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II.- DEFINICION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se entiende por factor de riesdgo., a cualguier caracteristi
o circunstancia detectable de una persona o grupo de persona
que se sabe asociada con un aumento en la probabilidad
padecer, desarrollar o estar especialmente expuesta a un proce:
mérbido(31).

En Guatemala, para el afio de 1990 1la enfermedad cardi
vascular fue la patologia numero uno reportada como causa
muerte no violenta. siendo hipertensidn arterial la afeccidn a
mayor prevalencia reporté con un 9-30% para todo el pais y un 2!
para el 4&rea urbana. seguida de cardiopatia hipertensiv:
enfermedad aterosclerdtica y valvulopatias.(1,32)

Cuando se habla de hipertensidén arterial como factor
riesgo cardiovascular, también se habla de la enfermedad ater
esclerdtica. Esta constituye, desde hace mds de 50 afios
importante problema de salud a nivel mundial, tanto en paise
industrializados, como en vias de desarrollo.(3)

Los pacientes hipertensos mueren prematuramente, tenienc
como causa de muerte mds comin el infarto agudo del miocardio
la enfermedad cerebrovascular, siendo el nivel de presi
arterial, el factor de riesgo mds directo. (33)

No obstante, existen una serie de factores que juegan 1
papel importante en la aparicidn de las complicaciones tales cor
edad, sexo, ocbesidad, actividad fisica, estrés, tabaquismo, ante
cedentes hereditarios. y la alteracidn de los niveles plasmdtice
del colesterol entre otros. (8,18,40,43) .

Algunos estudios demuestran la relacién de los factores ¢
riesgo en el curso y pronéstico de la enfermedad cardiovascula:r
tales como la relacidén directa gue existe entre los niveles altc
de colesterol, con la progresidon de la aterosclerosis (3,8,9, 1
24,41); el desarrollo de hipertrofia ventricular izgquierda., en :



las personas que la padecen tienen un
de 1.49 v

por metro

cual se ha encontrado que
riesgo relative de padecer enfermedad cardiovascular
1 .57 para hombre y mujer respectivamente por cada 50gr

de aumento ventricular. (20,22,23)

AGn mds importante, es la fuerte relacién gue guarda la
_obesidad con la hipertensién arterial, donde estudios haﬁ
demostrado que el paciente obeso tiene un riesgo relativo de
padecerla hasta en un 3.37 (en hombres) v 3.16 (en muderes),
teniendo a la obesidad come wun prominente precursor de hiperten-
sién arterial. (12,13,37)

Hecho importante es que la modificacién de estos factores de

riesgo conlleva a la mejoria de la enfermedad cardiovascular
tal y como

yoal

un mejor prondstico para el paciente, ha quedado

demostrado con la regresidén de la aterosclerosis al bajar los
niveles de colesterol (5,6,19,25,27,32,38), aun en los pacientes
bajo tratamiento antihipertensivo a pesar de los efectos scbre el
los lipidos que eJjercen algunos de los fdrmacos
usados como parte del tratamiento (28).
la obesidad ha demostrado que
hipertensidn arterial en un 30% (en hombrea) v
¢12,13)

esta serie de planteamientos sugieren que

metabolismo de

También la prevencién o

disminucid
cibén de puede llevar a una

reduccidn de la
33% (en mujeres).

Asi pues
P s resulta

prudente identificar las caracteristicas de riesgo cardiovascular

que presenta el paciente hipertenso, asi. como las posibles

asociaciones entre estos, para tomar en cuenta esta informacidn

en el momento de la evaluacién de todo paciente con patologia

cardiovascular; v asi intervenir de manera efectiva e integral

como parte del tratamiento al paciente, sabiendo gue algunos de

ellos son modificables.

PLT .= JUSTIFICACION

problema de salud pub

puede afectar h

[.a hipertensién arterial es un

importancia en =1 mundo enterao que
la poblacidn total adulta. Estd
de complicaciones cardiovasculares ocasionando un

de muertes e incapacidades (34). De los hipe
otro 50% lo desc

el 50% recibe trat
1990 se
un 22% para

asociada con U

derable
saben gue lo son mientras que el
que se saben hipertenses. s6lo
ecuade (7)- En Guatemala para el

ncia del 9-30% para todo el pais v de
la afeccidn

afio repc

encontrd como cardios
1a cardicpatia hipertensiva, en:

(1.4,7,10,18,29,33,35,40

ana donde se le
lominante, seguida de
sclerdtica ¥ valvulopatias.
I.a hipertensidén arterial debe ser considerada como u
riesgo "modificable” para el desarrollo de en
iovascular, cerebrovascular, visual ¥ renal. Con alt
. de incapacidad y muerte, si no se toman medidas preve
petiticas de forma cportuna (33). Ademés,
hipertensidn arterial v aterosc
niveles de co

se reconodce

culacién existente entre
esta nltima mediada por alteracién en los
plasmidtico y obesidad.

