus mayores de 18 afios la recomendacion es administrar tratamiento

médico para lograr como obijetivo valores menores de 140/90 mmHg.

Las Guias de la Sociedad Europea de Hipertension y la Sociedad Europea de
Cardiologia recomiendan la pronta instauracion de tratamiento farmacoldgico en
personas con HTA de grado 2 y 3 con cualquier nivel de riesgo cardiovascular, unas
semanas después o al mismo tiempo que se implementan cambios en el estilo de

vida.

Se recomienda también la reduccion de la PA con tratamiento farmacologico
cuando el riesgo cardiovascular sea alto debido a dafio organico, enfermedad
cardiovascular o enfermedad renal cronica, incluso cuando la HTA sea de grado 1.
(18) (Ver figura 6).

2.8 Promocion y prevencion
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. Comer una dieta saludable: Para ayudar a controlar su presion arterial, debe

limitar la cantidad de sodio (sal) que come y aumentar la cantidad de potasio en su
dieta. También es importante comer alimentos que sean bajos en grasa, asi como
muchas frutas, verduras y granos enteros. La dieta DASH es un ejemplo de un plan
de alimentacion que puede ayudarle a bajar la presion arterial

. Hacer ejercicio reqularmente: El ejercicio le puede ayudar a mantener un peso

saludable y a bajar la presion arterial. Usted debe tratar de hacer por lo menos dos
horas y media de ejercicio aerdbico de intensidad moderada por semana, o0 ejercicio
aerdbico de alta intensidad durante una hora y 15 minutos por semana. El ejercicio
aerdbico, como caminar a paso rapido, es cualquier actividad fisica en el que su
corazén late mas fuerte y respira mas oxigeno de lo habitual

. Tener un peso saludable: Tener sobrepeso u obesidad aumenta el riesgo de

hipertension arterial. Mantener un peso saludable puede ayudarle a controlar la
presion arterial alta y reducir su riesgo de otros problemas de salud

. Limitar el alcohol: Beber demasiado alcohol puede aumentar su presion arterial.

También afiade calorias a su dieta, las que pueden causar aumento de peso. Los
hombres no deben beber mas de dos tragos al dia, y las mujeres so6lo uno

. No fumar: El fumar cigarrillos eleva su presion arterial y lo pone en mayor riesgo
de ataque cardiaco y accidente cerebrovascular. Si no fuma, no empiece. Si usted
fuma, hable con su médico para que le ayude a encontrar la mejor manera de dejarlo
. Controlar el estrés: Aprender a relajarse y manejar el estrés puede mejorar su

salud emocional y fisica y disminuir la presion arterial alta. Las técnicas de manejo del
estrés incluyen hacer ejercicio, escuchar musica, concentrarse en algo tranquilo o

sereno y meditar. (20)

3. Organizacion y funciones de la Direccion Nacional del Primer Nivel de

Atencidén

3.1 Descripcion de la Direccion Nacional del Primer Nivel de Atencion (DNPNA
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3.1.1 Dependencia jerarquica

Viceministerio de Operaciones en Salud

3.1.2 Procesos que involucran a la DNPNA

a) Proporcionar atenciones de salud integrales ambulatorias.

b) Proporcionar atenciones de salud integrales en emergencias.

C) Proporcionar servicios de apoyo diagndstico, terapéuticos y rehabilitacion.
d) Promover integralmente la salud.

e) Desarrollar el marco normativo con enfoque de derecho en salud.

f) Gestionar la organizacion y el funcionamiento del SNIS en red.

9) Implementar y gestionar la calidad.

h) Realizar la vigilancia sanitaria.

)] Evaluar, dar seguimiento y controlar la gestion MINSAL

3.1.3 Funciones
a) Proporcionar atenciones de salud integrales ambulatorias.
b) Proporcionar atenciones de salud integrales en emergencias.
C) Proporcionar servicios de apoyo diagndstico, terapéuticos y rehabilitacion.
d) Promover integralmente la salud.
e) Desarrollar el marco normativo con enfoque de derecho en salud.
f) Gestionar la organizacién y el funcionamiento del SNIS en red.
9) Implementar y gestionar la calidad.
h) Realizar la vigilancia sanitaria.

)] Evaluar, dar seguimiento y controlar la gestion MINSAL
3.1.4 Dependencias que integran la DNPNA

a) Unidad de Desarrollo de Servicios

b) Unidad de Gestion de Servicios

C) Unidad de Salud Comunitaria

3.1.5 Estructura Organizativa de la DNPNA

(Ver figura 7).



3.2 Descripcion de las unidades que conforman la DNPNA

3.2.1 Unidad de desarrollo de servicios

3.2.1.1 Dependencia jerarquica

Direccion Nacional de Primer nivel de Atencion

3.2.1.2 Funciones
a) Elaborar, ejecutar y evaluar el POA de la Unidad.
b) Proponer la normativa técnica para la implementacion del Modelo de atencién
integral en salud con enfoque familiar y comunitario, en coordinacién con la Direccién
de Regulacién.
C) Brindar asistencia técnica a las Regiones de Salud, para fortalecer la
implementacion del modelo de atencién integral en salud con enfoque familiar y
comunitario.
d) Formular, implementar y dar seguimiento al plan de monitoreo y supervision,
para evaluar el desarrollo del modelo de atencion integral en salud con enfoque
familiar y comunitario.
e) Ejecutar acciones de formacion continua al Nivel Regional, como parte de la
capacitacion al recurso humano del Primer Nivel de Atencién.
f) Desarrollar procesos de mejora continua de la calidad, en la provision de

servicios de salud de la Direccion, Nivel Regional y Local.
3.2.2 Unidad de Gestion de Servicios
3.2.2.1 Dependencia jerarquica

Direccion Nacional de Primer nivel de Atencion.

3.2.2.2 Funciones
a) Coordinar la elaboracion y seguimiento del Plan Operativo de la Direccién

Nacional del Primer Nivel.
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b) Definir necesidades de recursos financieros, humanos, insumos, equipos
médicos, medicamentos, infraestructuras sanitarias, vehiculos y otros suministros
generales a partir de las prioridades identificadas por el Nivel Regional y Local.

C) Elaborar y dar seguimiento a los proyectos dirigidos al fortalecimiento del

Primer Nivel de Atencién.

3.2.3 Unidad de Salud Comunitaria

3.2.3.1 Dependencia jerarquica
Direccion Nacional de Primer nivel de Atencion.

3.2.3.2 Funciones
a) Elaborar el POA de la unidad, monitorear trimestralmente su ejecucion y
evaluar anualmente sus resultados.
b) Contribuir a la implementaciéon de estrategias, programas y proyectos segun
competencia que permitan la mejora continua de las condiciones de salud de las
familias y comunidad.
C) Proveer herramientas técnicas a los promotores y supervisores, que les faciliten
el cumplimiento de sus funciones.
d) Dar seguimiento al cumplimiento de las funciones técnicas de los promotores y
supervisores de salud comunitaria, segun normativa vigente.
e) Supervisar y monitorear el cumplimiento de las funciones y actividades de los
promotores y supervisores, capacitandolos en servicio y segun necesidad.
f) Proporcionar asistencia técnica para la planificacion, ejecucion, monitoreo y
evaluacion de los planes operativos anuales de los supervisores y promotores de
salud.
s)] Fortalecer las competencias de los promotores y supervisores para el
seguimiento y desarrollo de acciones en las estrategias de organizacion y
participacion social en salud.
h) Proponer y apoyar en la gestion de proyectos de fortalecimiento y mejora de la
competencia técnica de promotores y supervisores.
)] Definir mecanismo de monitoreo y evaluacion de salud comunitaria, segun
metodologia establecida.
) Apoyar la elaboracién de normativa técnica para la implementacion del modelo

de atencion integral en salud con enfoque familiar y comunitario. (21)
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3. SISTEMA DE HIPOTESIS

3.1 Hipotesis de trabajo

Hi: Mas del 20% de los pacientes entre 40 a 60 afios diagnosticados con
hipertension arterial en investigacion presentan obesidad.

