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Resumen

Introduccion: La hipertension arterial oculta se conceptualiza como la presion
arterial dentro de pardmetros normales cuando se mide en la consulta médica y se
eleva en el domicilio. En Ecuador esta entidad no ha sido estudiada, tampoco en
poblacién con diabetes tipo 2 y diversos estudios establecen que la poblacion con

diabetes tipo 2, poseen un elevado riesgo de eventos macro y microvasculares.

Objetivos: Determinar la prevalencia y los factores asociados de HTO en pacientes
con DM2, asi como describir las caracteristicas clinico quimicas vy

sociodemogréficas.

Metodologia: Estudio de tipo transversal con enfoque descriptivo y analitico que
fue realizado entre los meses de enero a diciembre de 2022 en pacientes con DM2.
Se aplico MAPA durante 24 horas y se diagnostico HTO en los individuos con
DM2. Se tomaron muestras de laboratorio, se recolecté informacion general
mediante anamnesis, cuestionarios y test validados para estratificar posibles

factores de riesgo asociados a los pacientes con HTO.

Resultados: Se incluyeron 104 pacientes donde se encontr6 HTO en 21
participantes, constituyendo el 19.4% de prevalencia entre la poblacién con DM2
del Hospital general Teofilo Davila. Los factores que estuvieron asociados en el
desarrollo de HTO fueron: EI IMC mayor de 30 o encontrarse en obesidad grado 1,
el antecedente familiar de hipertension arterial, el riesgo elevado de apnea del
suefio, la inactividad fisica y no ser consumidor de alcohol. Frecuentes mas no
significativo fueron: el tabaquismo, el sexo femenino y edades entre 60 y 69 afios

de edad.



Conclusion: La HTO es una entidad habitual en la poblaciéon con DM2. Los
factores significativamente asociados fueron el IMC, tiempo de diagnéstico de
DM2, antecedente patolégico familiar de HTA, bajo grado de actividad fisica, el

riesgo alto para apnea del suefio y el no ser consumidor de alcohol.

Palabras clave: Monitoreo ambulatorio de la presion arterial, Hipertension arterial

oculta, Diabetes Mellitus tipo 2.



Abstract.

Introduction: Occult arterial hypertension is conceptualized as blood pressure
within normal parameters when measured at the doctor's office and elevated at
home. In Ecuador, this entity has not been studied, nor in the population with type
2 diabetes, and various studies establish that the population with type 2 diabetes has

a high risk of macro- and microvascular events.

Objectives: Determine the prevalence and associated factors of OHT in patients
with DM2, as well as describe the clinical, chemical and sociodemographic

characteristics.

Methodology: Cross-sectional study with a descriptive and analytical approach that
was carried out between the months of January to December 2022 in patients with
DM2. ABPM was applied for 24 hours and HTO was diagnosed in individuals with
DM2. Laboratory samples were taken, general information was collected through
anamnesis, questionnaires and validated tests to stratify possible risk factors

associated with patients with OHT.

Results: 104 patients were included where HTO was found in 21 participants,
constituting 19.4% of prevalence among the population with DM2 at the Teo6filo
Davila General Hospital. The factors that were associated with the development of
HTO were: BMI greater than 30 or being in grade 1 obesity, family history of high
blood pressure, high risk of sleep apnea, physical inactivity and not being an alcohol
consumer. Frequent but not significant were: smoking, female sex and ages between

60 and 69 years of age.



Conclusion: HTO is a common entity in the population with DM2. The
significantly associated factors were BMI, time of diagnosis of DM2, family
pathological history of HTN, low level of physical activity, high risk for sleep apnea

and not being an alcohol consumer.

Keywords: Ambulatory blood pressure monitoring, Occult arterial hypertension,

Type 2 Diabetes Mellitus.



l. INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es considerada como el principal factor de riesgo
cardiovascular que mayormente prevalece en la poblacion con diabetes mellitus
tipo 2 (DM2). (1) Las guias 2023 de la Sociedad Europea de hipertension,
consideran el diagnéstico de HTA con cifras de presion arterial sistdlica (PAS) se
encuentren entre 140-159 mmHg y cifras de presion arterial diastdlica (PAD) entre

90-99 mmHg (2).

Las recomendaciones de la ADA 2023 (American Diabetes Association), destacan
la importancia del MAPA o monitoreo ambulatorio de la presion arterial, como un
procedimiento que diferencia la HTA de entidades asociadas como: hipertension
arterial de bata blanca o hipertensidn oculta, mediante mediciones de PA que son

realizadas de forma programada y automatizada (3)

Hipertension Oculta: Representa una condicion de PA en cifras de normalidad,
dentro de la consulta médica (PAC), mientras que estos mismos valores sufren
alteracion en rangos de hipertension, durante las auto medida que se realiza el
paciente en el domicilio. (AMPA) (4) Es de suma importancia poder realizar MAPA

a este tipo de pacientes y diferenciarla de otras entidades. (5)



El MAPA es una herramienta diagnostica eficiente, no invasiva, dentro de sus
ventajas destaca, es un herramienta capaz de determinar la variabilidad de la presion
arterial, a su vez es capaz de descartar entidades como la HTA de bata blanca y
diagnosticar HT oculta/enmascarada, registra cifras de presion arterial mientras el
paciente duerme o lleva algun grado de actividad. Tiene un costo moderado y se
utiliza generalmente en pacientes con antecedentes o sospecha de HTA o cuando
pese al tratamiento, presentan dificultades para llegar a tener una buena adherencia
al tratamiento y sobre todo para confirmar o descartar entidades relacionadas a

HTA. (6)

El MAPA es capaz de determinar una serie de valores de forma consecutiva y
automatizada, durante un periodo de tiempo predeterminado (24-48h). Su principal
ventaja es la condicion de identificar hipertension arterial nocturna (Hypertension
Nightime) mientras el paciente concilia el suefio. Las guias europeas de cardiologia
e hipertension arterial consideran como positivas si las cifras de presion arterial son
mayores a 120/70 mmHg, durante el 70% de las lecturas o al menos 8 tomas

sequidas. (7)



La guia 2023 de la Sociedad Europea de hipertension, referente a la HTA destaca
la utilizacion de MAPA, para el diagnostico y seguimiento de la misma,
especialmente cuando se evidencie que existe reaccion de alerta, destaca la
importancia, en caso de, no poder realizarse el procedimiento, adoptar el habito de
tomar la PA en el domicilio periodicamente (2), el uso del MAPA en el diagnostico
y seguimiento de la HTA sigue siendo muy solicitado por cardidélogos, mas no se
tiene en cuenta por otras especialidades. Sin embargo, en poblacion con DM2 su
uso cada vez estd en aumento, debido a los Ultimos estudios en referenciaa laHTO,
medida que en la mayor parte Europa y de Asia se ha adoptado, en Latinoamérica

el uso del MAPA es muy limitado todavia. (8)

Teniendo en cuenta su uso en variaciones clinicas de HTA a nivel geogréfico y
conociendo los riesgos que posee una entidad como la HTO como factor silente
cardiovascular en poblacion con DM2, el uso del MAPA en esta poblacion nos
permitira tomar decisiones futuras acerca del manejo de la HTA en los casos

positivos o confirmados y asi disminuir el riesgo de mortalidad cardiovascular.

En la actualidad la medicién de la PA en el consultorio continta siendo el método
mas aceptado, mientras que algunas guias clinicas como la de la Sociedad Britanica
y Chilena de Hipertensiéon arterial recomiendan el uso del MAPA como una buena

herramienta diagndstica en las siguientes situaciones clinicas: (6)



a) Exclusion de hipertension arterial de bata blanca en pacientes con HTA
previamente diagnosticada, sin dafio de oOrgano diana establecido, b)
Diagnostico de HTA ocasional o aislada, ¢) Toma de decisiones con
respecto al tratamiento farmacologico en pacientes adultos mayores, d)
Identificacion de hipertension arterial nocturna, €) No adherencia o
resistencia al tratamiento farmacoldgico antihipertensivo, f) Seguimiento de
enfermedades hipertensivas durante el embarazo, g) Seguimiento de

episodios de presion arterial baja farmacoldgica o no farmacoldgica.

Pese a que anteriormente se repasaron las indicaciones de uso del MAPA en las
diversas situaciones clinicas segun las diferentes sociedades de hipertension
arterial, no incluyen dentro de estas el uso en poblacion con DM2 (3). Sociedades
de referencia como la guia National Institute for Health and Clinical Excellence del
Reino Unido (NICE) 2022, (9) recomiendan su uso y catalogan el uso del MAPA
como un método diagnostico costo/efectivo para identificar y diagnosticar HTO de

forma prematura. (7)



Diversos estudios sugieren que el MAPA posee una alta sensibilidad como método
diagnostico de patologia hipertensiva versus la toma de la presion de forma manual
o rutinaria, debido a que de forma automatica y por mucho mas de 24 horas, es
capaz de diagnosticar HTO en cualquier tipo de poblacién no hipertensa, con
sospechas de ser hipertenso, teniendo en cuenta que los eventos micro y
macrovasculares tales como el sindrome coronario agudo, tienen por lo general
desenlace incidente de forma circadiana en horarios nocturnos, por lo que,
valorando la importancia de la misma, con esta herramienta se podria realizar de
forma adecuada prevencién secundaria y se podria evitar desenlaces
cardiovasculares, error diagndéstico en variantes como hipertension arterial de bata
blanca y confirmar normotension en cualquier tipo de poblacidn con antecedentes

familiares o sin antecedentes de enfermedad hipertensiva. (10)

La guia 2023 de la Sociedad Europea de Hipertensidn, respaldada por la Asociacién
Renal Europea, Sociedad Internacional de Hipertension y la Sociedad Europea de
Cardiologia, detallan una incidencia de HTA segun aumenta la edad, aproximada
entre el 25 al 32% de la poblacion general en Europa, mientras que en
Latinoamérica la prevalencia ajustada para la edad se sitGa entre el 13 al 20% (2),
con una tendencia al alza conforme aumenta la edad. (11) . En poblacién con DM2,
los resultados del MAPA se correlacionaron mejor versus los resultados de las

cifras de presion arterial obtenidas en la consulta médica. (7)



El registro ARTEMIS 2016, (International Ambulatory blood pressure registry:
Tele Monitoring of hypertension and cardiovascular risk) obtuvo datos de registros
de los tipos de hipertension mas frecuentes asociado a 87 factores de riesgo
cardiovascular, en centros hospitalarios de los 5 continentes donde participaron
14143 pacientes. EI 73% Europa, 14% Asia, 9% América, 3% Africa'y 2% Oceania.
Con el objetivo de identificar el impacto del MAPA como herramienta diagnostica
en los diferentes tipos de hipertension y mejorar la estratificacion del riesgo
cardiovascular en comparacion con la toma convencional de la PA versus el MAPA.