Es ampliamente conocido

juego varias condiclones potencialmente riesgc
s recientes de

conlleve

que en la hipertensidn

entran en
el paciente segin su forma de vida. Estudic
estos factores
con la subsecuente

que la séla modificacidén de
regresién del evento aterosclerdtico
rtenso v sus complicaciones. 12,13,
cardiovascular dete:

para el paclente hips
Siendo los factores de riesgo
en la patogenia de la enfermedad hipertensiva,
colesterol sérico, que muchas ve
otros factores de riesgo

se plan

egpecialme

niveles elevados de
asociado a 1la presencia de

obesidad. considerando la magnitud del problema,

=




trabajo que surge de la necesidad de indagar qué tan frecuente es

esta relacidén, debido a que alguncs de ellos son de carécter

modificable (prevencidn secundaria), con la finalidad de propor-

cionar una valiosa informacidén gue pueda ser tomada para la

evaluacién del paciente con patologia cardiovascular en la

practica médica, gue con datos obtenidos en nuestra poblacidn se

puedan prevenir las complicaciones en el paciente hipertenso vy

ofrecer oportunamente una herramienta mds; desarrollande una

concientizacién en la poblacién. dirigida al mejoramiento de su

estilo de vida.

Finalmente., se pretende gque sobre las bases de estos datos

puedan implementarse conductas posteriores gue conlleven a un

mejor manejo ¥y seguimiento de los pacientes en nuestro medio; es-
pecialmente a los pacientes de la Clinica de Hipertensidn Arte—

rial del Centro Médico Militar.

IV.- OBJETIVOS

A .- GENERAL:

1i.-

Identificar las caracteristicas de riesgo cardi

vascular asociados al paciente hipertenso.

B.- ESPECIFICOS:

L=

Determinar el grupo de edad con mayor prevalencia

enfermedad hipertensiva.

Tdentificar el sexo con mayor prevalencia de enfermed
hipertensiva.
el trastorno frecuentenen

Identificar lipémico més

asociado en el paciente hipertenso.
Establecer la asociacién de la obesidad., sedentarism

estrés, tabaguismo, herencia v diabetes como factor

de riesgo cardiovascular en el paciente hipertenso.

Identificar el hallazgo electrocardiogrdfico mavormen’
encontrado en el paciente hipertenso.
hiperuricemia en

Determinar la prevalencia de

paciente hipertenso.




V.- REVISTION BIBLIOGRAFICA

{.- Factores de Riesgo Cardiovascular

Un factor de riesgo es cualguier caracteristica o cir-
cunstancia detectable de una persona o grupo de personas, gJgue se
sabe asociada con un aumento en la probabilidad de padecer.
desarrollar o estar especialmente expuesta a un  proceso
mérbido. (31)

El nivel de presién sanguinea sigue siendo el factor de
riesgo més directo en las enfermedades cardiovasculares. No
obstante, también otros factores son responsables del desarrollo
de las complicaciones cardiovasculares de la hipertensidn. ILa
edad., el sexo, el tabaco, el colesterol sérico, la intolerancia a
la glucosa, el peso corporal Vv otros pueden alterar el pro-

néstico de esta enfermedad. (18,40)

A.—- Edad:

Cuanto mas Jjoven es el paciente cuando se detecta la
hipertensién, mavor es la reduccién de su esperanza de vida si se
deja sin tratamiento. No obstante. la frecuencia de la hiperten-
8ién se eleva de forma progresiva con el incremento de la edad en
la poblacidn. Esto 1ltimo se observa de manera especial con la
presién arterial sistélica, la cual se considera come mejor
predictor de enfermedad cardiovascular que la presién diastdlica.
(7,21,28,40)

El mecanismo béasico para el incremento progresive en la
presién arterial sistélica, es la pérdida de la distensibilidad vy
elasticidad en las arterias; este proceso se ha demostrado muy

bien en personas por arriba de los 50 afies. (21)

Hecho interesante demostrado en diversos estudios epi-
demiolégicos es el incremento de la presion con el paso de la

edad especialmente en personas que aumentaban més peso. (39

B. - Sexo:

A todas las edades, tanto en poblaciones blancas como en no
blancas, las mujeres hipertensas tienen mejor prondstico que los
varﬁnes. siendo la prevalencia de hipertensién en mujeres preme-
nopdusicas sustancialmente menor gue en varones de la misma edad
o mujeres postmenopdusicas. (21.,40)

Estudios en mujeres han demostrado gue sllas logran tolerar
mucho mejor la hipertensién gque el hombre lo que hace gque se
reduzca su morbi-mortalidad (21.,40). En contraparte, son varios
los autores gque consideran al sexo masculino como factor de
riesgo en el paciente hipertenso. (8,28,40)

El sexo también se relaciona con otros factores de riesgo
pues se ha visto que en pacientes hipertensos un 30% de las

mujeres fueron obesas contra un 10% en los hombres. (12)

C.- Raza:

Maltiples estudios coinciden en gque la raza negra tiene
tendencia a tener niveles altos de presién arterial en
comparacidén a los no negros., teniendo una mayor morbi-mortalidad
en la raza negra. Estudios indican que el nimero de muertes
debida a enfermedad cardiovascular es baja entre los hombres
hispanos de Estados Unidos que entre los no hisﬁanoa blancos.
(21

D.- Iabacuismo:

El hdbito de fumar cigarrillos se ha seflalado como
factor de riesgo "mayor" en la aterosclerosis. Aunade a la
hipertenzién arterial, hipercolesterolemia vy a la diabetes, es

uno de los factores conocidos de mayor importancia en la génesis




de dicha enfermedad. (7,27)

Diversos estudios han demostrado prevalencias de hasta un
35% como factor de riesgo de enfermedad cardiovascular en el
paciente hipertenso. (3.9)