3.2 Hipdtesis nula

Ho: Menos del 20% de los pacientes entre 40 a 60 afos diagnosticados con

hipertension arterial en investigacion presentan obesidad.
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3.3 Operacionalizacion de las variables

Tabla 1. Operacionalizacién de las variable

Hipotesis Variables Conceptualizacion Dimensiones Indicadores

Hi: Mas del 20% de los | V1. Caracteristicas | Son el conjunto o -Sexo

pacientes entre 40 a 60 | sociodemogréficas | de caracteristicas demogréficas Caracte[|$t|cas -Edad

afos diagnosticados con | de los pacientes en |y sociales que estan presentes | demograficas

hipertension arterial en | estudio en la poblacién sujeta a estudio,

:Jrg/eessité%%uon presentan ;%T?nnedd?blaegue"as que puedan Caracteristicas sociales -Escolaridad
-Ocupacion

-Grupo religioso

V2. Hipertension
arterial cronica

La hipertensiébn o hipertension
arterial es un trastorno por el
cual los vasos sanguineos
tienen persistentemente una
tension elevada

Estilo de vida saludable

-Alimentacién
-Actividad fisica
-Sedentarismo

Habitos personales

-Tabaquismo
-Etilismo

Factores genéticos

-Antecedentes familiares

V3. Obesidad

Es un estado con una masa
excesiva de tejido adiposo.
Aunque a menudo se considera
equivalente al aumento de peso
corporal. Segun la OMS es
definida por un indice de masa
corporal (IMC) mayor a 30 kg/m2

Medidas antropométricas

-Peso

-Talla

-indice de masa corporal
-Perimetro abdominal
-Grado de obesidad
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de investigacion

Se realiz6 una investigacion de tipo analitico, transversal, retrospectivo, correlacional
y con enfoque cuantitativo para determinar la frecuencia de obesidad en pacientes de 40
a 60 afios diagnosticados con hipertension arterial cronica que consultan en el primer

nivel de atencion del sistema de salud salvadorefio.

4.1.1 Segun el alcance delainvestigacién, se pudo determinar el estudio

como:

Analitico: los datos que se obtuvieron fueron el resultado de un estudio que plantea
una supuesta relacién causa-efecto, en este caso entre las dos grandes variables, que

establecen la siguiente relacién, obesidad en pacientes hipertensos.

4.1.2 Atendiendo a la duracion de la investigacién, se pudo clasificar

como:

Transversal: Se estudié una relacion que fue anteriormente instaurada, en una
poblacion establecida y en un lapso de tiempo determinado. Las dos variables fueron
estudiadas en una poblacion de 40 a 60 afios que consulte en las unidades de salud en

estudio, durante el afio 2022.

4.1.3 Conforme al tiempo de los acontecimientos y la recopilaciéon de la

informacion:

Retrospectivo: el disefio de la investigacion se realizé posteriormente a los hechos
gue se estudiaron. Existe una perspectiva de los acontecimientos ocurridos antes del

estudio y que trascienden en la actualidad.
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4.1.4 Tomando en cuenta la relaciéon entre las variables:

Correlacional: se estudio la conexion entre obesidad e hipertension. Intentado

encontrar una causa y un efecto, y el grado de correlacién entre ellas.

4.1.5 Teniendo como base la metodologia escogida, el andlisis y

procesamiento de los datos, el estudio adquiere un enfoque:

Cuantitativo: la metodologia de la investigacion se enfoco en la utilizacion de datos
numeéricos para calcular la dimension de la problemética. Es decir, aplica el uso de una
metodologia fundamentada en los nimeros para analizar y cuantificar el problema en
estudio. Se han formulado hipétesis, con las cuales se emplearon técnicas estadisticas
para el andlisis e interpretacion de los resultados obtenidos por el instrumento de
investigacion, con base a los cuales se logro aceptar o rechazar las hipétesis planteadas

en esta investigacion.
4.2 Universo y muestra
4.2.1 Universo
La poblacién se constituy6 por pacientes con hipertension arterial crénica, entre 40 a
60 afos de edad, inscritos en las Unidades de Salud: Gualache, El Escarbadero y El

Pilén, distribuidos de la siguiente manera:

Tabla 2. Universo

Unidad de Salud Poblacion en estudio
Gualache 68
El Escarbadero 84
El Pilén 60
Total 212

Fuente: Sistema de Informacion de Ficha Familiar (SIFF) de cada Unidad de Salud
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4.2.2 Muestra
La muestra fue tomada de personas que constituyen el universo y que a su vez
cumplen con los criterios de inclusion y de exclusion. Ademés, debido a que son
poblaciones en rangos similares para las tres unidades de salud, y tomando en cuenta
gue no todos los pacientes inscritos estan en control actualmente en dichas unidades (ya
sea por migracion, muerte u otras causas) se tomo una muestra representativa basada

en la aplicacion de la siguiente formula:

N= Z?pgN
NE? + Z%pq
N= (1.96)2 (0.5) (0.5) (212)

(212 x 0.052) + (1.962 x 0.5 X 0.5)

N= (3.84) (0.5) (0.5) (212)
(212 x 0.0025) + (3.84 X 0.5 x 0.5)

N= 20352 = 203.53 =136.59
0.53 +0.96 1.49

Tabla 3. Distribucién de la muestra por unidades de salud

Unidad de Salud Poblacion en estudio
Gualache 46
El Escarbadero 45
El Pilén 45
Total 136

Fuente: Férmula de universo conocido
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4.3 Criterios para establecer la muestra

4.3.1 Criterios de inclusion

- Pacientes inscritos en las Unidades de Salud: Gualache, El Escarbadero y El
Pilon.

- Pacientes entre 40 a 60 afios de edad.

- Pacientes con diagndstico de hipertension arterial cronica.

- Pacientes que asistan a sus controles en dichas Unidades de Salud durante el

periodo de ejecucion de la investigacion.

4.3.2 Criterios de exclusion
- Pacientes migrantes.

- Pacientes que actualmente lleven sus controles en centros de salud privados.

4.4 Tipo de Muestreo

No probabilistico ya que se seleccionaron prudentemente a los sujetos que fueron
estudiados de la poblacién usando criterios caracteristicos, buscando en la medida de lo

posible, representatividad.

Dentro de los tipos no probabilisticos, el estudio es catalogado como muestreo
intencional o de conveniencia, puesto de que, debido a la diferencia extension del
universo, se seleccion6 una muestra de la poblacion que resulte factible y que sea
considerada representativa. Para ello, dicha muestra fue constituida por méas del 50% del
total de la poblacion objeto de estudio, pretendiendo aportar datos de interés a la

investigacion.

4.5 Técnica de recolecciéon de datos

Como equipo investigador se realiz6 una revisién documental bibliogréfica de fuentes

nacionales e internacionales, incluyendo libros, articulos médicos, articulos de revistas y
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fuentes de internet, asi como también guias clinicas y lineamientos de referencia de la

Organizacion Mundial de la Salud.

En la técnica de trabajo de campo se utilizé el cuestionario, para ello se elaboraron una
serie de preguntas lo cual con los datos obtenidos seran organizados y procesados en
diferentes tablas de frecuencia y porcentaje, ademas de la elaboracion de graficas para

su analisis con el proposito de obtener conclusiones mas acertadas.

4.6 Instrumentos

Se utilizé el cuestionario como método de recoleccion de datos de las variables en
estudio para determinar su relacién, ademas que permitié filtrar la informacion y ordenar

los datos obtenidos (ver anexo 1).