(12)

Dentro de los resultados hubo mayor prevalencia de HTA con tomas de la PA en el
consultorio 72% que con MAPA 60%. El 49% present6 HT sostenida tanto
clinicamente como con MAPA sobre todo en poblacién de Europa y América, los
factores de riesgo cardiovasculares que resultaron frecuentes fueron el sexo
masculino y la obesidad, hubo mayor frecuencia de HT bata blanca 23% versus
HTO 10%. Sin embargo, dentro del grupo de pacientes que presentaron como
antecedente DM2 y ser fumadores activos la HTO fue mayormente frecuente, se

considero que el cigarro fue determinante para el diagnostico de HT sostenida. (12)

En individuos con DM2 que presenten factores de riesgo cardiovasculares y
clinicamente se encuentren normotensos la utilizacién del MAPA sera de utilidad
para descartar tipos de HTA tales como HTO que es la antesala de la HT sostenida.

dado que la HTA es una entidad frecuente en poblacién con DM2. (13)



En un documento denominado declaracion de posicion emitido por la American
Diabetes Association en 2017, acerca de la estrecha relacion DM e HTA, destaca
que existe evidencia que cifras de PA > 115/75 mmHg en personas con DM se
asocia a mayor incidencia de enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica,
insuficiencia cardiaca, retinopatia, enfermedad renal y muerte y recomienda, el

control de la PA ambulatoria en los pacientes con DM normotensos. (14)

En términos de desenlaces cardiovasculares relacionado a HTO, en el afio 2018 se
realiz6 una revision sistematica y metaandlisis de 9 estudios tipo cohortes
prospectivas que evaluaron un total de 21856 participantes con PA en el consultorio
y domicilio y/o ambulatoria, con diferentes entidades relacionadas a HTA con
seguimiento a 9.5 afios, con el fin de evaluar qué entidad se asocia a mayores
desenlaces cardiovasculares y mortalidad, se distribuyeron: 11245 normotensos,
5143 HT sostenida, 1984 con diagndstico HT de bata blanca y 3484 con diagndstico

HTO post MAPA. (15)

Relacionado al grupo de HTO comparado con el grupo de HT de bata blanca y
normotensos se obtuvo como resultado, que el grupo de HTO tuvieron mayores
tasas significativas de presentacidn de eventos cardiovasculares que los HT de bata
blanca y normotensos, pero no mayor que el grupo de HT sostenida (odds ratio 0,61,

intervalo de confianza del 95%: 0,42-0,89; P = 0,010 ; Yo 2 =84%). (15)



En Espafa en 2006 se realizo un estudio multicéntrico en poblacién general para
determinar prevalencia de HTO e HT bata blanca, participaron 1153 participantes
en 4 centros de salud de Huelva, donde se registro el 8,9% de prevalencia de HTO
de la muestra en poblacion general y el 9,8% de prevalencia de HTO en la muestra
de hipertensos. Mientras que se registro el 3,6% de prevalencia de HT bata blanca
en poblacion general y el 12,8% en poblacion hipertensa. Llegando a la conclusion
en este estudio que la prevalencia HT bata blanca fue baja, mientras que la HTO
fue relevante y que las prevalencias de ambas situaciones clinicas aumentan con la

edad, mientras que la HTO se presentd con frecuencia en varones. (16)

En Ecuador se realizaron censos y encuestas acerca de la poblacion con HTA y
DM2 tanto incidencia como prevalencia en el afio 2018 y los resultados de esta
encuesta denominada STEPS 2018, reportan Una prevalencia de HTA en la
poblacién de 18 a 69 afios del 12.3%, siendo més frecuente en mujeres que en
varones, (14.5% vs. 9.9%) el 68,8% manifestd que fueron medidos peor no
diagnosticados y el 13,6% nunca fue medido. En tanto que, la prevalencia de DM2
definida a partir de la glucosa en ayunas > 126 mg/dl en poblacion entre 18 y 69

afios de edad es de 18,6% (17,2% en hombres y 20,0% en mujeres). (17)



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En el Ecuador no se han realizado estudios acerca de HTO en pacientes con DM2,

por lo que pregunta de investigacion es.

¢Cual es la prevalencia de hipertension arterial oculta y factores asociados en
pacientes con Diabetes mellitus tipo 2, en el Hospital General Tedfilo Davila de la

ciudad de Machala durante los meses de enero a diciembre de 2022?



I11.  MARCO TEORICO.

3.1 Hipertension oculta (HTO).

De forma tradicional, el diagndstico de HTA, se basa en las tomas manuales o
digitales de la PA, en la consulta médica (PAC), por lo tanto, desde tiempo
inmemorables, esta entidad ha sido reconocida de forma binaria, el paciente o era
hipertenso 0 era normotenso, sin embargo, la introduccion del monitoreo
ambulatorio de la presion arterial (MAPA), nos alerté que no era del todo asi. (18)
Las recomendaciones de las nuevas guias 2023 de la Sociedad Europea de
Cardiologia, hicieron reconocimiento esta vez de cuatro categorias de PA, las cuales
fueron: normotension verdadera, hipertension sostenida, hipertension de bata

blanca e hipertension oculta. (2)

Se define como normotension verdadera al escenario, cuando las tomas de la PA,
tanto en el consultorio, como fuera de esta, se mantuvieran dentro de los limites de
la normalidad, asi mismo, se define hipertension sostenida, cuando las
medicaciones independiente si son en el consultorio o domicilio se mantienen
elevados. Por otro lado, la hipertension de bata blanca es aquella que posee el
antecedente de no ser HTA, ni recibir tratamiento y en el escenario de la consulta
médica, la PA sufre elevacion y en el domicilio o como auto monitoreo (AMPA)
sea normal; Por el contrario, la hipertension oculta (HTO) es aquella que, dentro

del consultorio médico, la PA se encuentra en rangos de normalidad, no, asi como

10



AMPA en el domicilio sufre elevacion. Existe el antecedente, que regularmente en
las tomas de la PA en el consultorio en los pacientes que acuden a sus citas médicas
cardiologicas, sin el antecedente de HTA, por razones idiopaticas se evidencia que
aproximadamente 25%, presentan hipertension de bata blanca y aproximadamente
el 20% son diagnosticados de HTO, en los seguimientos a sus controles médicos.

(19)

La prevalencia de ambas variantes de PA, se ven sesgados por multiples factores
como la edad. La diferencia entre estas variantes radica, que mientras la
hipertensién de bata blanca, de alguna manera es ampliamente aceptada o
reconocida entre la comunidad médica, no asi es conocida la HTO, debido a que es
de compleja identificacion en la practica médica diaria. Por lo general en el primer
nivel de atencién en salud, los médicos de familia y generales, no toman medidas
de sospecha de esta entidad, cuando observan valores de la PA medidos por estos o
muchas veces medidos por otro personal de salud, en rangos de normalidad, sin
embargo cada vez existe mayor evidencia de que esta entidad, podria ser de especial

relevancia, entre los pacientes que poseen DM2 como antecedente personal (18)

11



3.2. Monitor ambulatorio de la presion arterial (MAPA).

El MAPA, es una herramienta diagnostica muy efectiva, no invasiva que no solo
brinda la posibilidad de diagnosticar variantes como HTO, sino que, permite valorar
variabilidad en los patrones circadianos durante el suefio, tal cual el patron dipper,
no dipper y riser, asi como patron dipping, durante la siesta o el descanso durante
el dia. Esto nos da una gran orientacién acerca del comportamiento de la PA que
por fisiologia los valores de la PA, deberian descender al momento del descanso,

sobre todo en horarios de suefio nocturno. (20). Repasaremos ciertos conceptos:

3.2.1 Patron Dipper: Se define como el descenso durante la noche de la PA >10%
con respecto a las cifras de PA durante el dia o con un cociente noche - dia< 0.9y

>0.8 mmHg respectivamente.

3.2.2 Patron no Dipper: Se define como la ausencia del descenso de la PA durante

la noche.

3.2.3 Patrén Riser: Se define como el incremento de la PA durante la noche,
respecto a los valores durante el dia o cociente noche - dia > 1 mmHg

respectivamente.

12



ElI MAPA es un procedimiento que tiene la caracteristica de tomar de forma
automatica la PA hasta 48 horas, programarse para la toma de PA en el dia, como
en la noche cada 15 minutos, cada 30 minutos, segun la orientacion presuntiva del
médico solicitante, Es una herramienta que nos sirve para determinar resistencias o
mala adherencia a los tratamientos antihipertensivos en pacientes con el
antecedentes de HTA, asi como de valorar otros escenarios segun antecedentes o

factores de riesgo como es el caso de la DM2. (20)

Es capaz de establecer medias de PA, durante el dia, durante la noche, promedio de
24 horas, asi como durante la actividad diaria en 12 hora diurnas, de acuerdo a los

criterios de validez diagnostica que son:

1. Hipertension durante la actividad diurna (or awake): Entre las 8 y 22
horas, con al menos 16 lecturas seguidas y con una media total de

>135/85mmHg, durante el dia.

2. Hipertension durante el descanso nocturna (or Nightime): Entre las 22
y 7 horas, con al menos 8 lecturas seguidas y con una media total de >120/70

mmHg, durante la noche.