Dos son las sustancias principales responsables del efecto
deletéreo del tabaco: la nicotina ¥ el mondxido de carbono. La
primera no parece ser directamente aterdgena pero podria serlo
indirectamente por su efecto estimulante adrenérgico que llevaria
a la liberacidén de lipidos en la sangre circulante. E1l monéxido
de carbono por su parte, posee 210 veces mayor afinidad con la
hemoglobina que el oxigeno, por lo que modifica la disponibilidad
de este Ultimo para los tejidos e interfisre en su transporte
hacia ellos. Ademds de ser directamente aterdgeno por su efecto
vasculotéxico a nivel de la ultraestructura vy la permeabilidad

del vaso. favorece el proceso aterdgeno. (7,27,28)

E.- Egtrés:

En el inciso "C" seccidén dos de esta revisidén, en lo
referente a la fisiopatologia, se hace mencidn de como el esitrés
puede ser lo suficientemente capaz para desencadenar un aumento
de catecolaminas circulantes con sl subsecuente aumento en la
registencia periférica; por lo que agui no se extenderd mds al

respecto.

F.- Obesidad:

La obesidad consiste en la acumulacién de tejido adiposo,
traducido por un peso corporal superior al 20% al peso promedio
para la edad, sexo y estatura del individuo. (7,11)

En el adulto, las estimaciones de obesidad varian de acuerdo
a2 edad y sexo. En la tercera década de la vida, aproximadamente
un 10% de hombres vy mujeres son obesos. Pasada la tercera década,
los porcentajes se elevan hasta un 23% v un 34% de mujeres v

hombres obesos respectivamente. (34)
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En un esfuerzo por aclarar la confusién acerca de como
clasificar el sobrepeso se ha creado el 1Indice de Masa Cerporal
(IMC), el cual se expresa de la siguiente forma: (34,43)

2
IMC = Kgs/(talla en metros)

Esta simple medicién se correiaoiona muy bien con otros
cdlculos de obesidad. El1 IMC promedioc normal ea de 20 a 25, por
lo que se considera obeso a todo paciente con IMC por arriba de
25. Biendo obesidad leve de 25 a 30; ohesidad moderada de 30 a
40, y obesidad grave por arriba de 40. (40)

Estudios recientes han notadc gue la obesidad tiene una
fuerte relacidén con la hipertensién a tal grado que la sola
disminucidn de peso puede llevar a la reduccidén de un 30% en la
incidencia de hipertensién y diabetes (12,37). Se ha ocbservado
gue hasta un 60% de las perscnas hipertensas padecen de algin
grado de obesidad, ademds de ser propensos a un incremento
progresivo de las concentraciones de colesterol sérico total.
G20, )

En el estudio Framingham, la hipertensién se . presentd 10
veces méds a menudo en personas con sobrepeso de 20% o mayor, que
aguellas de peso normal. Ademés se sabe que existe un riesgo
relativo de 3.37 en el hombre y 3.16 en la mujer de desarrollar
hipertensién con s6lo que la persona sea obesa. (13.43)

El mecanismo por el cual la obesidad contribuye a la
hipertensién no se conoce; pero cualquisra que sea. la reduccién
de peso provoca una caida de la presién arterial, atn cuando no
58 restrinja la ingestidén de sal. No obstante, ha sido demostrado
Que tanto en la obesidad como en la hipertensién existen anor-
malidades en la membrana celular en el transporte de cationes, lo
9ue resulta en un incrementc intracelular de sodio. La hiper—

insulinemia ha sido descrita en el rol de la relacién entre

Dbesidad—hipertensién, operando a través de una mayor reabsorcidn
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de sodio a nivel tubular renal gue aumenta la retencidén de sodiog._
(13,43)
No

hipertensidn.

sobre la correlacidn entre la obesidad o

de
hipertensién y 1la

existe duda
En

asocla a una

los individucs normotensos, el incremento

peso sSe mayor frecuencia de
disminucién de peso en los

arterial v,

obesos hipertensos, hace disminuir la

presion 51 estdn sometidos a tratamiento, también

disminuye la intensidad de las medidas necesarias para
(18)

mantener-—
los normotensos.

G.- Hipercolesterolemia:

El colesterol es un lipido clave en la composicién de las
biliares, hormo-

de

membranas celulares y es un precursor de dcidos

nas esteroideas v vitamina D. Es tipicamente un producto

(30)
Aproximadamente la mitad del

origen animal.
colesterol del organismo esta
dado por una alimentacién promedioc, el resto por sintesis hepati-
siendo la enzima hidroximetilglutaril CoA (HMG

la

ca principalmente,
CoA) 1limitante en
nalmente. (8,30,38)

Son dos

gu sintesis: cual es controlada hormo-

las estructuras fundamentales para su transporte

siendo las lipoproteinas de baja densidad (LDL por sus siglas en

inglés) las que més se relacionan con la aterosclerosis. Las
otras, son las lipoproteinas de alta densidad (HDL por sus si-
glas en inglés) que se saben Jjuegan un papel ~protector al

desplazar el colesterol de las arterias hacia el higado. (18,33}
El términc hipercolesterolemia

mdtico elevado (niveles por arriba

adultos con edades

gsignifica colesterol plas-
de 240mg/dl), los
entre los 20 y 74 afios.

en todos
Niveles elevados de
colesterol estdn estrechamente relacionados con la aparicién v
progresién de la enfermedad aterosclerdtica (3.5,8,8,14,18,24,40,
43). Debido a que la mayoria del colesterol se encuentra en las
LDL, 1la concentracién total de colesterol
concentracién de colesterol LDL. (8)