4.7 Plan de anélisis

En la consulta se procedié a identificar a los pacientes de 40 a 60 afios,
diagnosticados con hipertension arterial de los cuales se obtuvo la informacién requerida
para este estudio. Se detallaron caracteristicas sociodemograficas del paciente
seleccionados, al igual que las dimensiones; IMC y cifras de TA. Para obtener el peso y
talla del paciente se utilizé una balanza con tallimetro previamente calibrado, se informé
al paciente las actividades que se van a realizar para que esté enterado y sea mas facil
medirlo. Posteriormente se procedio a obtener el IMC. Una vez establecido la existencia
de pacientes hipertensos con obesidad en el rango de edad de 40 a 60 afos, se
determind la prevalencia de estay la relacion entre los habitos de alimentacion y actividad
fisica en el aparecimiento de dicho problema, asi como también las complicaciones en

la salud.
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4.8Consideraciones éticas

Las personas que formaron parte del estudio fueron debidamente informadas se
pretende guardar en todo momento las precauciones para resguardar la integridad e
intimidad de las personas la autorizacion del uso de esta en el estudio de investigacion,
se utilizé un instrumento de consentimiento informado que permitid a los pacientes
participantes conocer la investigacion y los fines con los que la informacion obtenida fue

utilizada. (Anexo 2)
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5. RESULTADOS

4.8 Caracteristicas socioecondmicas

Tabla 4. Edad de la poblacién

Edad (afios) Masculino Femenino Frecuencia Porcentaje (%)
40-45 8 17 25 18
46-50 10 22 32 24
51-55 17 23 40 29
56-60 11 28 39 29
Total 46 90 136 100

Fuente: Cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

Anélisis:

En la tabla N° 2 se plasman las edades de la poblacion en estudio, su frecuencia y
porcentaje; observando que entre 40-45 afios se encuentra el 18%, siendo este rango el
gue obtuvo menor porcentaje, mientras que el rango entre 46-50 afios presenta un 24%,
y los rangos entre 51-55 y 56-60 afios reflejaron el mayor porcentaje con un 29% cada

uno.
Interpretacion:

Segun los resultados obtenidos, se observa que de los pacientes encuestados el rango
de edad predominante se encuentra entre los 51 a 60 afios. Mientras que la menor

cantidad de sujetos en estudio oscila entre los 40 a 45 afios de edad. Interpretando una
relacion directamente proporcional entre la frecuencia de hipertension arterial y la edad.
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Grafico 1. Edad de la poblacion

EDAD

45

m 40-45
m 46-50
m 51-55
m 56-60
40-45 46-50 51-55 56-60
Fuente: Tabla 4
Tabla 5. Sexo de la poblacién en estudio
Sexo Frecuencia Porcentaje (%)
Femenino 90 66
Masculino 46 34
Total 136 100

Fuente: Cuestionario dirigido a la poblacién en estudio

Andlisis:

En la tabla 3 se presenta los porcentajes obtenidos con respecto al sexo de la poblacién
en estudio, siendo el sexo femenino quien obtiene mayor porcentaje de un 66%, respecto

al sexo masculino con un 34% siendo este dato el menor puntaje.
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Interpretacion:

De los pacientes encuestados, mas de la mitad son del sexo femenino, mostrando una

prevalencia de hipertension arterial en dicho género. Cabe aclarar que mayoritariamente

son las mujeres las que acuden a consulta y a las invitaciones de reuniones por la Unidad

de Salud. Los hombres principalmente acuden solo a las citas control.

Gréfico 2. Sexo de la poblacion en estudio

90; 66%

Fuente: Tabla 5

Tabla 6. Nivel académico

SEXO

= MASCULINO
m FEMENINO

Nivel académico Frecuencia Porcentaje (%)
Ninguno 37 27
Basico 62 46
Medio 29 21
Superior 8 6
Total 136 100

Fuente: Cuestionario dirigido a la poblacién en estudio
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Analisis:

De las personas encuestadas se refleja que el 46% obtuvieron un nivel de estudio basico
siendo este dato el de mayor frecuencia, mientras que el 27% refleja aquella poblacion
analfabeta, y solo el 21% de la poblacion tiene una educacion media, también se muestra
un pequefo porcentaje que son aquellos que han recibido educacion superior con solo
el 6%.

Interpretacion:

Se puede observar que de la poblacion en estudio mas de la mitad tienen algun grado
académico, a pesar de ello, se refleja un porcentaje significativo de analfabetismo lo cual
puede influir en el cuidado personal y por ende en la frecuencia de obesidad en las

personas.

Gréafico 3. Nivel académico

NIVEL DE ESTUDIO

70

= NINGUNO
m BASICO
= MEDIO
m SUPERIOR

NINGUNO BASICO MEDIO SUPERIOR

Fuente: Tabla 6
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Tabla 7. Oficio de la poblacion en estudio

Oficio Frecuencia Porcentaje (%)
Trabaja 45 33
No trabaja 29 21
Oficios domésticos 62 46
Total 136 100

Fuente: Cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

Andlisis:

Entre la poblacion encuestada se encontro que el 46% se dedica a oficios domésticos,

seguido por un 33% que actualmente trabaja en oficios varios, y el 21% restante no se

encuentra laborando.

Interpretacion:

La mayor parte de los encuestados se dedica a oficios domésticos, lo cual puede ser

correlacionado con el hecho de que la mayoria de la poblacién en estudio son mujeres.

Por otro lado, la menor proporcion de la poblacion manifiesta no tener un trabajo.

Gréfico 4. Oficio de la poblacidon en estudio
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10
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Fuente: Tabla 7

B TRABAJA
= NO TRABAJA

m OFICIOS DOMESTICOS
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Tabla 8. Grupo religioso al que pertenece la poblacion es estudio

Grupo religioso Frecuencia Porcentaje (%)
Catdlico 77 57
Evangeélico 39 29
Testigo de Jehova 7 5
Ninguno 13 9

Total 136 100

Fuente: Cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

Anélisis:

Segun los resultados de la tabla anterior, se observa que la religion predominante es la
catélica con un 57%, seguida de un 29% por la religion evangélica, un 5% en especifico
es Testigo de Jehova, y un 9% de los encuestados no pertenece a ninguna religion.
Interpretacion:

La mayoria de pacientes encuestados profesa algun tipo de religion, y mas de la mitad

de estos son catdlicos; aunque cabe resaltar que existe un pequefio porcentaje de

encuestados que no se identifican con ningan grupo religioso.
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Gréfico 5. Grupo religioso al que pertenece la poblacion es estudio
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CATOLICO EVANGELICO  TESTIGO DE JEHOVA NINGUNO

Fuente: Tabla 8

5.2 HIPERTENSION

Tabla 9. Contribucidn del estilo de vida con la aparicién de hipertensién arterial

Opinion Frecuencia Porcentaje (%)
Si 83 61
No 25 18
No sabe 28 21
Total 136 100

Fuente: Cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

Andlisis:

La mayor parte de personas encuestadas, con un 61% considera que existe contribucién
del estilo de vida con la apariciébn de hipertension arterial, seguido de un 21% que
contestd que no sabe, y por ultimo un 18% manifestaron que no existe relacion entre el

estilo de vida y el desarrollo de hipertensién arterial.
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Interpretacion:

Se logra evidenciar que la mayoria de pacientes encuestados consideran que el estilo
de vida contribuye a la aparicibn de hipertension arterial, mientras que un menor
porcentaje cree que no existe relacion alguna. Lo cual demuestra que la mayoria de
hipertensos en estudio tiene conocimiento sobre factores predisponentes de su

enfermedad.

Grafico 6. Contribucion del estilo de vida con la aparicion de hipertension arterial

ESTILO DE VIDA EN HIPERTENSION

90

msi
B NO
m NO SABE
Si NO NO SABE
Fuente: Tabla 9
Tabla 10. NUomero de veces en que come al dia
NUumero de veces Frecuencia Porcentaje (%)
2 veces 41 30
3 veces 81 60
4 veces 10 7
5 veces 4 3
Total 136 100

Fuente: Cuestionario dirigido a la poblacién en estudio
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Analisis:

En la tabla anterior se observa la frecuencia de alimentacion de la poblacion en estudio,
demostrando que el 60% de los encuestados come tres veces al dia, seguido por un 30%
gue manifiesta comer dos veces al dia, el 7% cuatro veces al dia, y por ultimo el 3% de

los encuestados refiere comer cinco veces por dia.

Interpretacion:

Se puede observar que la mayoria de personas encuestadas segun su régimen
alimenticio comen tres o mas veces al dia, bastdndoles como fuente constante de
energia. Y solo una minoria se alimenta cinco veces al dia. Evidenciando una variabilidad

entre el patron alimenticio de los pacientes hipertensos.

Gréfico 7. NUumero de veces en que come al dia
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Fuente: Tabla 10
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Tabla 11. Consumo de comida rapida

Consumo de comida rapida Frecuencia Porcentaje (%)
Ninguna vez a la semana 44 32
Entre 1y 2 dias 32 24
Entre 3y 4 dias 22 16
Entre 5y 6 dias 26 19
Todos los dias 12 9
Total 136 100

Fuente: Cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

Analisis:

Segun los resultados obtenidos, se puede observar que el 32% de la poblacion en
estudio no consume comida rapida ningun dia a la semana, seguido de cerca por el 24%
de los que consumen entre uno a dos dias por semana, un 19% lo hace entre cinco a
seis dias, el 16% la consume al menos tres a cuatro dias, en tanto que solo un 9%

consume comida rapida durante todos los dias de la semana.