3. Presion arterial durante la actividad diaria de 24 horas: Entre las9y 21
horas, con al menos 20 lecturas seguidas y con una media total de >140/90

mmHg, en actividad.

13



4. Presion arterial promedio de 24 horas: Con al menos el 70% de las

lecturas, un promedio total de >130/80 mmHg. (3)

3.3 Ventajas, desventajas, indicaciones y contraindicaciones.

Si bien el MAPA, es una herramienta util, para determinar variantes asociadas a
errores diagnosticos o confirmar patrones relacionados a HTA, posee ventajas,
desventajas, indicaciones y contraindicaciones, (20) que describiremos en el

siguiente apartado:

3.3.1 Ventajas.

v Nos ofrece multiples tomas de la PA.

v’ Es capaz de tomar medidas durante la rutina diaria.

v Ofrece toma de medidas durante el descanso y el suefio.

v" No genera sonidos de alerta en las tomas de la PA independiente de las
cifras.

v’ Evaluacién del ritmo nictameral. (vigilia — reposo).

v Variedad para el andlisis.

v Bajo adiestramiento y facil aprendizaje para el paciente.

14



3.3.2 Desventajas.

Pérdida de datos por alteracion del dispositivo o falta de cooperacion.

Puede dificultar la rutina laboral o interferir en la conciliacién del suefio.

Efectos indeseables: dolor local, ansiedad.

Costo del estudio.

3.3.3 Indicaciones.

+«+ Diagnostico: En el paciente adulto mayor, embarazo, nifios y adolescentes
que presenten alto riesgo, confirmar diagnostico HTA, bata blanca, HTO,
aislada nocturna.

« Seguimiento: HTA refractaria, hiper/hipotension episodica, dolor precordial
nocturno, ritmo circadiano.

¢ Investigacion: adherencia al tratamiento, resistencia al tratamiento.

3.3.4 Contraindicaciones.

= Arritmias: Fibrilacion auricular, extrasistoles, taquiarritmias.
= Trastornos Psiquiatricos: Trastornos obsesivos, esquizofrénicos.
= Alteracién en la morfologia de los miembros superiores: Obesos Grado 3,

Circunferencia de brazo > 42 cm.

15



3.4 Patron del monitoreo ambulatorio de la presion arterial en el paciente con

Diabetes.

Los pacientes con DM2, constituyen un grupo importante de interés a la hora de
valorar la utilidad del MAPA como herramienta diagnoéstica, sobre todo cuando por
prevalencia existe una gran asociacion entre la DM2 y los mdltiples factores de
riesgo para desarrollar HTA. Estadisticamente se conoce que el patron no dipper y
la hipertension nocturna, son frecuentes en poblacion con DM2, reportado de forma
prevalente entre un 30 y 73% en las lecturas del MAPA. Este tipo de disociaciones
se ven involucradas debido al universo de pacientes evaluados correspondientes a
pacientes con DM2 con HTA en tratamiento versus pacientes con DM2 con HTA
sin tratamiento. Diversos investigadores han evaluado el patrén circadiano de la PA
en pacientes con DM2, sin la necesidad de ser comparados con otro grupo de

estudio donde sean no DM2. (21)

La evaluacion del patrén circadiano de la PA en pacientes con DM2, sin la
necesidad de compararlos con sujetos sin DM2, fue realizado en un estudio en 1993.
La prevalencia de la condicién no dipper en 96 pacientes con DM2 fue evaluada,
encontrandose que 48 eran DM2 sin el antecedente de ser HTA y 48 fueron

pacientes con DM2 e HTA de antecedente.
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Se utiliz6 MAPA como herramienta diagnostica para determinar el patron no
dipper, resultando una prevalencia del 62,9% para el grupo de DM2 normotensos y
36,9% para el grupo de DM2 hipertensos respectivamente, aunque estos resultados
podrian traer confusion o sesgo, debido a la ausencia de tratamiento farmacologico

en el grupo con DM2 e HTA. (21)
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IV. JUSTIFICACION

Actualmente esta demostrado por niveles de evidencia que la HTA es el principal
factor de riesgo cardiovascular para desarrollar dafio de érgano blanco tanto en

pacientes con DM2 como sin esta condicion. (1)

En Turquia en 2016, se realizd un estudio en donde se evalud la relacion DM2 e
HTA, centrado en las caracteristicas demogréaficas y clinicas de una poblacion de
pacientes con DM2 aleatoria. Llegaron a la conclusién que el 67,5% de los adultos
con DM2 en Turquia, eran hipertensos, pero solo la mitad de estos alcanzaban cifras
objetivo de control de su PA. Al 32,5% restante se les realiz6 MAPA, encontrando

que el 41,2% de esta poblacion no hipertensa, resultaron con HTO.(22)

Un estudio realizado en un centro cardiovascular regional en Venezuela en 2022,
existe el antecedente previo de prevalencia de HTO del 13%, donde participaron 85
pacientes con diagnostico previo de HTO que fueron atendidos entre 2015 y 2020,
se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, con el objetivo de conocer el
perfil epidemiolégico y comorbilidades asociadas de este grupo de pacientes. Los
resultados mostraron una mayor proporcion de HTO en mujeres, entre la quinta y
sexta década de la vida, con mayor prevalencia en pacientes con antecedentes de

diabetes, dislipidemia y habitos sedentarios. (23)
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Un estudio realizado en un centro de salud en Honduras en 2017, donde participaron
127 participantes con DM2 con normotension, se les realiz6 MAPA con el objetivo
de estudiar la prevalencia y factores asociados. Se encontro hipertension de 24 horas
en 46.5% e hipertension diurna en 35.4%. La prevalencia de hipertension nocturna
fue 66.1% Yy de hipertension nocturna aislada de 32.3%. Los factores asociados de
forma significativa con la hipertension nocturna fueron tabaquismo, tiempo de

evolucion de la diabetes mellitus, edad y concentracion de creatinina sérica. (8)

Un estudio realizado en un centro de salud en la India en 2022, donde estudiaron a
150 pacientes con DM2 y normotensién, se les realiz6 MAPA para determinar la
prevalencia de HTO y que factores cardiovasculares se asocian, por lo que, se
recolectaron muestra de orina, realizaron ecocardiografia y fondo de ojo. Dentro de
los resultados, la edad media fue de 56.7 afios, con predominio en el sexo masculino
con 62%, 90 de los 150 resultaron con HTO que corresponde al 66% de forma
prevalente y en razon de factores de riesgo cardiovasculares. La HTO se asoci6 con
hipertrofia ventricular concéntrica con una (P: 0.001) y a nefropatia con una (P:

0.008). (24)

Un estudio realizado en un Hospital de referencia en Pert en 2016, donde estudiaron
a 100 pacientes con DM2 sin el antecedente de HTA, se les realizO MAPA y se
obtuvo el 18% de prevalencia de HTO que a su vez se asociaron a factores de riesgo
cardiovascular como ser fumador activo, aumento de niveles de hemoglobina

glucosilada, edad mayor a 65 afios y microalbuminuria positiva. (25)
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Con estos antecedentes, el presente estudio estimo la prevalencia de hipertension
arterial oculta en pacientes con DM2 en Machala, Ecuador, mediante el uso del
MAPA, para asi poder intervenir oportunamente y evitar complicaciones futuras en

esta poblacion.
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V. Objetivos.

5.1 Objetivo general.

Calcular la prevalencia de Hipertension Arterial oculta y factores asociados en
pacientes que padecen Diabetes Mellitus tipo 2 que son atendidos en un Hospital

Provincial en Machala, Ecuador.

5.2 Obijetivo especifico.

Describir las caracteristicas clinico quimicas y sociodemograficas de los pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 que son atendidos en la consulta externa del Hospital

General Teéfilo Davila.

Asociar la prevalencia de hipertension arterial oculta segun las caracteristicas
clinico quimicas y sociodemogréaficas en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en

el Hospital General Teo6filo Davila.
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VI. Métodos.

6.1. Disefo de estudio.

Es un estudio transversal con enfoque descriptivo y analitico, realizado en un
Hospital provincial de referencia. Se encuentra ubicado en el cantén Machala,
Provincia de EI Oro, cuenta en su cartera de servicios con areas: Emergencia,
Consulta externa con 15 consultorios para 26 especialidades, sala de
Hospitalizacion con 220 camas, laboratorio clinico 24 horas, servicio de
imagenologia, servicios de apoyo terapéutico, sala de rehabilitacion fisica, servicio

de hemodidlisis y servicio de medicina transfusional.

6.2. Poblacion.

La poblacidn de estudio fueron pacientes con DM2 atendidos en la consulta externa
del servicio de diabetologia y medicina interna del Hospital previamente
mencionado, en los meses comprendidos entre el 03 de enero al 30 de diciembre de

2022.

6.2.1 Criterios de exclusion.

1. Pacientes que posean un diagnostico previo de HTA, siendo pacientes con

DM2.
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Pacientes con DM2, que como antecedente o por cualquier circunstancia, se
encuentren tomando a la actualidad algun farmaco perteneciente a la familia

de los antihipertensivos.

Pacientes que, segun las normativas vigentes de la toma de la presion arterial

sistdlica, presenten una diferencia mayor a 10 mmHg en ambos brazos.

Pacientes que, como antecedente patoldgico personal de forma previa haya
sido diagnosticado, de enfermedad renal cronica estadio 4 y 5 0 con un
filtrado glomerular < 30 ml/min/1.73 m2, segun la ecuacion CKD-EPI para
calculo del FG y guias KDIGO 2022, para estratificar el estadio

correspondiente.

Pacientes que posean como antecedente patologia del ritmo cardiaco: como

extrasistoles ventriculares o fibrilacion auricular en tratamiento.

Pacientes con antecedente de enfermedad vascular periférica,

cerebrovascular o cardiovascular establecida.
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6.3 Muestra.

Con base en una prevalencia estimada del 20% para la hipertension arterial oculta,

y considerando un nivel de confianza del 95% con una precision del 8%, se

determind que seria necesario contar con una muestra minima de 97 participantes

para el estudio. Sin embargo, durante el periodo de investigacion, se logro incluir

en el andlisis a un total de 108 sujetos.