12

es muy similar a la

colesterol LDL es =1 objetivo

colesterol (debido a

Por tanto, mientras que el

del esfuerzo
genicidad);

para reducir el su alta

total sérico es un
cclestercl de las [LDL,
spondiendo total de 240mg/dl ¥
00mg/dl a los niveles de colesterol IDL de 160mg/dl y 130mg/dl

ctivamente, pudiendo ser utilizado en las etapas iniciales

para muchos el colesterol
del nivel del
los niveles de colesterol

dor muy bueno

evaluacién de los lipidos séricos del paciente. debido a su

disponibilidad, menor costo y no requiere el ayuno del
nte. (8,18)
Estudios epidemiolégicos ¥ clinicos son notablemente

stentes en apoyvar la proyeccidn para individuos con niveles
en el rango de los 250 a
en la reduccidén de estos niveles, se
de

a la dismi-

colesterol sérico inicialmente
Omg/dl en que por cada 1%
un 2% de
esto ultimo posible debido

(5,8,8,19,25,32)

oduce aproximadamente reducecidén en las tasas

opatias coronarias;

n de la placa ateromatosa.

Maltiples pruebas implican que los niveles elevados de
esterol estdn relacionados a un incremento en el rlesgo de
fermedad cardiovascular, particularmente cuando los niveles

200mg/dl (3,8,27,33.40), los niveles

mendados para el seguimiento de pacientes son:

por lo que
(8)

brepasan los

- colesterol total <200mg/dl: repetirse dentro de 5 afios.
colesterol total 200 a 239 sin riesgo cardiovascular: informa-
cién dietética y chequeo anual.

- colesterol total 200 a 239 con riesgo cardiovascular o niveles
3240mg(d1:_anélisis de lipoproteinas y accidén adicional basada
en estas.
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hipertensdgeno en la medida en que produzca ese dafio
r en el rifidn. (7)

la obesidad ¥y por consiguiente a las anomalias producidas por Ia insulina por su parte tiene un nuimero de acciones

H.- Sedentarismo:

La actividad fisica pasiva parece estar fuertemente ligada a

esta dltima., debido a gue cuando el organismo recibs (en forma de icas que tienen el potencial de regular la presién arte-
alimento) cantidades de energia mayores a las que gasta, g incluyendo el favorecimiento de la resorcién de agua y sal,
Pféduce un aumento de peso. (17) en la actividad del sistema nerviosoc =simpdtico v el
rollo de placas aterogénicas en los vases sanguineos. (10)

Datos recientes provenientes del Multiple Risk Factor

Estudios prospectivos, como los del Framingham Study indican
gue los inidividuos con una vida mds activa son menos propensos a
sufrir una muerte stbita. No se conoce el mecanismo por el cual rvention  Trial muestran que, mientras la mortalidad
la actividad fisica disminuye la mortalidad de la cardiopatia ovascular en los diabéticos aumenta en funcidén del niumero e
lsquémica aunque vposiblemente reduzca la atercgénesis. No se ha sidad de 1los factores de riesgo., como ocurre en los no
demostrado ningin mecanismo aparte del aumento del gasto calérico ticos, para cada nivel de factor de riesgo, los diabéticos
' para mejorar la hiperlipemia. (18) en unas tasas de mortalidad cardiovascular de tres a cinco
superiores. (18)
I.- Herencia:

Durante mucho tiempo se ha supuesto gque los factores
genéticos son importantes en la hipertensién. Los datos que apo-
van este punte de vista pueden encontrarse en estudios de
poblaciones en seres humanos. La mayor parte de estos estudios
apoyan el concepto que la herencia es probablemente multifac—
torial, o que cada uno de los defectos genéticos tiene como una
de sus formas de expresidén fenotipica la elevacién de la presidén
arterial. Finalmente se han comunicado actualmente defectos
monogénicos, una de cuyas consecuencias es una presién arterial

aumentada. (18,28)

J.- Diabetes:

La diabetes es una enfermedad caracterizada por
anomalias del metabolismo de 1los carbohidratos, que afecta con
Eran frecuencia a la poblacidén general y es uno de los factores
conocidos de mayor importancia en el desencadenamiento de la
aterosclerosis. El1 dafio arterial que provoca con el tiempo es
macrovascular y microvascular. En etapas avanzadas es pPer gé un

14 15




2 .- Hipertension Arterial

Durante alguna etapa de la vida, mucha gente desarrollars
hipertensién arterial, 1la cual debs ser considerada como una
enfermedad multifactorial y no como un simple proceso de
envejecimiento arterial. La hipertensién arterial se ha con-
siderado un problema de salud publica de importancia en el mundo
entero, teniéndola como la enfermedad crénica mds frecuente en la
humanidad. En Guatemala se le considera como la enfermedad car-
diovascular méds frecuente, con una prevalencia de hasta 30% para
todo el pais y de 22% para el &rea urbana. (1,7.21)

La hipertensién arterial es cominmente asintomdtica, fé&-
cilmente detectable y tratable, gue puede llevar a complicaciones
letales si no es tratada. A pesar de gue la comprensién de su
fisiopatologia ha aumentado grandemente, en wun 95% de los

pacientes la causa permanece desconocida.