Interpretacion:

La mayoria de las personas en estudio manifiestan ingerir comida rapida al menos uno
0 mas dias a la semana, solamente un tercio de los entrevistados niega el consumo
regular de comida rapida. Con lo anterior se demuestra que el consumo persistente de
comida répida es alto entre los hipertensos encuestados, evidenciando que el alto
consumo de comida rapida contribuye a la obesidad y por ende al desarrollo de

hipertension arterial.
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Gréfico 8. Consumo de comida rapida
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Fuente: Tabla 11

Tabla 12. Consumo de frutas y verduras

Consumo de frutas y verduras Frecuencia Porcentaje (%)
Si 91 67
No 45 33
Total 136 100

Fuente: Cuestionario dirigido a la poblacién en estudio

Andlisis:

Segun la informacién obtenida de la tabla anterior, se expresa que un 67% de los
encuestados consume frutas y verduras con frecuencia, mientras que el 33% restante no
lo hace.

Interpretacion: La mayor parte de la poblacidon en estudio refiere incorporar frutas y
verduras en su alimentacion cotidiana, no obstante, un tercio de los hipertensos

encuestados manifestaron no consumir frutas y verduras con frecuencia. Esto nos indica
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gue la mayoria de los hipertensos mantiene habitos saludables en su dieta lo que podria
ser un factor para contribuir a la disminucién en la incidencia de obesidad.

Gréfico 9. Consumo de frutas y verduras

FRUTAS Y VERDURAS

msi
mNO
Fuente: Tabla 12
Tabla 13. Afinidad con el consumo de sal
Afinidad con consumo de sal Frecuencia Porcentaje (%)
Si 82 60
No 54 40
Total 136 100

Fuente: Cuestionario dirigido a la poblacién en estudio
Anélisis:
Del total de pacientes encuestados, el 60% manifiesta tener afinidad con el consumo de

sal dentro de su alimentacion, mientras que el 40% expresa no tener vinculacion con el

mayor consumo de sal.
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Interpretacion:

La mayoria de hipertensos encuestados afirma tener afinidad con el consumo de sal en

su alimentacion. Lo que podria reafirmar una relacion directamente proporcional entre el

mayor consumo de sal y el desarrollo de hipertension arterial.

Gréafico 10. Afinidad con el consumo de sal

AFINIDAD POR LA SAL

54; 40% .
m Sl
mNO

82; 60%
Fuente: Tabla 13
Tabla 14. Préactica de ejercicio o actividad fisica
Realiza ejercicio Frecuencia Porcentaje (%)
Si 45 33
No 91 67
Total 136 100

Fuente: Cuestionario dirigido a la poblacion en estudio
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Analisis:

Un 67% de la poblacién en estudio no realiza ejercicio ni ningun tipo de actividad fisica,

por otro lado, un 33% manifiesta si hacerlo.
Interpretacion:

Podemos observar que la mayoria de las personas encuestadas admite no realizar
ejercicio o algun tipo de actividad fisica constante, esto podria ser explicado debido a
gue la poblacion en estudio son personas de edad avanzada que se les dificulta dicha
practica. Ahora bien, con estos resultados podemos reafirmar que la escasa o0 nula
actividad fisica predispone a la obesidad, la cual es uno de los principales factores de

riesgo para el desarrollo de hipertension arterial cronica.

Gréfico 11. Practica de ejercicio o actividad fisica
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Fuente: Tabla 14
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Tabla 15. Consideracion de sedentario o activo

Consideracién Frecuencia Porcentaje (%)
Activa 63 46
Sedentaria 73 54
Total 136 100

Fuente: Cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

Analisis:

Segun lo manifestado por la poblacién en estudio, un 54% de los encuestados se

considera una persona activa, mientras que el 46% una persona sedentaria.
Interpretacion:

Se evidencia una leve ventaja en el estilo de vida activo sobre el sedentarismo dentro de
la poblacion en estudio. Ya que la mayoria de las personas encuestadas expresan que,
a pesar de no realizar algun tipo de ejercicio rutinario en especifico, consideran que

mantienen un estilo de vida activo.

Gréafico 12. Consideracion de sedentario o activo
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Fuente: Tabla 15
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Tabla 16. Consumo de tabaco/cigarrillo

Tabaco/cigarrillo Frecuencia Porcentaje (%)
Si ‘ 19 13
No ‘ 117 87

Total ‘ 136 100

Fuente: Cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

Tabla 17. Consumo de bebidas alcohdlicas

Bebidas alcohdlicas Frecuencia Porcentaje (%)
Si ‘ 17 12
No ‘ 119 88

Total ‘ 136 100

Fuente: Cuestionario dirigido a la poblacién en estudio
Analisis:

Segun los resultados obtenidos se observa que dentro de los hipertensos encuestados
el 87% no tiene afinidad por el consumo de tabaco/cigarrillo, pero el 13% si lo consume.
Mientras que, sobre la ingesta de bebidas alcohdlicas, 88% de los encuestados no las
consume, y un 12% si lo hace.

Interpretacion:

La gran mayoria de personas encuestadas garantiza no consumir ningdn tipo de
sustancias tOxicas tales como tabaco/cigarrillo o bebidas alcohdlicas. Sin embargo,
existen pacientes hipertensos que aceptan su consumo regular, tomando en
consideracion que son factores predisponentes y causa del mal control de dicha
enfermedad. Podemos afirmar que la mayoria de hipertensos encuestados reconoce

tales sustancias toxicas como agravantes de su diagnostico.
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Grafico 13. Consumo de sustancias toxicas
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Fuente: Tablas 16 y 17

Tabla 18. Consideracion si la hipertensién arterial es hereditaria

Consideracion Frecuencia Porcentaje (%)
Si 84 62
No 52 38
Total 136 100

Fuente: Cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

Analisis:

En la tabla 16 se refleja que el 62% de la poblaciéon en estudio cree que la herencia
influye en el aparecimiento de la hipertension arterial, y el 38% piensa que no.
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Interpretacion:

Las dos terceras partes de la poblacion entrevistada creen que la hipertension arterial es

una enfermedad hereditaria y solo un tercio de la poblacion piensan que no tiene relacion

la herencia con padecer hipertension arterial. Se puede aseverar que existe un

considerable grado de conocimiento sobre el patron hereditario de tal enfermedad.

Grafico 14. Consideracion si la hipertension arterial es hereditaria
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Fuente: Tabla 18

Tabla 19. Familiares con hipertensién arterial

Respuesta Frecuencia Porcentaje (%)
Si 92 68
No 44 32
Total 136 100

Fuente: Cuestionario dirigido a la poblacion en estudio
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Analisis:

En la tabla 17 se muestra que el 68% de los pacientes encuestados tienen familiares con
hipertension arterial cronica y solo el 32% no tiene ningun familiar con el diagnéstico de

hipertension arterial.
Interpretacion:

Mas del 50% de las personas en estudio tienen al menos un familiar que padece
hipertension arterial, mientras que el resto no tienen ningun familiar que padezca la
enfermedad. Es importante mencionar que la regulacion de la presion arterial es un
proceso fisiolégico complejo, en el que intervienen factores genéticos. Con los resultados

obtenidos de la encuesta se puede sostener tal aseveracion.