6.4. Operacionalizacion de las variables.

los Gltimos seis
meses, sin

Variables factores | Indicadores Naturaleza | Escala  de | Expresion final
de riesgo medicion
Tiempo de Tiempo en afios | Cualitativa. | Ordinal. 1. 0Oab5afos
diagnostico de | transcurrido 2. 6al0afos
diabetes mellitus 2 | desde el 3. 11 amaés afios
diagnostico  de
DM2 hasta el
inicio del estudio.
Antecedentes Familiares de Nominal. 1. Si
patoldgicos primer grado con | Cualitativa. 2. No
familiares de | diagndstico  de
diabetes mellitus 2. | DM2.
Antecedentes Familiares de | Cualitativa. | Nominal. 1. Si
patoldgicos primer grado con 2. No
familiares de | diagndstico  de
hipertensién HTA.
arterial.
Fumador. Fumé cigarrillo | Cualitativa. | Nominal. 1. Si
en los ultimos tres 2. No
meses, sin
importar  patrén
de consumo.
Consumidor de Consumio Cualitativa. | Nominal. 1. Si
alcohol. alcohol dentro de 2. No
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importar  patrén
de consumo.

Actividad fisica Realiza actividad | Cualitativa | Nominal. Nivel alto.
fisica segun los Nivel
criterios moderado.
establecidos por Nivel bajo o
el IPAQ. (alto, inactivo.
moderado o0 bajo)

Apnea del suefio. Test STOP | Cualitativa | Nominal. Riesgo bajo (O-
BANG, para 2 preguntas)
detectar el Riesgo
sindrome de intermedio (Si a
apnea obstructiva 3-4 preguntas)
del suefio en Riesgo alto (Si a
adultos. 5-8 preguntas o

- si respondio
“si” a2 omasde
las primeras 4
preguntas y es
del Sexo
masculino — si
respondid “si” a
2 0 mas de las
primeras 4
preguntas y su
IMC es de més
de 35kg/m2 - si
respondid “si” a
2 0 mas de las
primeras 4
preguntas y la
circunferencia
de su cuello es:
(43cm en
hombres, 41lcm
en mujeres))

Hipertension PA con una | Cualitativa. 1. Si

arterial oculta media en Nominal 2. No
(mmHg) dia
>135/85 o0 PA
noche >120/70 o
PA promedio de
24h >130/80 o
PA actividad
diaria >140/90.

No hipertenso con | No cumple | Cualitativa | Nominal 1. No hipertenso de

riesgo criterios riesgo moderado.

diagnosticos
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previos o presenta
cifras de PA:
<130/80 mmHg
en mas del 70%

de las lecturas
promedio.

No cumple
criterios

diagndsticos

previos + patron
no dipper en al
menos 5 lecturas
durante el suefio o

No
criterios
diagnosticos
previos +
presentar  riesgo
alto de apnea del
suefio y/o
Obesidad IMC >
30

cumple

2. No hipertenso de

riesgo alto

Variables Indicadores Naturaleza | Escala  de | Expresion final
sociodemograéficas medicion
Edad Afos vividos Cuantitativa | De razon. Indicar edad actual en
continua. afos.
Sexo Fenotipo Cualitativa. | Nominal. 1. Femenino
2. masculino
Peso Nivel de peso en | Cuantitativa | De razon. Peso en kg
Kg continua.
Talla Altura en metros | Cuantitativa | De razon. Talla en metros
continua.
IMC Peso en Kg/ talla | Cualitativa. | Ordinal. 1. Normal
en centimetros al 2. Sobrepeso
cuadrado. 3. Obesidad 1
4. Obesidad 2
Variables Indicadores Naturaleza | Escala  de | Expresion final
bioquimicas medicion
Creatinina. Nivel de | Cualitativa. | Ordinal. 1. Deseada (0.5 —
creatinina serica 1.3 mg/dl)
establecida  en 2. En riesgo
mg/dl (>1.3mg/dl)
Filtrado Valorada Cualitativa. | Ordinal. 1. El1 >
glomerular. mediante el mL/min/1.73
calculo del m?
Filtrado
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Glomerular E2 (60 — 89
(CKD-EPI) mL/min/1.73
m?
E3 (30 — 59
mL/min/1.73
m?
Hemoglobina Valor sérico de | Cualitativa. | Ordinal. Riesgo bajo de
glucosilada HBAL1C complicaciones
establecido  en (£6.5% —7%)
porcentaje. Riesgo
moderado  de
complicaciones
(7.1 - 7.9%)
Riesgo alto de
sufrir
complicaciones
(8 —8.9%)
Riesgo muy alto
de sufrir
complicaciones
(9 —9.9%)
Colesterol total Niveles sericos | Cualitativa. | Ordinal. Deseado (<150
obtenidos de mg/dl)
colesterol total. Fronterizo alto
(151-200
mg/dl)
. Alto (>200
mg/dl)
Colesterol HDL Niveles séricos | Cualitativa. | Ordinal. Optimo
obtenidos de (>50 mg/dI)
colesterol HDL. Deseable
(40 - 50
mg/dl)
Riesgo (<40
mg/dl)
Colesterol LDL Niveles séricos | Cualitativa. | Ordinal. Optimo (<
obtenidos de 70 mg/dl)
LDL. Deseable
(70 — 100
mg/dl)
Riesgo (>
100 mg/dl)
Triglicéridos Niveles  séricos | Cualitativa. | Ordinal. Deseado
obtenidos de (<150
triglicéridos. mg/dl)
Limite (150
—199mg/dl)
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Alto (200 —
499/dI)

Muy  alto
(>500mg/dl)

6.5 Procedimientos y técnicas.

6.5.1 Plan de trabajo.

Se planted a la direccién médica y al departamento de docencia del Hospital
General Teofilo Davila acerca del proyecto denominado “Prevalencia de
hipertension arterial oculta y factores asociados en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 en Machala, Ecuador 2021.” Con el fin de acceder a la base de datos —
estadistica, quien me proporcion6 informacion de la poblacién que acude a la
atencion de la consulta externa del Hospital General Teofilo Davila. Luego se
selecciond la poblacion de estudio, que fueron pacientes con DM2, sin el
antecedente de HTA, segin los pacientes que fueron atendidos en los
departamentos de medicina interna y diabetologia en los ultimos 6 meses. Una vez
que la poblacion fue identificada se les hizo conocer informacion del proyecto de
forma general, normas de bioseguridad en tiempos de pandemia y se invit6 a los
participantes de forma voluntaria a participar de la misma mediante una explicacion

detallada mediante el consentimiento informado.
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Luego de haber sido seleccionada la poblacion, en el mes de enero fueron citados
al Hospital General Teofilo Davila como centro de referencia, mediante envio de
mensaje de texto diario con 72 horas de anticipacién, mas llamado al mévil con 2
horas de anticipacion el dia asignado segin cronograma de actividades y se les
invitd para que acudan en grupos de 3 diarios o 15 individuos semanalmente con
las medidas de bioseguridad motivadas por la pandemia y luego de la firma del

Consentimiento Informado, se procedio a realizar:

1. La Anamnesis donde se tomaron datos demogréaficos, antecedentes
personales, familiares, habitos nocivos, asi como la aplicacion de los
cuestionarios para actividad fisica segun la IPAQ, con el fin de determinar
el grado de actividad fisica que llevaban hasta la fecha y se aplico el test de

STOP BANG para valorar el riesgo de Sindrome de apnea del suefio.

2. Toma de muestra sanguinea en el laboratorio del Hospital General Tedfilo
Davila para perfil bioquimico renal, lipidico, metabdlico explicando las
horas de ayuno previo para datos reales y asi mismo se les informé que una
vez estén finalizados los mismos se entregard fisicamente mediante
impresion a cada participante con el fin de garantizar cumplimiento de que
los resultados de laboratorio seran con el Unico objetivo de estudio para el

proyecto de investigacion previamente firmado.
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2.1 El Hospital General Tedfilo Davila para medir hemoglobina glucosilada
utiliza la técnica de Inmunoensayo fluorescente; para medir el colesterol
total utiliza la técnica denominada método enzimatico colorimétrico y se
basa en el uso de tres enzimas: colesterol esterasa, oxidasa y peroxidasa;
para medir el colesterol LDL se utiliza la técnica método enzimatico por
medio de reacciones de oxidacion (colesterol esterasa, colesterol oxidasa) y
degradacion (catalasa); para medir el colesterol HDL se utiliza la técnica
método enzimatico que reacciona con el cromogeno, colesterol esterasa y el
colesterol oxidasa; los triglicéridos se miden mediante el método enzimatico
de punto final (método de trinder, sin blanco de suero) y la creatinina se
mide a través de la técnica Jaffé Colorimétrico — cinético, permitiendo la
reaccion de la creatinina con el picrato alcalino, todas estas técnicas se leen

por el método de espectrofotometria.

Se tomd la PA siguiendo las recomendaciones de la American Heart
Association que son: Paciente deberd permanecer sentado sobre un
respaldar, descansado de 5 a 10 minutos, en relacion a la toma de la presion
arterial en el brazo izquierdo y con el brazalete del tensiometro por encima
de la linea horizontal que divide el brazo del antebrazo y posteriormente se
procedio a la toma de la misma, por dos ocasiones con una diferencia de
cinco minutos entre ellas y se registr0 mediante el método auscultatorio,
utilizando un estetoscopio Litmann Classic Il y un tensiometro manual

Riester de mercurio ajustado a 0 mmHg.
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4. Se informo al paciente acerca de la importancia del uso del MAPA para este
estudio y se procedié a instalar el equipo durante 24 horas siguiendo las
recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiologia que son: colocar
el brazalete alrededor de la parte superior del brazo izquierdo por encima de
la linea que divide el brazo del antebrazo y luego tomaria de forma
automatica la PA, posteriormente se programd al equipo para que de forma
automatica, tome la PA cada 15 minutos durante el dia y cada 30 minutos
durante horas de suefio. Se le brindaron 6 recomendaciones importantes para

evitar mala adherencia o incomodidad con el equipo que son:

4.1 Durante las horas del dia el equipo es lo suficientemente pequefio como
para usarlo con un cinturén de pantalon a nivel de la cintura, mientras el
brazalete permanece en la parte superior del brazo.