A. Definicidn

Definir la linea divisoria entre normotensién e hipertensiédn
ha sido causa de confusién y polémicas. Se pueden establecer
limites matemidticos mediante estudios estadisticos de poblacidén
(promedios, desviaciones estédndar); pero como faltaba una causa
evidente del alejamiento de la normal en la gran mavoria de los
casos, fue preciso revalorar los conceptos fundamentales acerca
de la naturaleza de la hipertensién. La presién arterial es una
variable continua que depende de la edad, el medio ambiente,
labilidad neuroendécrina del individuo, wvariabilidad circadiana.
etc. Aungue es dificil fijar o1 nivel critico de hipertensién,
reviste importancia hacerlo, dado que, de las cifras de presién
mids bajas hacia las mas altas, el riesgo de enfermedad cardio-

vascular aumenta y la esperanza de vida disminuye. (7,21, 38)

18

Actualmente, se considera como hipertensién arterial a la
presencia de una presidn sistélica por arriba de los 140 mmHg v a
una presidén diastdlica por arriba de los 90 mmHg, tomadas por lo
menos en dos ccaciones, en exdmenes clinicos, separadeos. (7,10,18
18.21,33.35.40,43)

La presidon arterial tiende a fluctuar en la mavor parte de
lag personas independientemente de ser normotensas o hipertensas.
Estos individuos que se caracterizan por tener una hipertensién
1dbil presentan, aungue no siempre, niveles de presidn arterial

dentro de los rasgos hipertensivos. (18)

B. Diagnéstico y Clasificacidn

l.a hipertensidn arterial puede clasificarse de tres maneras:
b.1 por nivel de lectura de la presidén arterial
b.2 por la importancia de las lesiones orgdnicas

.3 por su etiologia

b.1 Clasificacién de presidén arterial en adultos de 18 y mas afios
seguin sus niveles en mmHg. Basada en el reporte de Fifth Joint
National Committee on Detection, Evaluation and Treatment of High
Blood Presure de 1893. (21,35)

- iatal] Jiatsli
Normal < 130 < B85
Normal Alta 130 - 139 .85 - 889
HIPERTENSTON
Leve 140 - 1569 80 — 899
Moderada 180 - 179 100 - 109
Severa 180 - 209 110 - 119
Muy Severa > 210 > 120
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b.2. Clasificacién de 1la hipertensién segin las
6rﬂénicas_ hipertensién arterial esencial es un trastorno hemo-

Aunque el curso y la rapidez con gue avanza la hipertensi ; co donde hay una inadecuada elevacién en la resistencia
varia segin el individuo, hay una buena correlacidén entre

nivel de presion v el dafio a érgano blanco. (35)

ca total (arteriolar y venosa). En su desarrollo inter-

gran numerc de factores fisioldgicos que controlan la

fase 1 : no se aprecian signos obdetivos de alteraciones
orgénicas.

cuva funcidn es asegurar una adecuada perfu-
fase 2 : aparece por lo menos uno de los siguisntes signos: las causas de la alteracién de los mecanismos
- hipertrofia del ventriculo izquierdo clinica, itorios responsables de la génesis de la hipertensién es
radiolégica, electro o ecocardiogréafica. ocida, al igual que las razones que determinan el nivel de
- estrechez focal y generalizada de arterias 1 6n y sus amplias variaciones en los diferentes indi-
retinianas.
- proteinuria y ligero aumento en la concentracidn
de creatinina en el plasma o uno de los dos.
fage 3 : aparecen sintomas v signos de lesién de distintos
drganos.

8 opiniones mds extendidas involucran un defecto renal en
resién de sodio, posiblemente activado por el estrés, junto
rto nivel umbral de ingesta de sodio. Algunos piensan que
trés por si mismo es suficiente. Mds recientemente, se ha
- corazén: insuficiencia del ventricule izquierdo. ado un defecto adguirido o heredado en el transporte de
- encéfalo: hemorragia cerebral, cerebslar o del » & través de las membranas celulares, por 1lo gque mayor
tallo encefdlico; encefalopatia hipertensiva. ldad de sodio es retenido dentro de la célula. Esta al-
- fondo de ojo: hemorragias y exudados retinianos

con o sin edema de vapila. (Estos tltimos patog—

noménicos de la fase maligna.)

16n sn el metabolismo del sodio puede llevar a un aumento de
oncentracién intracelular de calcio v a un consecuente
0 en el tono y reactividad de la resistencia de los vasos
Aunque no tan claramente derivados de la hipertensién. al una vez iniciada, se mantiene por una resistencia vascu-
también se pueden presentar angor pectoris, infarto del mio-— eriférica acrecentada. FEn gran medida, esta resistencia se

cardio, trombesis arterial intracraneana, insuficiencia renal. na en las arterias pequefias vy arteriolas., cuyo contenido
aneurisma disecante de la aorta y arteriocpatias oclusivas. Proporcionalmente amplio de misculo liso aporta una relacién

/1uz

raen o hipertrofian, los descensos relativamente pequefios en

elevada. Cuando esas células musculares lisas se
b.3 Clasificacién de la hipertensién arterial segiin su etiologia.
G 10,1821, 33,85,48) lémetro luminal proveocan aumentos notables en resistencia.