Grafico 15. Familiares con hipertension arterial
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Fuente: Tabla 19
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Tabla 20. Relacion de la edad con la hipertension

Relacion Frecuencia Porcentaje (%)
Si ‘ 93 68
No ‘ 43 32

Total ‘ 136 100

Fuente: Cuestionario dirigido a la poblacion en estudio
Analisis:

La tabla 18 refleja que el 68% de la poblacion en estudio cree que la edad tiene relacion
con el desarrollo de la hipertension arterial y el 32% considera que no tiene relacion

alguna.
Interpretacion:

Debido a la edad las arterias pierden elasticidad, se hacen mas rigidas y tienen menos
capacidad para adaptarse a presiones elevadas, lo que hace que puedan romperse u
obstruirse con mayor facilidad, ocasionando complicaciones vasculares con mas
frecuencia que en los hipertensos mas jévenes, en la poblaciéon encuestada la mayor

parte opinan que si existe una relacion entre edad avanzada y la hipertension arterial.
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Gréfico 16. Relaciéon de la edad con la hipertension
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Fuente: Tabla 20

Tabla 21. Influencia de la obesidad en el desarrollo de hipertension arterial

Respuesta Frecuencia Porcentaje (%)
Si 101 74
No 35 26
Total 136 100

Fuente: Cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

Andlisis:

Segun los resultados expuestos en la tabla 19 se observa que el 74% de la poblacion

considera que la obesidad influye en el aparecimiento de la hipertension arterial y solo el

26% opina que la obesidad no es influyente.
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Interpretacion:

La obesidad es un factor predisponente para el desarrollo de la hipertensién arterial, lo
cual es secundado por mas de dos tercios de la poblacién en estudio, quienes consideran

a la obesidad como un factor influyente.

Gréfico 17. Influencia de la obesidad en el desarrollo de hipertensién arterial
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Fuente: Tabla 21
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5.30BESIDAD

5.3.1 Medidas antropométricas

Tabla 22. Peso de la poblacion en estudio

Peso (kg) Frecuencia Porcentaje (%)
50-55 7 5
56-60 4 3
61-65 5 4
66-70 23 17
71-75 13 10
76-80 16 12
81-85 19 14
86-90 18 13
91-95 11 8
96-100 14 10
101-105 6 4
Total 136 100

Fuente: Cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

Andlisis:

En la tabla 20 se observa que el rango entre 66-70 Kg es el mas frecuente entre la
poblacion en estudio, mientras que 56-60 Kg solo ocupa el 3% siendo el porcentaje mas
bajo. En tanto que el 4% tiene pesos mayores a 100 Kg.

Interpretacion:
La antropometria es una técnica incruenta y poco costosa, portatil y aplicable en todo el

mundo para evaluar el tamafo, las proporciones y la composicién del cuerpo humano,

que refleja el estado nutricional y de salud. En la tabla de frecuencias podemos observar
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gue los rangos con mayor frecuencia son entre 66-70 Kg, y los que menor frecuencia
tienen se encuentran entre 56-60 Kg.

Gréfico 18. Peso de la poblacion en estudio
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Fuente: Tabla 22

Tabla 23. Talla de la poblacion en estudio

Talla (m) Frecuencia Porcentaje (%)
1.45-1.50 9 6
1.51-1.55 20 15
1.56-1.60 67 49
1.61-1.65 22 16
1.66-1.70 13 10
1.71-1.75 6 4

Total 136 100

Fuente: Cuestionario dirigido a la poblacion en estudio
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Analisis:

Dentro de la poblacion en estudio el 65% de su talla promedio esta entre 1.56-1.65 m,
mientras que el 21% esta tallando debajo de 1.55 m, y solamente el 14% se encuentra

por arriba de 1.66 m.
Interpretacion:

Las medidas antropométricas mas usadas en la evaluacion del estado nutricional son: el
peso, la talla, la circunferencia braquial y los pliegues cutaneos. Los valores de estas
medidas no tienen significado por si solos, a menos que se relacionen con la edad, entre
ellos u otros didmetros. Segun los resultados obtenidos la talla promedio de los pacientes

encuestados se encuentra entre 1.56 a 1.60 m.

Gréfico 19. Talla de la poblacidon en estudio
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Fuente: Tabla 23
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Tabla 24. Presion arterial de la poblacién en estudio

Presion arterial (mmHQ) Frecuencia Porcentaje (%)

110/70 20 15
120/80 26 19
130/70 36 26
130/80 37 27
140/70 13 10
150/80 4 3

Total 136 100

Fuente: Cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

Andlisis:

En la tabla de frecuencias se muestra que el 87% de la poblacion en estudio tiene
presiones debajo de los 140/70 mmHg, lo que quiere decir que solo el 13% no esta
teniendo un buen manejo de la presién arterial, teniendo en cuenta que existen otros
factores influyentes en esto, por ejemplo, pacientes con mal apego al tratamiento,

aqguellos que son faltantes a su consulta y retiro de medicamentos, entre otros.

Interpretacion:

La presion arterial alta puede causar enfermedades cardiacas, accidentes
cerebrovasculares, enfermedades renales entre otras complicaciones, por eso es clave
el control de los valores de la presion arterial en pacientes ya diagnosticados. En los
resultados obtenidos se puede observar que solo 13% de la poblacién en estudio no esta

manejando un buen control de su enfermedad.
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Gréfico 20. Presion arterial de la poblacion en estudio

110/70 120/80 130/70 130/80 140/70 150/80

B PRESION ARTERIAL (mmHg)

Fuente: Tabla 24

Tabla 25. Valoracion del resultado del indice de masa corporal (IMC) de la

poblacién en estudio

Estado nutricional (IMC) M F Frecuencia Porcentaje (%)
Normal (18.5-24.9) 2 13 15 11
Sobrepeso (25.0-29.9) 11 23 34 25
Obesidad grado 1 (30.0-34.9) 13 35 48 36
Obesidad grado 2 (35.0-39.9) 15 17 32 23
Obesidad grado 3 (=40) 5 2 7 5
Total 46 90 136 100

Fuente: Cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

Andlisis:

En la tabla 23 se refleja que solo el 11% de los hipertensos encuestados tienen un peso
normal, un 25% se encuentran en sobrepeso, y mas del 50% tiene algin grado de
obesidad, siendo mas frecuente la obesidad grado | ocupando un 36%, el grado Il un

23% y solo el 5% se encuentra en obesidad grado lIl.

75



Interpretacion:

Segun los datos obtenidos podemos afirmar que la obesidad es mas prevalente en el
sexo femenino, tomando en consideracion que representan la mayoria de personas
encuestadas. Reflejando también que solo el 11% tiene un peso normal, he aqui la
importancia del estudio ya que las personas con sobrepeso y obesidad tienen una
probabilidad de desarrollar hipertension arterial de al menos dos veces mayor que las de
peso normal.

Gréfico 21. Valoracion del resultado del IMC de la poblacion en estudio

ESTADO NUTRICIONAL

35 35

NORMAL SOBREPERSO OBESIDAD GRADO  OBESIDAD GRADO  OBESIDAD GRADO
1 2 3

EMASCULINO EFEMENINO

Fuente: Tabla 25

76



5.4 Comprobacion de hipotesis

Para comprobar la hipétesis planteada en esta investigacion, al tratarse de un estudio
de prevalencia y conociendo la poblacion que formé parte del estudio la cual fue
seleccionada con base a los criterios de inclusion obteniendo una muestra de 136

pacientes, se calcul6 de la siguiente manera:

P=— X100

Donde:
P: prevalencia
C: numero de individuos con obesidad.
N: nimero de pacientes con hipertension arterial.

La poblacion total del estudio fue de 136 pacientes que cumplen con criterios de
inclusion de la investigacion de ellos de acuerdo a la evaluacion del indice de masa

corporal clasificamos a 87 individuos con algun grado de obesidad, por tanto:

P= 87 X 100
136
P=64%

Al analizar los resultados obtenidos se puede afirmar que del total de la poblacién
en estudio el 64% presentan algun grado de obesidad, el estudio mostré una elevada
incidencia de obesidad entre los pacientes con hipertension arterial, se muestra ademas
una relacion directa entre determinados factores de riesgo y el desarrollo de la
enfermedad por tanto se resume que mas del 20% de los paciente hipertensos del
estudio tienen algun grado de obesidad por lo cual se acepta la hipotesis de trabajo y
se rechaza la hipotesis nula.
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6. DISCUSION

En el presente estudio realizado se investiga la obesidad en pacientes diagnosticados
con hipertension arterial cronica que consultan en las Unidades de Salud de El
Escarbadero, Gualache y El Pilon, del primer nivel de atencion del sistema de salud

salvadorefo.