4.2 No debera aplastar ningin botén debido a que puede suspender las
tomas automatizadas de las mismas, tanto en el dia como durante la

noche.

4.3 Para mejor confort podia colocar el equipo debajo de la almohada al

momento de dormir en la noche.

4.4 Debera evitar tomar siestas durante el dia, para evitar un patron dipping
0 descenso fisiologico de la PA al descansar y en el caso de hacerlo
anotar la hora con minuto exacto, para no tener valores que puedan

orientar a la confusion al momento del diagndstico.
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4.5 Evitar realizar esfuerzo, nadar o bafarse y en el caso de hacerlo anotar
en una hoja la hora con minuto exacto, para no tener valores que pueden

orientar a la confusion al momento del diagnostico.

4.6 Al final de las 24 horas, podré retirar el brazalete del brazo, ya que, para
entonces, la maquina habrd almacenado todas sus lecturas para

posteriormente ser analizadas. (26).

Utilizamos tres equipos de medicién automatica marca (CONTEC ABPM50)
validado por la AAMI/BHS con soporte informético para interpretacion de
resultados y para abarcar el nimero de pacientes calculados por la muestra, 3 diarios
y 15 semanales, los intervalos de medicion fueron cada 15 minutos en el dia
(8:00am — 22:00) y cada 30 minutos por la noche (22:00 — 8:00), por autoinflacion,
los rangos de PA que registré el equipo de medicion fueron consideradas validas,
si la tasa de éxito de las mediciones de la PA fuera al menos del >70% de las lecturas
durante las 24 horas. Si las mediciones validas fueren <70%, se efectu0 otro estudio

de 24 horas en un dia diferente.
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6.5.2 Criterios de diagndstico.

Se diagnosticé de forma presuntiva alta sospecha de HTO en la poblacion con DM2,

gue como antecedente presentaba los 2 siguientes criterios:

1. Cifras de presion normal en el consultorio PAC o < 130/80 mmHg.
2. Cifras de presion alterada o >135/85 mmHg, en auto medida de la presion

arterial AMPA, independiente del horario de la toma.

Esta poblacién con diagnostico presuntivo, fue informada acerca del uso del MAPA
como prueba de oro, para diagnosticar HTO de forma definitiva y fueron
diagnosticadas aquellas que presentaron los siguientes 4 criterios diagndsticos y de

validez, luego del estudio de 24 horas en el domicilio, que son:

1. Hipertension durante la actividad diurna (or awake): Entre las 8 y
22 horas, con al menos 16 lecturas seguidas y con una media total de

>135/85mmHg, durante el dia.

2. Hipertensién durante el descanso nocturna (or Nightime): Entre las

22 y 7 horas, con al menos 8 lecturas seguidas y con una media total de

>120/70 mmHg, durante la noche.
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3. Presion arterial durante la actividad diaria de 24 horas: Entre las 9
y 21 horas, con al menos 20 lecturas seguidas y con una media total de

>140/90 mmHg, en actividad.

4. Presion arterial promedio de 24 horas: Con al menos el 70% de las

lecturas, un promedio total de >130/80 mmHg. (3)

Aquella poblacion que durante el estudio presentd mas del 70% de las lecturas
durante las 24 horas o en actividad con cifras <130/80 mmHg fueron diagnosticadas
como paciente no hipertenso, de riesgo moderado, con seguimiento en la consulta

externa por Cardiologia y planificacion de otro MAPEO a los 6 meses.

Aquella poblacién que presento riesgo alto para sindrome de apnea obstructiva del
suefio en los adultos, mediante el test de Stop Bang y aquella poblacion que, en el
cambio de horarios de vigilia a suefio o periodo “Nightime”, presentd al menos 5
tomas seguidas, un patron no dipper, en las lecturas de presion arterial, durante la
noche, fueron diagnosticadas como paciente no hipertenso, de riesgo alto, con

seguimiento por Cardiologia y planificacion de otro MAPEO a los 3 meses.
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6.5.3 Recopilacion de habitos rutinarios, datos demograficos, clinicos y

laboratoriales.

1. Se tomo el peso en (kg) y talla en (metros) utilizando una balanza con
tallimetro digital (marca: KI, mod: 1701 BM) que cumple la
recomendacion internacional de la OIML R76 y se calcul el indice de

masa corporal (IMC) de forma automatica con el mismo equipo.

2. Se preguntd a los pacientes sobre su edad, antecedentes patologicos

familiares de DM2 e HTA, si consumian alcohol y tabaco.

3. Losdatos quimico clinicos y demogréaficos se obtuvieron de las historias
clinicas, del sistema de estadistica y gestion hospitalaria donde incluian

sexo y tiempo de diabetes en afos.

4. Los niveles séricos sanguineos de no mas de 8 horas de ayunas de
colesterol total, HDL y LDL, expresados en (mg/dl), triglicéridos
expresados en (mg/dl), hemoglobina glucosilada HbAlc expresada en
(%), creatinina expresada en (mg/dl) y la depuracion de creatinina fue
estimada usando la calculadora digital de filtrado glomerular (CKD-

EPI).
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5. Se valoré el nivel de actividad fisica, mediante el cuestionario IPAQ
corto que si bien es un instrumento adecuado para la evaluacion de la
actividad fisica de adultos que comprenden las edades entre 18 y 69 afios
de edad, (27) no esta validado para poblacién con diabetes, por lo que,
fue validado por el método de validez I6gica o aparente, debido al grado
en el que el cuestionario mide de forma ldgica, la actividad fisica en este
tipo de poblacion y asi poder establecer si llevan un grado de actividad
fisica alto, moderado o bajo, segun los criterios de interpretacion IPAQ.
Por lo tanto, el andlisis para la validacion se lo realiz6 mediante una
prueba piloto, en al menos 5 pacientes con diabetes que cumplian los
criterios de inclusion. Se realizé un analisis de los componentes de los
mismos, verificamos la consistencia de las preguntas y validamos el
cuestionario y usamos el mismo, mediante entrevista directa al
participante en la sala de la consulta externa del Hospital General

Tedfilo Davila.
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6. Se valoro la variable apnea del suefio mediante el test STOP-BANG,
que si bien es aplicable para poblacion con factores de riesgo tales como
la obesidad, independiente del grupo de edad, el sexo masculino y que
sean adultos mayores, (28) no esta validada para poblacion con diabetes.
Fue validada por el método de validez l6gica o aparente, debido al grado
en el que el test mide de forma légica el apnea del suefio en este tipo de
poblacién y asi se pudo establecer si presentaban factores de riesgo para
desarrollar apnea del suefio, el andlisis para la validacion se lo realizé
mediante una prueba piloto en al menos 5 pacientes con diabetes que
cumplian con criterios de inclusion, asi mismo, se realizé un analisis de
los componentes de los mismos y verificamos la consistencia de las
preguntas. Posteriormente una vez que se revisd que el cuestionario
cumplia con todas la herramientas para validacion, se lo aplico mediante
entrevista directa al participante, en la sala de la consulta externa del

Hospital General Teofilo Davila.
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6.5.4. Consideraciones éticas.

Este proyecto de investigacion fue presentado a la UGIP con el registro SIDISI
204927, donde se aprobd la fase correspondiente, posteriormente paso al Comité de
Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, quién luego de verificar los
requisitos solicitados para el desarrollo del trabajo de investigacion que se realiz6
a poblacion humana y aprobando el contenido, en la narrativa del consentimiento
informado, aprob6 nuestro proyecto para que sea desarrollado en los tiempos
correspondientes, con el numero de constancia 3690121, posteriormente, fue
presentado y socializado a la direccion médica y departamento de docencia del
Hospital General Tedfilo Davila, donde fue analizado y aprobado el requerimiento
para poder abordar de forma fisica el proyecto de investigacion, Se hizo hincapié a
las mencionadas autoridades del Hospital, que los gastos del proyecto iban a ser
asumidos por el investigador en curso y los resultados de laboratorio y fuentes de
datos iban a ser proporcionados por el Hospital General Tedfilo Davila en la ciudad

de Machala, en los periodos de tiempo correspondientes.
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En relacion al participante voluntario, se le hizo conocer que, en el documento
denominado consentimiento informado, estaria desglosado en secciones
informativas y en terminologia sencilla de interpretar, todos los acapites
relacionados a medidas de confidencialidad de datos obtenidos en los
cuestionarios/test/encuestas, resultados de laboratorio, analisis del MAPA vy las
ventajas que obtendrian de forma gratuita en el ambito salud, posterior a la

participacion de forma voluntaria en el proyecto de investigacion.

6.5.5 Plan de anélisis.

Los datos recolectados de los participantes, fueron integrados en un documento de
Excel, donde luego de ser validados, fueron introducidos a una plataforma
estadistica denominada Statistics/Data College Station, Texas 77845 USA Stata/SE
16.0 software, para ser analizados y segun la variable de estudio, se escogio la mejor

herramienta estadistica, para posteriormente obtener los resultados adecuados.
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Las caracteristicas generales de los participantes se resumieron en frecuencias
absolutas y relativas para las variables categoricas, tales como (diagnostico de
diabetes, antecedentes patologicos personales DM2, antecedentes familiares de
DM2 e HTA, actividad fisica, riesgo para apnea del suefio y sexo), asi como
medidas de tendencia central y dispersion para las variables numéricas. Para todos

los andlisis se considerd como estadisticamente significativo un valor de p <0,05.

En las pruebas de hipdtesis para presentar la prevalencia de HTO segun cada
categoria de cada variable se evalud si usar pruebas paramétricas o0 no paramétricas
seguin cada requisito. Para evaluar la relacion de las variables categoricas usamos
las pruebas de chi cuadrado o prueba exacta de Fisher, dependiendo de la cantidad

de frecuencias esperadas.