18,21,33,40)

b.3.1 Hipertensién arterial esencial o primaria que cons-—
tituye del 90 al 95% de los casos.

b.3.2 Hipertensién arterial secundaria gue constituye del 1
al 5% de los casos.
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Se ha postulado gue el sistema nervioso central también ests
involucrado en la génesis de la hipertensién a través de un
aumento de la actividad simpdtica desencadenada directa o indi-
rectamente por el estrés que conlleva al incremento de la emisién
de adrenalina proveniente de 1la médula suprarrenal ¥ de nor-
adrenalina, las cuales ademds de su efecto alfa adrenérgico que
incluye elevacién de la frecuencia cardiaca v gasto cardiaco,
estimula los receptores betaZ de la membrana neuronal pre-
sindptica que aumenta los niveles de noradrenalina vroduciendo
una vasoconstriccidén més sostenida. (10,33,35,40)

La activacién del sistema nervioso simpdtico provocada ror
el estrés también podria conducir a la hipertensién por una via
indirecta, afectando a la estimulacién de la retencién de sodio
en el rifién. lo cual produciria un aumento del volumen de
liguidos orgédnicos, con el subsecuente aumento del gasto cardiaco
dando un aumento de las resistencias periféricas.

E1l hecho de gue una sola causa sea responsable de todas las
formas de hipertensién esencial es muy remota; por el contrario,
mecanismos interrslaciocnados e independientes controlan la pre-
810n arterial en la hipertensién esencial. Existen pues una serie
de datos que quizds nunca encaijen légicamente entre si, pero es
notorio el esfuerzo que se realiza para la busgqueda continua de
mecanismos. (10,33)

D. Evaluacién del Paciente Hipertenso

Para la mayoria de racientes sdlo se neoeéita un hema-
técrito, orina completa., mediciones de potasio, calcio, sodio,
¢reatinina, decido Wirico, y colesterol; complementando el estudio
con la realizacisén de un electrocardiograma. (40)

Algunos de estos estudios son necesarios para determinar la

severidad de la enfermedad cardiaca v posibles causas de
hipertensién.
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En Jo concerniente al electrocardiograma, este es im-
prescindible para la valoracidn de los efectos de la hipertensidn
aobre el corazdn, debido a gue la compensacién cardiaca a la
excesiva sobrecarga impuesta es lograda en un principio por la
hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo (HVI), carac-
terizada por aumento del espesor ., de la pared ventricular. Al
final sé deteriora la funcién de esta camara v la cavidad se
dilata, apareciendo los signos y sintomas de insuficiencia
cardiaca. (18,20,21,22)

En adultos normotensos, la masa del ventriculo izquierdo
estd directamente relacionada al riesgo del desarrolleo =sub-
secuente de hipertensién, lo cual sugiere gque 1la HVI pudiera
estar envuelta en la patogénesis de la hipertensidn. (21)

No obstante la HVI es detectada por electrocardiograma basal
en s6lo un 5 a 10% de los hipertensos, su valoracidén es util
debido a que la HVI es un factor independiente de riesgo, consi-
deréndose su hallazgo como predictor de morbilidad vy mortalidad
vor enfermedad cardiovascular. (18,22)

Otro sxamen gue no debe pasar por altc es la medicién del
dcido drico., pues se ha visto que hasta un 30% de pacientes
hipertenscs no tratados padecen de hiperuricemia, lo cual refleja
una nefroesclerosis no diagnosticada (21), ademds de que su nivel
plasmdtico pude verse incrementado con el uso de diuréticos

tiazidicos con el riesgo de gota. (18,21,43)

E. Factores de Riesso

Los factores de riesgo en hipertensién arterial son edad.
sexo, raza, tabaco, estrés, ocbesidad, sedentarismo, hipercoleste-
rolemia, herencia, diabetes y alcohol; los cuales son tratados

en detalle en la seccidn primera de esta revisidn.



F. Tratamiento

El control en la presidn arterial. la mejora en la calidad

de vida, la prevencién de dafio a Srganos blanco v la reducecién de

factores de riesgo cardiovascular, son las metas primarias en el
manejo de la hipertensién arterial. (10)
Considerando algunas evidencias recientes se sugiere que el

tratamiento no farmacolégico particularmente reduccién de peso,

restriccidén de ingesta de sal, no fumar, ejercicio moderado, y
dieta baja en grasas puede disminuir la presidén elevada.
debe

lo mds pronto posible. Un

Una vez determinada la inefectividad de esta, =e
instituir el tratamiento farmaccldgico
periode razonable para determinar la efectividad del maneio no
farmacolégico conservativo es de aproximadamente 3 a 6 meses. Si
debe
farmacolégica, pues
(10,33)

antihiper-

estas medidas fallan, el tratamiento con antihipertensivas

iniciarse, siempre asociade a la forma no
ésta mejora la eficacia de los agentes farmacoldgicos.
Mucho

tensivos

se¢ menciona de la influencia de agentes

en el metabolismo de las grasas. En este aspecto se

menclona a los agentes beta-bloqueadores que inhiben el aumento

de &cidos grasos plasmdticos inducido vpor aminas simpatico-
miméticas o por aumento de actividad del sistema nervicso simpa-
tico (33). En relacidn a las tiazidas, se han reportado incre-
mentos de hasta 12 mg/dl del colesterol total en pacientes

21)

éxito alcanzado

tratados por méds de un afio con estos medicamentos.
No obstante, estudios recientes indican el
Por terapias antihipertensivas en pacientes dislipidémicos en la
reduccién de la incidencia de la enfermedad coronaria a
estos efectos adversos. (28)
El intento de 1la
conocimiento

disminuir

pesar de

terapéutica actual, basada en el

prevalente acerca de la hipertensién, es la de
el grado de tono vascular por influencia especifica o
no especifica de mecanismos neurchumorales. Un agente antihiper-

tensivo ideal es aquel que, dado en una dosis diaria, induciria

22

intolerancia

peguefia al paciente durante tratamientos

una

prolongados y estaria asociado con minimos o ningin efecto
ez

ccundario. Los blogueadores alfa adrenérgicos. los inhibidores
de la

no influencian adversamente

enzima convertasa y los blogusadores de canalss de calcio

otros factores de riesgo cardio-

agcular vy pueden ser usados en dosis diarias Gnicas.