Segun los resultados del estudio podemos deducir que los 136 pacientes que
conforman la poblacién en estudio, en las cuales la poblacion femenina es del 66%
quienes representan la mayoria de la muestra total en comparacion al 34% restante que
pertenece a la poblacién masculina, con respecto a la edad; existe un 29% entre rango
de edades de 51-55 afios y un 29% entre 56-60 afios, siendo estos rangos los
predominantes, en comparacion al 24% entre 46-50 afos y 18% entre 40-45 afos,
aclarando que el 100% de la poblacién utilizada es de procedencia rural debido a la

ubicacion de las tres unidades de donde se toma la muestra.

Dichos resultados se pueden comparar con la investigacion realizada por Garcia EJ,
Chéatara Jiménez AR. Conocimientos, actitudes y practicas sobre hipertension arterial en
ususarios que asisten a la Unidad de Salud Milagro de la Paz, San Miguel, en el periodo
de febrero a septiembre de 2019, obteniendo los siguientes resultados, en cuanto a los
aspectos sociodemogréficos el 64% tienen la edad de 40 a 45 afios, es decir, fue el grupo
etario méas afectado. (7)

En esta investigacion también se indag6 acerca de los habitos alimenticios de la
poblacion, en la cual se les pregunto acerca de la frecuencia en la que consumian comida
rapida en la semana y los resultados arrojados fueron; con un 32% ninguna vez a la
semana siendo este el predominante, un 24% de entre 1y 2 dias, 19% entre 5 y 6 dias,
16% entre 3y 4 dias y un 9% contesto que los consumia todos los dias de la semana.
Ademas, se indago acerca de la afinidad al consumo de sal de mesa; para lo cual el 60%

de la poblacién contesto que si lo tenia; en comparacion al 40% que respondié que no.
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Estos resultados pueden compararse con la investigacion realizada por Aguilar Cerna
C, Clark Moran M, Martinez Gomez P, Rodriquez Guerra B, Viana Orantes D.
Prevalencia del sobrepeso y obesidad en pacientes de 20 a 59 afios con diagndstico de
hipertension arterial y diabetes mellitus en la unidad comunitaria en salud familiar
intermedia Ahuachapan en el periodo de febrero a septiembre de 2019, de la Universidad
Autonoma de Santa Ana. Entre las principales conclusiones se obtuvo que la
alimentacion de los usuarios encuestados es rica en carbohidratos con un 38%, mientras
que 23% consume otro tipo de alimentos, evidenciando que la nutricion de los usuarios

estudiados se convierte en el factor de riesgo para el desarrollo de sobrepeso y obesidad.

(8)

Se incluy6 ademas el apartado de actividad fisica; indagando entre los entrevistados
acerca de la realizacion de alguna actividad fisica, a lo que la encuesta arrojo que el 67%
de la poblacion no realizaba ningun tipo de actividad fisica, en comparacién al 33% que,
si realizaba, a esto se le auné la pregunta ¢,se considera usted una persona activa o
sedentaria? Donde se obtuvo el 54% que contesto que se consideraban sedentarios y
un 46% se consideraban activos, con estos resultados podemos reafirmar que la escasa
o nula actividad fisica predispone a la obesidad, la cual es uno de los principales factores

de riesgo para el desarrollo de hipertension arterial crénica.

Se tomaron medidas antropométricas a los pacientes en estudio, empezando con la
toma del peso los resultados obtenidos fueron con un 17% entre 66-70kg el dato
predominante, seguido de un 14% entre 81-85kg y 13% entre 86-90kg. En el apartado
de la talla, los datos fueron los siguientes; un 49% entre 1.56-1.60 metros, siendo este el
comun denominador. Asi mismo, al momento de la toma de presion arterial; el dato mas
sobresaliente fue el dato de 130/80mmHg con un total del 26% de la poblacién. Ya en el
apartado de estado nutricional se clasifico a la poblacion segun grado de obesidad
utilizando el indice de masa corporal y sexo, siendo los resultados obtenidos un 36% de
la poblacién con Obesidad Grado 1 (30.0-34.9); representado el 72% de esto la poblacion

femenina y el 28% la poblacion masculina.
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El 25% se clasifico con Sobrepeso (25.0-29.9); siendo los resultados un 68% para la
poblacién femenina y un 32% para la poblacién masculina. Seguido de un 23% para
Obesidad Grado 2 (35.0-39.9); para lo cual el 53% representa el sexo femeninoy el 47%
el sexo masculino. Un 11% se clasifico en estado nutricional Normal (18.5-24.9); en
donde el 86% son femeninos y el 14% son masculinos. Y para finalizar un 5% se clasifica
en Obesidad Grado 3 (240); el cual el 29% es para el sexo femenino y el 71% para el

sexo masculino.

Los anteriores resultados obtenidos se puede contrastarlos con la investigacion en
Cuba realizada en febrero del 2022 donde fueron publicados los resultados del estudio
Evaluacion antropométrica del estado nutricional en pacientes hipertensos; dicha
investigacion fue realizada con una muestra de 143 pacientes hipertensos, que consultan
en el Policlinico Raul Sanchez, municipio Pinar del Rio. Concluyendo que, de los 143
pacientes hipertensos estudiados, 35 eran obesos (24,47 %) segun el indice de Masa
Corporal (IMC). Predomind el sexo femenino (71,43 %), el grupo etario entre 50—65 afios,
los habitos alimentarios inadecuados (82,86 %) y el sedentarismo (100 %), lo que mostré
relacion directa con la obesidad. Finalmente, el estudio mostré una elevada incidencia
del sobrepeso y la obesidad entre los pacientes con Hipertension Arterial, se demostro
ademas una relacion directa entre determinados factores de riesgo y el desarrollo de la
enfermedad. (1)

De modo similar en Ecuador en el 2022, la Universidad Catolica de Santiago de
Guayaquil publicé un estudio sobre la Prevalencia de obesidad en pacientes con
hipertension arterial de 45 a 65 afios que acuden al Centro de Salud La Vija en el cantén
Salitre; en donde se pretendia determinar la prevalencia de obesidad en la muestra de
pacientes hipertensos adultos. Entre las conclusiones de los resultados de este trabajo
de investigacion se obtuvo que, de los pacientes diagnosticados con hipertension arterial:
el 44% de la muestra tenia un IMC mayor a 25, mientras que un 39% Yy 11% de la muestra
se encontraba en los rangos de obesidad tipo |1 y Il respectivamente. Con estos resultados
se demostré de forma afirmativa la hipotesis de investigacion sobre la relacion entre la

hipertension arterial y la obesidad. (2)
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CONCLUSIONES

De acuerdo con el objetivo general planteado se puede concluir que la frecuencia
de obesidad en pacientes diagnosticado con hipertension arterial cronica, es alta
el 64% de los pacientes en estudio presenta algun grado de obesidad y el 25% se
encuentra en sobrepeso, lo que nos indica que la gran mayoria tiene un problema
de mala nutricion. Por lo que se concluye que la asociacion entre obesidad e

hipertension arterial en los adultos es significativa.

Dentro del andlisis de las caracteristicas sociodemograficas se puede reflejar que
el rango de edad que mas se repitié fue de 51 a 60 afios de edad. Por otra parte,
con respecto al sexo, las fuentes bibliograficas mencionan que el sexo masculino
tiene una mayor predisposicién para padecer de hipertension, aunque en la
poblacion en estudio se captaron mas mujeres hipertensas que personas del sexo
masculino. Otra de la caracteristica en estudio fue el grado de escolaridad donde
se reflejé que la cuarta parte de la poblacion es analfabeta, y el resto ha recibido

algun grado de nivel educativo.

Los resultados de la frecuencia de obesidad y el género; con respecto a la
poblacion en estudio reflejaron que la obesidad es mas frecuente en personas de
sexo femenino con respecto al masculino, biolégicamente las mujeres tienen un
mayor porcentaje de grasa corporal en comparacién con los hombres, en
muchas mujeres el inicio del sobrepeso y obesidad lo asocian a retencion de peso
después del embarazo o cambios por el climaterio, también es de mencionar que
el entorno cultural y la condiciones socioeconomicas tiene influencia sobre la salud

y el estado nutricional de estas.

Con base a los resultados obtenidos se puede concluir que el estilo de vida

contribuyen a la aparicién de sobrepeso y obesidad, y constituyen un factor de
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riesgo para el inicio de enfermedades crénicas, dichos resultados reflejan que
nuestra poblacion en estudio la mayoria no realizan algun tipo de actividad fisica,
no tienen buenos habitos alimenticios, aunque tienen poca afinidad por el

consumo de sustancias toxicas.