Para el andlisis multivariado se consider6 un modelo lineal generalizado con
varianza robusta, enlace logaritmico y distribucion de Poisson, obteniendo razones
de prevalencia crudas para hipertension arterial oculta con sus intervalos de
confianza de 95%. Las variables que presentaron un valor de p < 0,20 y que
presentaban plausibilidad biolégica fueron agregadas al modelo crudo. Debido a
que la variable independiente era categdrica, se determind que las regresiones
cumplian con el supuesto de linealidad. En todos los casos se cumplié con los
supuestos de la regresion lineal maltiple y no se encontrd colinealidad entre las

variables independientes.
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VIl. RESULTADOS

Figura 1. Diagrama de flujo de la seleccion de sujetos aptos para evaluacion de

hipertension arterial oculta.

Evaluado para elegibilidad (n=97)

!

Incluidos (n=108)

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes con DM2
atendidos en la consulta externa del Hospital General Te6filo Davila

Caracteristica n (%)
1. Sexo
Masculino 55 (50,9)
Femenino 53 (49,1)
2. Edad 66,5 (52 a 73,5)*
3. IMC
Normal 16 (14,8)
Sobrepeso 59 (54,6)
Obesidad 1 29 (26,9)
Obesidad 2 4 (3,7)
4. Tiempo de diagnostico de DM2
0 ab5 afios 48 (44,4)
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6 a 10 afos
11 a més afios
5. Antecedentes familiares de DM2
No
Si
6. Antecedentes familiares de HTA
No
Si
7. Fumador
No
Si
8. Consumidor de alcohol
No
Si
9. Actividad fisica
Bajo
Moderado
10. Apnea del suefio
Riesgo bajo
Riesgo intermedio
Riesgo alto
11. Hipertension arterial oculta
PNH riesgo moderado
PNH riesgo alto
Paciente con HTO
12. Creatinina
0.5-1.3 mg/dl
>1.3mg/dI
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42 (38,9)
18 (16,7)

41 (38)
67 (62)

75 (69,4)
33 (30,6)

96 (88,9)
12 (11,1)

73 (67,6)
35 (32,4)

71 (65,7)
37 (34,3)

28 (25,9)
56 (51,8)
24 (22,2)

43 (39,8)
44 (40,7)
21 (19,4)

99 (91,7)
9(8,3)



13. Filtrado glomerular

E1 (> 90 mL/min/1.73 m?
E2 (60 — 89 mL/min/1.73 m?
E3 (30 — 59 mL/min/1.73 m?
14. Hemoglobina glucosilada
<6.5%— 1%

7.1-7.9%

8—-8.9%

9-9.9%

15. Colesterol Total

<150 mg/dI

151-200 mg/dl

>200 mg/dI

16. Colesterol HDL

>50 mg/dl

40 — 50 mg/dl

< 40 mg/dl

17. Colesterol LDL

70 — 100 mg/dl

>100mg/dl

18. Triglicéridos

<150 mg/dI

150 — 199mg/dl

200 — 499/dI
VIII. Leyenda: *Mediana (rango intercuartilico)
IX.  **Media + desviacion estandar
X. Fuente: Elaboracion propia.
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59 (54,6)
45 (41,7)
4(3,7)

12 (11,1)
35 (32,4)
48 (44,4)
13 (12,04)

2 (1,9)
26 (24,1)
80 (74,1)

1(0,9)
51 (47,2)
56 (51,8)

40 (37)
68 (63)

3(2,8)
30 (27,8)
75 (69,4)



7.1 Analisis general.

De los 108 participantes que fueron estudiados de forma general y estadistica en
razon de frecuencias, obtuvimos en cuanto a la edad que su mediana fue de 66,5
afios (52 a 73,5), donde el 50,9% de ellos eran varones, el 54,6% present6 sobrepeso
y el 44,4% presentaba un diagnostico de DM2 inferior a los 5 afios. Se reportd ser
fumador (11,1%), consumir alcohol (32,4%) y, ademas, un (62%) reportaron poseer
antecedentes familiares de DM2 y (30,6%) poseer antecedentes de HTA, se reportd
(65,7%) bajo nivel de actividad fisica y (22,2%) presento riesgo alto de apnea del

suefio.

Respecto a la HTO, de los 108 participantes, el (19,4%) de los participantes
resultaron positivos para mencionada entidad, con un (IC 95%), que
corresponderian a 21 participantes. El (80.5%) fueron considerados no hipertensos,
que corresponderian a 87 participantes, pero de aquellos el 39,8% presentd riesgo
moderado y el 40,7% presento riesgo alto de presentar HTA en cualquier momento
debido a la poca variabilidad en sus cifras de PA durante la noche al momento de

dormir, también conocido como patrén no Dipper.

Segun el MAPA en sus 4 criterios diagnésticos para la poblacion con HTO
resultaron con un patron anomalo en las tomas de la PA durante el dia un (6,3%),
un patron anémalo en las tomas de la PA durante la noche de un (62,7%), un patron
anomalo durante la actividad diaria de al menos 12 horas en vigilia (10.7%), un

patron andmalo durante las 24 horas de un (20.3%).
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En relacion a los examenes de laboratorio se evidencio que el (8,3%) presentaron
cifras de creatinina mayores a 1.3 mg/dl, el (41,7%) present6 cifras de filtrado
glomerular mayor a 90 ml/min/1.73 m2 o en estadio 1, (44,4%) presentaron Hbalc
entre 8 y 8.9%, (74,1%) presentaron cifras de colesterol total mayor a 200mg/dl, el
(51,8%) presentaron cifras de colesterol HDL menor a 40 mg/dl, (63%) presentaron
cifras de colesterol LDL mayor a 100mg/dl y (69,4%) presentaron cifras de

triglicéridos entre 200 y 499mg/dl.

7.2 Prevalencia por subgrupos de hipertension arterial oculta.

Tabla 2. Prevalencia de hipertension arterial oculta segin caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas y laboratoriales de los pacientes con DM2
atendidos en la consulta externa del Hospital General Te6filo Davila

Caracteristica Sin HTO Con HTO Valor p
n (%) n (%)

1. Sexo
Masculino 48 (87,3) 7(12,7) 0,072
Femenino 39 (73,6) 14 (26,4)

2. IMC
Normal 16 (100) 0 (0) 0,01*
Sobrepeso 49 (83,1) 10 (16,9)
Obesidad 1 18 (62,1) 11 (37,9)
Obesidad 2 4 (100) 0 (0)

3. Tiempo de diagnoéstico de DM2

0 a5 afios 43 (89,6) 5(10,4) 0,046
6 a 10 afios 29 (69,1) 13 (30,9)
11 a mas afios 15 (83,3) 3(16,7)
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4. Antecedentes familiares de DM2
No 36 (87,8)
Si 51 (76,1)

5. Antecedentes familiares de HTA

No 72 (96)

Si 15 (45,5)
6. Fumador

No 80 (83,3)

Si 7 (58,3)

7. Consumidor de alcohol
No 54 (74)
Si 33 (94,3))
8. Actividad fisica
Bajo 53 (74,7)
Moderado 34 (91,9)

9. Apnea del suefio

Riesgo bajo 27 (96,4)
Riesgo intermedio 46 (82,1)
Riesgo alto 14 (58,3)

10. Creatinina
05-1.3 79 (79,8)
>1.3 8 (88,9)

11. Filtrado glomerular

E1l 52 (88,1)
E2 32 (71,1)
E3 3 (75)

12. Hemoglobina glucosilada
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5 (12,2)
16 (23,9)

3(4)
18 (54,5)

16 (16,7)
5 (41,7)

19 (26)
2 (5,7)

18 (25,3)
3(8,1)

1(3,6)
10 (17,9)
10 (41,7)

20 (20,2)
1(11,1)

7 (11,9)
13 (28,9)
1 (25)

0,136

0,001

0,054*

0,013

0,032

0,002

1,000*

0,07*



<6.5%—7%
7.1-7.9%

8-8.9%

9-9.9%

13. Colesterol Total
<150

150 —- 200

> 200

14. Colesterol HDL
>50

40 - 50

<40

15. Colesterol LDL
<70 -100

>100

16. Triglicéridos
<150

150 — 199

200 — 499

Leyenda: *Test de Fisher
Fuente: Elaboracion propia.

12 (100)
28 (80)
38 (79,2)
9 (69,2)

2 (100)
22 (84,6)
63 (78,8)

1 (100)
43 (84,3)
43 (76,8)

36 (90)
51 (75)

3 (100)

25 (83,3)
59 (78,7)
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0 (0)

7 (20)
10 (20,9)
4 (30,8)

0 (0)
4 (15,4)
17 (21,2)

0 (0)
8 (15,7)
13 (23,2)

4 (10)
17 (25)

0 (0)
5 (16,7)
16 (21,3)

0,242*

0,732*

0,569*

0,057

0,89*



Del 19.4% de la poblacion con DM2, en cuanto al sexo, el (12,7%) de los varones
y el (26,4%) de las mujeres presentaron HTO. En relacion al IMC aquellos que
tenian sobrepeso y obesidad | (< 30 y > 30) reportaron (16,9% y 37,9%)
respectivamente. Presentaron una mayor frecuencia aquellos con tiempo de
diagnostico de DM2 entre (6 y 10 afos), del mismo modo aquellos que tenian
antecedentes familiares de DM2 e HTA. Se observo también mayor frecuencia en
aquellos que presentaban el habito de fumar (41,7%) aquellos que no consumian
alcohol (26%), los que presentan un nivel de actividad fisica bajo (25,3%) y entre

quienes tienen un riesgo alto de apnea del suefio (41,7%).

En cuanto a los resultados de laboratorio se observé una mayor frecuencia entre
quienes tienen un nivel de creatinina entre 0.5 — 1.3 mg/dl (20,2%) y un filtrado
glomerular entre 60 — 89 mL/min/1.73 m2 con (28,9%), Asi mismo, se encontro
mayor frecuencia con niveles de HbAlc > 8% con (44.4%), colesterol total > 200
mg/dl con (74.1%), colesterol HDL < 40 mg/dl con (51.8%), colesterol LDL > 100

mg/dl con (63%) y triglicéridos 200 — 499/dl con (69.4%).