Una de las metas fundamentales en el tratamiento de la

pertensién es la mejoria completa del estado de salud

cardiovascular. El tratamiento antihipertensivo inicial debe de
90 mmHg
o0 miocdrdica. Los

lograr mantener una presién diastélica por debajo de los

sin comprometer la funcién renal, cerebral

réfsotos adversos son factores importantes que influenciardn el
A
tarado con el cual el paciente acepte un régimen terapéutico

‘prescrito.
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4. Metodologia

it

4]

VI.—- METODOLOGIA

tivo
factores de

eatudio a realizado es de

Tivo de Estudio: El

donde se identificaron los

descriptivo
riesgo cardiovascular asociados al paciente hipertenso,
niveles de hipertensidn

asi como su relacidén con los

que estos presenten.

en los

Sudeto de Estudio: El estudio se llevard a caho
pacientes hipertensos que asistieron a control en la
Hipertensién Arterial del Centro Médico
diciembre 1995 a abril

Clinica de
Militar
1996.

durante los meses de

Criterios de Inclusién v Exclusidn: Se incluyé en el
estudio todo paciente con diagndéstico de hipertensién
arterial wvisto primera vez en la Clinica de
Hipertensién Arterial del Centro Médico Militar durante

a abril 1996 no importando

por

los meses de diciembre 1995
tratamiento.
Se excluyd del estudio a todo paciente que por algin

motivo no se encontrd su expediente médico.

Marco Muestral v Tamafio de la Muestra: Se incluyd en el
estudio al 100% de los paciente que cumplieron con los
inclusién el numeral

criterios de mencionados en

anterior.

B. Recursos

Humanos.

- Personal Médico, Nutricionista v de enfermeria de la

Hipertensidn del Centro Médico Militar.
24

clinica de

Materiales.
2.1 Fisicos
— Archivo de pacientes de la Clinica de Hiperten-
sién Arterial del Centro Médico Militar.
- Material de escritorio.
- Boleta de recoleccidn de datos.
- Biblioteca de la Facultad de Medicina USAC e
INCAP.
- Computador tipo PC 460.
2.2 Econodmicos
- Papeleria y ttiles de escritorioc ( @500.00)

ELi e 1a I : 5.3
En ningin momento de la investigacidn se puso a riesgo
la vida del paciente. El estudio se justifica ya que la
ohtuvo del mismo

informacidén que se servird para una

mejor comprensién del manejo y educacidén al paciente

hipertenso, asi como poder gervir de base para futuros
estudios v definir conductas a seguir en la Clinica de

Hipertensidén Arterial en beneficio de sus pacientes.

Pl la R ] ifn da T
Para la cobtencidn de la informacién, se utilizaron los
expedientes de los pacientes con diagnéstico de HTA en
Los da-

recolec—

base a los criterios de inclusién del estudio.
tos recabados se registraron en la boleta de
cidén de datos. (ver anexos)

T ie Ei b, e o P

. El periodo de tiempo en que se cubrié las difersntes e-

tapas de la investigacidn se presentan en el cronograma
de actividades. gréfica de Gantt.
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¢. Tratamiento Estadistico
Para darle un tratamiento estadistico a los datos se utiliz

una prueba de significancia estadistica como es la de

cuadrado con un nivel de significancia del 95% (p<0.05).
D. Variables:
del estudio son:

1.— HIPERTENSION ARTERIAL:

a.

2.- EDAD:
a.

c.
a.—- SEXO0-:

Definicién Conceptual: Niveles de presién arterial
diastélica superiores a 90mmHg o sistdlica auperior:&
140mmHg .
Definicién Operacional: Segin tabla clasificatoria dsl
Fifth Joint National Committee on Detection, Evaluation
and treatment of High Blood Presure 1993. (ver anexos)
Escala de Medicién: Ordinal

1. leve 2. moderado 3. severa 4. muy severa

Definicién Conceptual: Espacio de tiempo gque una
persona ha vivido desde su nacimiento. (25)

Definicién Overacional: Afios cumplidos desde su fecha

de nacimiento, hasta la fecha de su ingreso al
Programa.
Escala de Medicién: Razdn.

Definicién Conceptual: Condicién orgdnica que distingue
al vardn de la mujer, el macho de la hembra. (25)
Definicién Operacional: Condicidén orgédnica (masculino o
femenino) registrada en el historial médico de cada
raciente.

Escala de Medicién: Nominal

M=masculino F=femenino
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VELES DE COLESTEROL:

Definicidén Conceptual: Valor de colesterocl a nivel
sérico expresado en mg/dl.

Definicidén Operacional: Nivel sérico de colesterol
reportado en su historial médico, basadas en tablas de
referencia (ver anexo).

Escala de Medicién: Ordinal

1. nivel deseable 2. limite alto 3. alto

NTVELES DE LIPOPROTEINAS:

Definicién Conceptual: Valor de lipoproteinas (HDL.LDL)
a nivel gérico en mg/dl.

Definicién Operacional: Nivel sérico de HDL vy LDI
reportadas por laboratorio registradas en el historial
médico, basadas en tablas de referencia (ver anexo).
Escala de Medicién: Ordinal

1. nivel deseable 2. limite altoc 3. alto

NIVELES DE TRTGLICERIDOS:

Definicién Conceptual: Valor de triglicéridos a nivel
sérico expresado en mg/dl.