Mediante el andlisis de la comprobacion de hipoétesis se puede afirmar que el
59.58% de los pacientes con diagnoéstico de hipertension arterial de nuestro
estudio tienen algun grado de obesidad, calculado en base a su indice de masa

corporal, dato con el cual rechazamos la hipétesis nula de nuestra investigacion.

82



8. RECOMENDACIONES

Dirigidas al Ministerio de Salud

Promover camparfas de promocion de salud nutricional, dirigidas a personas con
bajo nivel educativo, con el objetivo de disminuir los altos indices de sobrepeso y
obesidad en la poblacion.

Fomentar mejores practicas para la prevencion y el manejo de las enfermedades
cardiovasculares.

Incrementar el niumero de personal especializado en nutricién en el primer nivel
de atencion.

Regular la publicidad de productos ultra procesados, imponer normas de
etiguetado de alimentos, trabajar en una educacién alimentaria y nutricional; y

exigir alimentacion escolar saludable.

Dirigidas a los hospitales:

Desarrollar una estrategia que permita dar seguimiento a aquellos pacientes con
ingresos hospitalarios frecuentes, con el objetivo que estos puedan alcanzar una

estabilidad de su patologia.

Dirigidas a las Unidades Comunitarias de Salud Familiar

Desarrollar actividades participativas con la poblacion que consulta en los
establecimientos de salud del primer nivel donde se promueva la importancia de
la salud nutricional.

impulsar a los pacientes para que participen en los GAPENT (Grupos de
autoayuda para personas con enfermedades no trasmisibles).

Incentivar los programas de educacién continua al personal de salud sobre
hipertension arterial crénica y la salud nutricional que incluya la actualizaciéon de
los conocimientos, el diagndstico temprano y la prevencion de las complicaciones.
Capacitar a los Promotores de Salud para que puedan identificar a pacientes con

factores de riesgo que lleven a desérdenes alimentarios.
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Identificacion del estado nutricional de todos los pacientes a través del calculo del

indice de masa corporal al momento que consultan en las unidades de atencion.

Dirigidas a las personas en general

Informarse sobre las complicaciones que conlleva el sobrepeso y la obesidad.
Evitar consumir alimentos con alto contenido de carbohidratos y grasas saturadas,
aumentar el consumo de alimentos con alto contenido de proteinas y fibras.
Medir con frecuencia el indice de masa corporal.

Consultar oportunamente al identificar factores de riesgo para desarrollo de
hipertension arterial.

Cumplir con el medicamento tal y como el medico lo prescribe.

Integrarse a los grupos de autoayuda.

Cumplir con las citas médicas tal y como se le indican.

Realizar algun tipo de actividad fisica durante la semana.

Evitar el consumo de sustancias toxicas como bebidas alcohdlicas y tabaco.
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CUADRO 395-1 Clasificacion del estado ponderal y el riesgo

de enfermedad

) INDICE DE MASA CLASE DE RIESGO DE
CLASIFICACION | CORPORAL (kg/m?) | OBESIDAD ENFERMEDAD
Peso bajo <18.5 — —
Peso normal (sano) |18.5-24.9 — —
Sobrepeso 25.0-29.9 —_ Aumenta
Obesidad 30.0-34.9 I Alto
Obesidad 35.0-39.9 I Muy alto
Obesidad extrema | >40 1] Extremadamente alto

Figura 2. Clasificacion del estado ponderal y el riesgo de enfermedad
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Figura 3.
sistemas
la

Del aparato cardiovascular
Hipentensién
Insuficiencia cardiaca congestiva
Corazén pulmonar
Vérices
Embolia pulmonar
Arteriopatia coronara
Del sistema endocrino
Sindrome metabélico
Diabetes tipo 2
Dislipidemia
Sindrome de ovaro poliquistico
Del aparato locomotor
Hiperuricemia y gota
Inmovilidad
Osteoartritis (rodillas y caderas)
Lumbalgia
Sindrome de tunel del carpo
Esfera psicologica
Depresién/baja autoestima
Perturbaciones de la imagen corporal
Estigmatizacion social
Integumentos
Estrias gravidicas
Hipemigmentacion de piernas por
estasis
Linfedema
Celulitis
Intertrigo, antrax
Acantosis nigricans
Acrocordon
Hidresadenitis supurada

CUADRO 395-3 Organos y sistemas afectados por la obesidad

Del aparato respiratorio
Disnea
Apnea obstructiva del suefio
Apnea obstructiva del suefio
Sindrome de Pickwick
Asma
Del aparato digestivo
Enfermedad porreflujo gastroescfagico
Esteatosis hepatica no alcohdlica
Colelitiasis
Hernias
Cancer del colon
Del aparato genitourinario
Incontinencia por esfuerzo
Glomerulopatia por cbesidad
Hipogonadismo (vardn)
Cancer de mama y cuello uterino
Complicaciones del embarazo
Del sistema nervioso
Apopiejia
Hipertensién intracraneal idiopdtica
Meralgia parestésica
Demencia

Organos y

afectados por

obesidad
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Figura 4. Clasificacion de la hipertensién arterial

TABLA 3-2

Categoria Presion sistélica (mm Hg)  Presién diastélica (mm Hg)
Normal <120y <80

Prehiperiensicn 120-1390 80-89

Hipertension

Estadio 1 140.159 0 90.99

Estadio 2 >1600 > 100

N0 reciben fArmacos antihipertensvos ol sufren enfermedad aguda. Cuando las presiones arleriaies
sistolicas y diastolicas se clasifican en distinlas categortas, debe slegirse s mas alts para clasificar la

presian arterial (PA) da la persona.

De: Nationsl High Blood Pressure Education Program. The Sevenih Report of the Joint Nations!
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment af High Blood Pressure. Bethesda

(19)

{MD): National Meart, Lung, and Blood Institute (LIS}, 2004

Figura 5. Clasificacion de la hipertension arterial crénica segun guia clinica

medicina interna (MINSAL)

Categoria Sistélica Diastélica
Optima menor 120 menor 80
Normal 120-129 80-84
Normal Alta 130-139 85-89
HTA de grado 1 140-159 90-99
HTA de grado 2 160-179 100-109
HTA de grado 3 Mayor o igus|180 mayor o igual 110
HTA sistolica aislada mayor o igual 140 menor 90

(18)

94



Medicamentos

Dosis

Efectos adversos

Diuréticos tiazidicos
Hidroclorotiazida

12.5 -25 mg dia

Hiperglucemia, hipopotasemia, hiperuricemia,
hipercalcemia, hipertrigliceridemia.

Diurético antagonista de
aldosterona:
Espironolactona

25 - 100 mg dia

Hiperpotasemia, alteracién en el ritmo cardiaco,
debilidad y espasmo, cefalea.

Betabloqueadores

Propranolol 20 - 40 mg 3 v/dia | Bradicardia, broncoespasmo, insuficiencia
Atenolol 25-100 mg /dia cardiaca congestiva (ICC), insuficiencia vascular
Carvedilol 6.25-25 mg/dia periférica, insomnio adinamia, impotencia.

Bloqueadores de canales

de calcio (AC) Cefalea, rubor, edema de miembros inferiores,

Nifedipina 30 - 90 mg dia estrefiimiento, entre otros.

Verapamilo 120-360 mg dia

Amlodipina 2.5-10 mg dia

Inhibidores de enzima

convertidora de 5a20mg2v/ Tos seca, angioedema, exantema, cambio en la

angiotensina ( IECA) dia percepcion de sabores.

Enalapril

Antagonista del receptor
AT1 de Angiotensina Il (ARA
1))

Irbesartan

75 - 300 mg cada
dia

Cefalea, mareo, rinitis.