Se evidencio diferencia estadistica en la prevalencia de HTO vs los no hipertensos,
en las categorias de peso (77 kg vs 72 kg; P=0.017), IMC (> 30 vs < 30; P=0.01),
tiempo de diagnostico de DM2 (6 a 10 afios vs 0 a 5 afios; P= 0.046), antecedentes
familiares de HTA (Si vs Si; P= 0.001), actividad fisica (Bajo nivel vs bajo nivel;
P=0.032), apnea del suefio (Riesgo alto vs riesgo intermedio; P= 0.002) y consumo

de alcohol (No vs no; P=0.013), considerandolos como factores asociados a HTO.
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Tabla 3. Razones de prevalencia crudas y ajustadas de presencia de
hipertension arterial oculta en los pacientes con DM2 atendidos en la consulta

externa del Hospital General Teofilo Davila

Caracteristica RP crudo Valor RP ajustado* Valor
(1C95%) p (1C95%) p
1. Sexo
Masculino 0,48 (0,21a11) 0,084
Femenino Ref.
2. Edad
<50 Ref.
50a 69 2,46 (0,87 a6,95) 0,09
>70 2,73(0,7a10,48) 0,144
3. IMC
<30 Ref. Ref.
>30 25(1,17a5,32) 0,017 091(0,29a2,84) 0,877
4. Tiempo de diagnostico
de DM2
0 a5 afios Ref.
6 a 10 afos 2,97 (1,15a7,68) 0,025
11 a mas afios 1,6 (0,42a6,06) 0,489
5. Antecedentes familiares
de DM2
No Ref. 0,157
Si 1,96 (0,77 a 4,96)
6. Antecedentes familiares
de HTA
No Ref. 0,001
Si 1364 (429 a
43,37)
7. Fumador
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No Ref. 0,026 Ref.

Si 2,5(1,11a5,61) 2,86 (1,47 a5,58) 0,002
8. Consumidor de alcohol

No Ref. 0,035

Si 0,22 (0,05 a0,9)
9. Actividad fisica

Bajo Ref. Ref.

Moderado 0,32(0,1a1,02) 0,054 0,3(0,1a0,9) 0,032

10. Apnea del suefio

Riesgo bajo Ref. Ref.
Riesgo intermedio 5 (0,66 a 37,48) 0,117 548 (0,73 a 0,097
40,86)
Riesgo alto 11, 7 (1,59 a 0,016 9,57(1,14a80,4) 0,037
85,45)
11. Creatinina 3.45(0.53a22.27) 0,192

12. Filtrado glomerular 0,98 (0,96a0,99) 0,016

13. Hemoglobina 1,69 (1,056a2,74) 0,031
glucosilada

14. Colesterol Total 1(0.99a1,02) 0,130
15. Colesterol HDL 0,96 (0,89a1,03) 0,241
16. Colesterol LDL 1,03 (1 a1,06) 0,037
17. Triglicéridos 1(0,99a1,01) 0,394

Leyenda: *Ajustado por IMC, fumador, actividad fisica y apnea del suefio.
Fuente: Elaboracidn propia.
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7.3 Analisis multivariado.

En la regresion de Poisson con varianza robusta cruda, las caracteristicas que se
asociaron con presencia de HTO fueron tener un IMC > 30, tener entre 6 y 10 afios
de diagnostico de DM2, tener antecedente familiar de HTA, ser fumador, consumir
alcohol, presentar riesgo alto de apnea del suefio, filtrado glomerular estadio 2 entre
60 y 89 ml/min/1.73, hemoglobina glucosilada entre 8 y 8,9% Yy colesterol LDL

mayor de 100mg/dl.

Finalmente, en la regresion de Poisson con varianza robusta ajustada, el ser
fumador, un nivel moderado de actividad fisica y un riesgo alto de apnea del suefio
tuvieron una mayor asociacion con presencia de hipertension arterial oculta en

comparacion con quienes no presentaban esta condicion.
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VIIl. DISCUSIONES.

El analisis de una serie consecutiva de casos con 108 participantes, con el
antecedente de DM2, nos permitié demostrar que la HTO es un hallazgo habitual
en poblacion con DM2 (19,4%) y que los participantes que resultaron no
hipertensos, se encuentran con riesgo moderado y alto de presentar HTA en

cualquier momento.

El no descenso fisiologico de la PA al momento de dormir, se conoce como patrén
no dipper. (29) EI 80,5% que resultaron dentro del grupo de los no hipertensos,
permanecieron con un patron resistente de su PA al momento de dormir y
demoraron entre 2 a 4 horas en realizar el descenso normal de su PA, lo que se
conoce como patrén dipper (29), por lo que, se los catalogd como no hipertensos
de riesgo moderado. Aquellos que demoraban 2 a 3 horas en descender su PA
fueron considerados como no hipertensos de riesgo alto y los que demoraron mayor
a 3 horas en descender su PA presentaron una condicién denominada hipertension

nocturna aislada.(30)
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Sin embargo, tal informacion podria representar sesgo, debido al hecho de tener un
equipo programado e instalado en el cuerpo durante 24 horas con tomas
automatizadas de la PA cada 30 minutos al momento de dormir, posiblemente haya
experimentado algun grado de estrés, lo que no permitid al participante llegar a
fases profundas del suefio conocidas como fases 3 y 4 no REM y fase REM, sino,
se hayan encontrado en fases de suefio ligero también conocidas como fases 1y 2

no REM. (29)

En el analisis de la prevalencia de HTO de este estudio (19,4%) en relacién a otros
estudios tomados como referencia, se observa un grado de variabilidad en relacion
a la prevalencia de HTO en pacientes con DM2 en otros estudios. Tener en cuenta
que al no existir estudios que nos faciliten la prevalencia de HTO por paises o
continentes, los estudios que se han tomado como referencia son de centros Unicos
de atencién médica pertenecientes a paises de centro y sur de América, Europa

Oriental y sur de Asia.

53



Al analizar las prevalencias de HTO en centros de salud de referencia en América
tenemos que Venezuela registra una prevalencia del 13% en 85 participantes (31),
Per registra una prevalencia de 18% en 100 participantes (32), Honduras registra
una prevalencia del 46,5% en 127 participantes (33) y este estudio realizado en
Ecuador registrd6 una prevalencia del 19,4% en 108 participantes. En Europa
Oriental en base a resultados de la encuesta nacional sobre parametros metabdlicos
en pacientes con DM2, tenemos que Turquia registra una prevalencia de HTO de
41,2% donde participaron 2756 personas con DM2 (22). En el Sur de Asia en un
centro de salud en la India registrd una prevalencia del 66% en una muestra de 150

pacientes con DM2. (33)

Teniendo en cuenta que la HTO es una entidad muy poco estudiada,
infradiagnosticada y con muy pocos datos en razon de prevalencias por paises y
continentes en poblacion general, es de mayor complejidad poder establecer la
prevalencia de HTO en poblaciéon con DM2. Sin embargo, se puede concluir que
existe amplia variabilidad en paises como la India (66%), Honduras (46,5%) y
Turquia (41,2%) con muestra poblacional entre 127 y 2756 participantes frente a
una muestra poblacional de paises como Venezuela (13%), Pert (18%) y Ecuador
(19,4%) entre 85 y 108 participantes. Por lo que, es relativamente frecuente la HTO
en poblacion de Centro América, El sur de Asia y Europa Oriental frente a paises

del Sur de América.
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Los factores que se asociaron estadisticamente en el grupo de HTO versus el grupo
de no hipertensos fueron: el peso, IMC, tiempo de diagnéstico de DM2;
antecedentes familiares de HTA, inactividad fisica, padecer riesgo alto para apnea

del suefio y el no ser consumidor de alcohol.

Nuestros resultados en relacion a los factores asociados a poblacién con DM2 e
HTO, difieren poco en relacion a los estudios previamente analizados. En la
poblacién de Venezuela estuvieron vinculados a HTO factores como sexo
femenino, edad entra la quinta y sexta década de la vida, dislipemia y el
sedentarismo. En Peru, la edad mayor de 65 afios, marcadores de laboratorio como
aumento de HbAlc mayor a 7%, valores de creatinina de 0.79 mg/dl, presencia de
microalbuminuria en la orina, tiempo de evolucién de DM2 vy el tabaquismo. En
Honduras, la edad mayor de 57 afios, sexo masculino, tabaquismo y el diagnostico
evolutivo de DM2. En la India, la edad mayor de 57 afios, sexo masculino, poseer
mediante ecocardiografia hipertrofia ventricular concéntrica y nefropatia. En
Turquia, sexo femenino, la obesidad, el sedentarismo, el aumento de triglicéridos y

el tabaquismo estuvieron vinculados de forma significativaa HTO.
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En mencionados estudios destacan factores asociados como la edad y el tabaquismo
que si bien fueron frecuentes en la poblacion con HTO, no fueron estadisticamente
significativos, probablemente debido a que existio variabilidad en la edad en la que
resultd entre (60 y 69 afios de edad) (P = 0.378). La variable fumador no fue medida
cuantitativamente en razon de numero de cigarrillos por dia, si no, cualitativamente
si fuma en la actualidad, si o0 no. Aunque fue frecuente (47,5%) del total de HTO
con una (P= 0.054), no resulté estadisticamente significativa. Otros factores
asociados a destacar es el dafio vascular previo, fallo renal, remodelado cardiaco y
la presencia de microalbuminuria. De tal manera, en nuestro estudio no fueron
incluidas estas variables debido a la escasa poblacion con DM2 y sin antecedentes

de HTA como asociacion previa.