Figura 6. Tratamiento farmacol6gico de la hipertension arterial

(18)
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Figura 7. Estructura organizativa de la Direccion Nacional del Primer Nivel de
Atencion

Viceministerio de
Operaciones en Salud

Direccion Nacional
del Primer Nivel de

Atencion
Unidad de Unidad de
Unidad de Salud Desarrollo de GeSliél} de
Comunitaria Servicios Servicios

Direcciones

Regionales de
Salud
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Figura 8. Clasificacion del indice de masa corporal

Clasification de IMC

Ob.ddnfdl ou-mgdo

Figura 9. Consecuencias de la obesidad
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CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD
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Figura 10. Mecanismos de alteraciones cardiovasculares en la obesidad
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Figura 11. Fisiopatologia de la hipertensién arterial
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LISTA DE ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario dirigido a la poblacion en estudio
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
DOCTORADO EN MEDICINA

Cuestionario dirigido a la poblacion en estudio

OBJETIVO: Determinar la frecuencia de obesidad en pacientes de 40 a 60 afios
diagnosticados con hipertension arterial créonica que consultan en el primer nivel de
atencion del sistema de salud salvadorefio.

Unidad de Salud: Cuestionario N°:

- CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

1. Edad: afios cumplidos

2. Sexo: F M Prefiere no decir

3. ¢Hasta cudl nivel estudi6?

Ninguno [J Basico [ Medio [ Superior [

4. ¢A qué se dedica?

Trabaja [ No trabaja [J Oficiosencasa [

5. Grupo religioso al que pertenece:

Il- HIPERTENSION

6. ¢Cree usted que el estilo de vida contribuye a la aparicién de hipertensiéon?
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si O No O Nosabe [

7. ¢Cuantas veces come al dia?

2Veces ] 3Veces [] 4 Veces [ otro [

8. ¢Con qué frecuencia come comida rapida por semana?

Ninguna vez a la semana D
Entre 1y 2 dias O Entre 3y4dias [

Entre 5y 6 dias || Todos los dias O

9. ¢Consume frutas y verduras con frecuencia?

si O No (|

10. En su alimentacion, ¢tiene afinidad con la sal?

si No O

11. ¢ Realiza ejercicio o alguna actividad fisica?

si & No O

12. Se considera usted una persona:

Sedentaria [] Activa [

13. Consume usted sustancias tdxicas como:
Tabaco/cigarrillo: Si [ No [O
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Bebidas alcohdlicas: Si [ No [

14. ¢ Cree usted que la hipertension arterial es hereditaria?

si No [

15. ¢ Tiene usted familiares con hipertension arterial?

si O No [

16. ¢ Cree usted que puede tener relacion la edad con la hipertension?

si [ No [

17. ¢Considera que la obesidad influye en la tension arterial alta?

si ™ No [
lll-  OBESIDAD
Medidas Antropométricas
Peso (kg)
Talla (m)

indice de Masa Corporal (kg/m?)

Presion arterial (mm Hg)

Grado de obesidad

Anexo 2. Consentimiento informado
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo he sido elegido/a para participar en la investigacion llamada:
Obesidad en pacientes de 40 a 60 afios diaghosticados con
hipertension arterial crénica que consultan en el primer nivel de atenciéon del
sistema de salud salvadorefio.

Se me ha explicado en qué consiste la investigacién y he tenido la oportunidad de hacer

preguntas y estoy satisfecho/a con las respuestas brindadas por la investigadora.

Consiento voluntariamente a participar en esta investigacion.

NOMBRE DEL PARTICIPANTE

FIRMA O HUELLA DACTILAR DEL PARTICIPANTE

FECHA DE HOY
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Anexo 3. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR EN LA MODALIDAD TRABAJO DE INVESTIGACION CICLO I Y II

ANO 2022
Carrera de Doctorado en Medicina
Meses Marzo/2022 | Abril/2022 Mayo/2022 Junio/2022 Julio/2022 Agost/2022 Sep/2022 Oct/2022 Nov/2022 Dic/2022
Semanas|1|2|3|4|1]|2|3|4]|1|2|3]|4]|1]|2]|3]|4 2134111234 21314111213 1123 1]121314
Actividades
1. Reuniones Generales con la
coordinacién del Proceso de Graduaciény
asesorias metodoldgicas
2.Elaboracién del perfil de investigacion
3. Presentacion del perfil de investigacion | pel7al 11 de
a la Subcomisién marzo/2022

4. Elaboracion del Protocolo de
Investigacion

5. Presentacion del Protocolo de
Investigacion

Del 20 al 27 de mayo/2022

6. Desarrollo o ejecucion de la
Investigacidn (recoleccion de la
informacién, procesamiento de los datos
y andlisis e interpretacion de los
resultados)

7. Redaccion del Informe Final

8. Entrega del Informe Final

9. Exposicion oral y Defensa publica del
informe final de la investigacion

105



Anexo 4. Presupuesto

Rubro Descripcion Cantidad P.U. Total
1.-Materiales y suministros
Papel bond Resma de papel 1 $5.75 $5.75
Fotocopias e Fotocopias 200 $0.10 $20.00
impresiones
Internet Hora internet 100 $0.50 $50.00
Lapiceros Caja de lapiceros 1 $2.10 $2.10
Computadora Computadora 1 $400.00 $400.00
Transporte Gasolina/galén 48 $4.15 $199.20
2.-Procesamiento de datos o informacion
Elaboracién de Horas investigador 20 $3.65 $73.00
base de datos
Tabulacion de datos | Horas investigador 20 $3.65 $73.00
Digitacion Hoja digitada 100 $0.50 $50.00
3.-Elaboracion de informe final y articulo de publicacion
Elaboracion de Horas investigador 120 $3.65 $438.00
informe final
Elaboracién de Horas investigador 120 $3.65 $438.00
articulo cientifico
Total
$1,749.05
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Anexo 5. Glosario

¢ Adiposidad:

Acumulacion o exceso de grasa en el cuerpo.

¢ Analizar
Examinar detalladamente una cosa, separando o considerando por separado sus
partes, para conocer sus caracteristicas o cualidades, o su estado, y extraer

conclusiones.

¢ Antecedente
Cosa, hecho o circunstancia que es anterior a otra semejante o de su misma clase, a la que

condiciona, influye o sirve de ejemplo.

¢ Carencia

Falta de alguna cosa.

¢ Condicion
Circunstancia que debe ocurrir, cosa que debe hacerse o propiedad que debe

tener una cosa para que algo se cumpla

¢ Cronico

Que se padece a lo largo de mucho tiempo.

¢ Diagnostico
Conocimiento diferencial que se adquiere del estado fisico y psiquico del enfermo
mediante la observacién de los signos y los sintomas de la enfermedad que

presenta.
¢ Epidemia

Enfermedad que ataca a un gran niamero de personas o de animales en un mismo

lugar y durante un mismo periodo de tiempo.
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¢ Etiologia

Parte de la medicina que estudia el origen o las causas de las enfermedades.

¢ EXxceso

Accion de exceder el limite de lo que se considera razonable o proporcionado.

¢ Expansion

Aumento o ampliacion de una cosa para que abargue un ambito o espacio mayor.

¢ Frecuencia
NUmero de veces que aparece, sucede o0 se realiza una cosa durante un periodo

0 un espacio determinados.

¢ Hipertensién
Presion excesivamente alta de la sangre sobre la pared de las arterias.

¢ Ingesta

Ingestion.

¢ Injerencia

Accion de injerirse.

¢ Necesidad

Hecho o circunstancia en que alguien o algo es necesario.

¢ Obesidad
Estado patoldgico que se caracteriza por un exceso 0 una acumulacion excesiva

y general de grasa en el cuerpo.
¢ Paciente

Persona enferma que es atendida por un medico o recibe tratamiento médico o

quirargico.

108



¢ Predisposicion

Tendencia a experimentar o sufrir algo.

¢ Prevalencia
En el campo de la medicina, una medida del nimero total de personas en un grupo

especifico que tienen (o tuvieron) cierta enfermedad

¢ Problemética
Conjunto de problemas que atafien a una persona o cosa

¢ Retencion
Detencion en el organismo de sustancias o materias que deben expelerse

¢ Signo
Algo que se identifica durante un examen fisico o en una prueba de laboratorio que

indica la posibilidad de que una persona tenga una afeccion o enfermedad.

¢ Sindrome
Conjunto de sintomas que se presentan juntos y son caracteristicos de una
enfermedad o de un cuadro patologico determinado provocado, en ocasiones, por

la concurrencia de mas de una enfermedad.
¢ Sintoma

Alteracion del organismo que pone de manifiesto la existencia de una enfermedad

y sirve para determinar su naturaleza.
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