La etiologia de la HTO en el paciente con DM2 de antecedente, si bien ain es
desconocida desde el punto de vista fisiopatoldgico, parece verse implicita en
mecanismos que generen disfuncion endotelial, inflamacién, trastornos de la
hemostasia, vasoconstriccion y estrés oxidativo caracteristicos del paciente con
DM2 (35), estos asociados a factores de riesgo como el sobrepeso, sedentarismo,
tabaquismo, dislipemia y la hiperglicemia sostenida en el tiempo con aumento de

la HbA1lc (36), explicarian los mecanismos de HTO en el paciente con DM2.
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Como limitaciones, se tuvo la falta de estudios previos de investigacion: En
Ameérica Latina, el uso del MAPA aln sigue siendo usado por los medicos y
cardiélogos para descartar o bien controlar HTA en la poblacion, mas no en
poblacién con DM2 sin HTA ya que por lo general un 65% de la poblacion con
DM2 ya padece de HTA como asociacion (4), eso ha limitado que hayan muy pocos
estudios y datos referenciales en cuanto al porcentaje de pacientes con DM2 que
posean HTO en paises que posean similares rasgos culturales y sociodemograficos

en América Latina, hubo una pérdida excesiva de participantes durante la seleccion.

Como fortalezas se realiz6 un estudio donde no existen datos de HTO como entidad
en ningun tipo de poblacién a su vez destaca lo habitual de la misma en poblacion
de riesgo como en pacientes con DM2, se midieron variables fundamentales y
frecuentes en nuestra poblacién como actividad fisica y riesgo de padecer apnea

obstructiva del suefio.
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IX. CONCLUSIONES.

1. La HTO es una entidad habitual que constituyé el (19,4%) de forma

prevalente en los participantes con DM2, en este estudio.

2. Fueron frecuentes, mas no estadisticamente significativos en nuestro

estudio las variables, sexo femenino, fumador y la edad media de 68 arios.

3. Fueron relativamente frecuentes, mas no estadisticamente significativas en
nuestro estudio las variables laboratoriales: HbAlc entre (8-8.9%),
colesterol total mayor de 200 mg/dl, colesterol HDL menor de 40 mg/dl,
colesterol LDL mayor de 100mg/dl, triglicéridos entre de (200 y 499 mg/dl)

y poseer un filtrado glomerular entre 60 — 89 mL/min/1.73 m2.

4. Los principales factores asociados que estuvieron asociados a HTO en
nuestro estudio fueron: IMC mayor de 30, tener antecedente familiar de
HTA, encontrarse en riesgo elevado de apnea del suefio, la inactividad fisica

y el no ser consumidor de alcohol.
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X. RECOMENDACIONES

En base a los resultados de nuestro estudio y a la habitual condicion de HTO en
pacientes con DM2, se recomienda seguir realizando estudios con una mayor
cantidad de participantes, no solo para determinar el porcentaje de frecuencias y
prevalencias de HTO, sino, con el fin de disminuir el riesgo cardiovascular no solo
de desarrollar HTA, sino de evitar desenlaces cardiovasculares futuros, haciendo

prevencion secundaria.

Es importante mencionar y recomendar tanto al centro de salud de referencia de
este estudio, como demas unidades de atencién en salud que, si bien el MAPA es
una herramienta moderadamente costosa para la poblacion en general, el beneficio
cardiovascular se sobrepone al costo y no solo deberia ser analizado y prescrito por
cardiélogos. EIl primer nivel de atencion o especialidades como medicina interna,
medicina familiar y medicina general que valoren un paciente con DM2 sin HTA
de antecedente, se debe promover la toma periddica o automonitoreo de la PA en el
domicilio (AMPA) que recomienda las guias Europeas de Hipertension en la
actualidad, con el fin de descartar o confirmar entidades relacionadas a HTA que

constituyan un factor de riesgo para el paciente.
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XIl. ANEXOS.

FORMATO DE CUESTIONARIO.

1. Cddigo:

2. Sexo: (M) o (F)

3. Edad:

4. Ocupacion:

5. Grado de instruccion:

6. Peso: Talla: IMC:

7. APP de HTA: (SI) (NO)

8. Toma algun farmaco antihipertensivo: (SI) (NO)

9. APP de DM2: (SI) (NO)

Tiempo de diagnostico: afos.

10. Fumador: (SI) (NO)

11. Antecedentes patologicos familiares de HTA: (SI) (NO)

12. Antecedentes patologicos familiares de DM2: (SI) (NO)

13. Consumidor de alcohol: (SI) (NO)



14: Cuestionario corto IPAQ para actividad fisica, validado para pacientes con

diabetes previa prueba piloto aprobada.

a) Durante los Gltimos 7 dias, ¢en cuantos realiz6 actividades fisicas de | Respuestas
intensidad alta tal como levantar exceso de peso, cavar, correr o andar
rapido en bicicleta?

Dias por semana (indique el nimero)

Ninguna actividad fisica intensa (pase a la pregunta c) |:|

b) Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedic6 a una actividad fisica intensa | Respuestas
en uno de esos dias?

Indique cuantas horas por dia:

Indique cuantos minutos por dia:

No sabe 0 no esta seguro: ]

c) Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos dias hizo actividades fisicas | Respuestas
moderadas tales como transportar pesos livianos, trotar o andar en bicicleta
a velocidad pausada? No incluye caminar

Dias por semana (indicar el nimero):

Ninguna actividad fisica moderada (pase a la pregunta €) L

d) Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedicd a una actividad fisica | Respuestas
moderada en uno de esos dias?

Indique cuantas horas por dia:

Indique cuantos minutos por dia:

No sabe 0 no esta seguro: ]
e) Durante los tltimos 7 dias, ¢en cuéntos dias caminé por lo menos 10 minutos | Respuestas
seguidos?

Dias por semana (indicar el nimero):

Ninguna actividad fisica moderada (pase a la pregunta g) ]

f) Habitualmente, ¢cuénto tiempo en total dedicd a caminar en uno de esos dias? Respuestas

Indique cuantas horas por dia:

Indique cuantos minutos por dia:

No sabe 0 no esta seguro: [

g) Durante los dltimos 7 dias, ¢cuanto tiempo paso sentado o acostado durante un | Respuestas
dia habil ejemplo de lunes a viernes?

Indique cuantas horas por dia:

Indique cuantos minutos por dia:

No sabe 0 no esté seguro: ]




CRITERIOS DE INTERPRETACION

VALOR DEL TEST:

1. Actividad baja o inactiva: 3.3 METS x minutos de caminata x dias por semana. (Resultado
total menor de 600 METYS)

2. Actividad Fisica Moderada: 4 METS x minutos x dias por semana. (Resultado total entre 600
Y 1499 METS)

3. Actividad Fisica Vigorosa: 8 METS x minutos x dias por semana. (Resultado total entre 1500
y 3000 METS)

A continuacion, multiplique los tres valores obtenidos:

Ecuacion = (METS x tiempo en minutos x dias por semana.) Resultado en METS.

Nivel de Actividad, segun criterios de cuestionario IPAQ.

Nivel alto: (1500 - 3000 METS) ]
Nivel moderado: (600 — 1499 METYS) .
Nivel bajo o inactivo: (<600 METYS) [

15. Responder las preguntas del Test STOP-BANG y subrayar segun los criterios
de calificacion si el riesgo es alto, moderado o bajo para presentar apnea del

suefo.

a) ¢Usted ronca fuerte (tan fuerte que se escucha a través de puertas cerradas o su

pareja lo mueve por roncar en la noche)?

Si: No:

b) ¢Se siente con frecuencia cansado, fatigado o somnoliento durante el dia (por

ejemplo, se queda dormido mientras conduce o habla con alguien)?

Si: No:



c) ¢Alguien lo observo dejar de respirar o ahogarse/quedarse sin aliento mientras

dormia?

Si: No:

d) ¢ Tiene o esta recibiendo tratamiento para la hipertension arterial?

Si: No:

e) ¢Presenta un indice de masa corporal de mas de 35 kg/m2?

Si: No:

f) ¢ Tiene més de 50 afios?

Si: No:

h) ¢El tamafio de su cuello es grande o mide entre 17 y 43cm 0 mas?

Si: No:

i) Sies mujer, ¢el cuello de su camisa mide 16 y 41 cm 0 mas?

Si: No:

J) ¢Su sexo es masculino?

Si: No:



Criterios de calificacion.

Bajo riesgo de AOS (Apnea Obstructiva del Suefio): Si a 0-2 preguntas

Riesgo intermedio de AOS (Apnea Obstructiva del Suefio): Si a 3-4 preguntas

Alto riesgo de AOS (Apnea Obstructiva del Suefio): Si a 5-8 preguntas o

* si respondi6 “si” a 2 o0 mas de las primeras 4 preguntas y es del sexo masculino

* si respondid “si” a 2 0 mas de las primeras 4 preguntas y su IMC es de mas de

35kg/m2

* si respondid “si” a 2 o mas de las primeras 4 preguntas y la circunferencia de su

cuello es: (43cm en hombres, 41cm en mujeres)

16. Enfermedad renal cronica: (SI) (NO)

Creatinina: mg/dI

Depuracion calculada por CKD-EPI: mL/min/1.73 m2

17. Colesterol Total/HDL/LDL.: mg/dI

18. Triglicéridos: mg/di

19. Hemoglobina Glucosilada (HbA1c) %

20. Niveles de presion arterial en el consultorio: mmHg




21. Criterios diagnosticos y de validez para diagndstico de HTO en poblacién con

DM2.

Monitoreo Ambulatorio de la presion arterial - MAPA.

Media. P.A.S. P.A.D. Referencias
diagnosticas
Durante el dia. > 135/85mmHg
Durante la noche. > 120/70 mmHg
Durante la >140/90 mmHg
actividad diaria.
Promedio 24 >130/80 mmHg
horas.
Diagnostico
HTO DIURNO HTO HTO EN | HTO
NOCTURNO ACTIVIDAD PROMEDIO
DE 24H
NO HT  DE | No cumple criterios diagnosticos previos o presenta cifras
RIESGO de PA: <130/80 mmHg en més del 70% de las lecturas
MODERADO promedio.
NO HT  DE | No cumple criterios diagnosticos previos + patron no
RIESGO ALTO dipper en al menos 5 lecturas durante el suefio o
No cumple criterios diagnosticos previos + presentar
riesgo alto de apnea del suefio y/o Obesidad IMC > 30

22. Present6 algun malestar durante la toma de la presion arterial: (SI) (NO)