Definicidén Operacional: Nivel sérico de triglicéridos
reportados por laboratorio registrados en el historial
médico, basados en tabla de valores de referencia (ver
anexo ).

Escala de Medicién: Ordinal

1. nivel deseable 2. alte

Definicién Conceptual: Escala de medicién utilizada
para la clasificacion del sobrepeso en los individuos.
Definicién Operacional: Paciente con IMC mayor del 20%
del rango normal para hombres y muieres (IMC 3» 25).
Escala de Medicién: Nominal

1. obeso 2. no obeso
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A EIERCICION

a.

9.- ESTRES:

8.

10.- TABAQUISMO:

a.
b.

a

Actividad

realizada con el fin de mantener en forma al organ

Definicidn Conceptual: no ocupac:

mejorar la salud o como medio terapéutico

mediante mevimientos corporales con cierta regular
(15)

TPECEDENTES HIPERTENSIVOS FAMILIARES:
Padecimiento de hipertensién en
(25)

Definicién Operacional: Paciente que registre dentro de

Definicién Conceptual:
los parientes del primer grado de consanguinidad.
su historial médico enfermedad hipertensiva en parien-
tes del primer grado de consanguinidad.

Escala de Medicidn: Nominal

Definicién Operacional: Actividad fisica no oacu TOLT 2. No

cional que realiza el paciente por mds de 30 minutos DIABETES:

dia reportada en su expediente médico. a. Definicién Conceptual: Trastorno heterogéneo primario

Escala de Medicion: Ordinal del metabolismo de los carbohidratos, con miltiples

sedentario: 0 dias a la semana. factores causales qus suelen implicar deficiencia

aesslcnels menos dm O veces . .la mamans . absoluta o relativa de insulina, resistencia a insu-

programada: mds de 3 veces por semana lina, o ambas cosas gque finalmente llevan a la hiper-
glucemia, gque es la marca distintiva de esta en-

Definicidén Conceptual: Agresidén emocienal, fisi fermedad. (30)

social,econdémica o de otro tipo gue exija una respue ol Definicién Operacional: Se tomard a todo paciente con

© un cambio por parte del individuo. (15) diagnéstico vrealizade o confirmado por especialista

Definicién Operacional: Grado de estrés reportado p endocrinélogo.

el paciente en su registro médiceo, basado en o Patala: d6 Medisibng Wamtual

"Estrés como factor de riesgo de HTA" de la Psicdl
Maria del Socorrc Romeroc Urrego de la Universid
Catélica de Colombia. (ver anexos)

Escala de Medicién: Ordinal

a.
normal: menos de 7 puntos
moderado: de 8 a 15 puntos
severo: mayor de 16 puntos b.

Definicidén Conceptual: Hé&bito de fumar cigarrillos.

Definicién Operacional: Persona que esté registrad@
como fumador en su expediente médico.
Nominal

< 10 al dia 2.

Eacala de Medicion:

0. no fuma 1. > 10 al dia

28

i. Bi 2. No

13.- HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS:

Definicidén Conceptual: Registro de los fendmenos eléc-

tricos que tienen lugar en el corazdn que originan un
(38)

Definicién Operacional: Hallazgos electrocardiograficos

campo eléctrico distribuide en todo el cusrpo.

hipeftensién por interpretacién de

en @l historial médico

asociados a

cardidéloge reportados de cada

paciente, siendo estos la hipertrofia ventricular iz-

quierda (HVI), crecimiento auricular izgquierdo (CAI) ¥
el bloqueo de la sub divisidén anterior de la rama

izquierda del haz de His (BSDARIHH).
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(o}

2.

Q

Nominal
2. CAI

Escala de Medicién:

0. normal 1. HVI 3. BSDARIHH 4. otro

14.- NIVELES DE ACIDO URICO:
R

Definicién Conceptual: Valor de dcido urice sérico

expresado en mg/dl.
Definicién Operacional: Valor de 4&cido drico reportado

por laboratorie en el historial médico, basados en
tabla de valores de referencia (ver anexo).
Escala de Mediciédn: Ordinal

1. nivel deseable 2. alte
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SEMANAS

Ejecucidén de la Investigacidn

ACTIVIDADES.

Seleccidén del tema de provecto de investigacidn.

Elececlién de asesor y revisor.

Recoleccidn de material bibliografico.

Elaboracién del provecto conjuntamente con asesor y revisor.
Aprobacién del proyecto por parte del Hospital Militar.
Aprobacidn del provecto por la unidad de tesis.

Ejecucién del trabajo de campo, recopilacién de informacidn.
Procesamiento de datos.

Andlisis estadistico v discusién de resultados.

Elaboraci6n de conclusiones, recomendaciones, y resumen.
Presentacidén de informe final para correcciones.

Aprobacién de informe final.
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CUADRO Mo. 1

DISTRIBUCION POR GRiJPD DE EDAD Y SEXD EN PACIENTES HIPERTENSOS
VISTOS EN LA CLINICA DE HIPERTENSION ARTERIAL DEL
CENTRO MEDICO MILITAR
DICIEMBRE 1995 - ABRIL 1936

MASCULIND FEMENIND TOTAL
EDAD Firee. % Frec. % Frec. Yo
< 40 L] 0.00 1 1.40 1 1.40
41-50 [ 8.30 W 9.70 13 18.00
51-50 10 13.90 16 22.20 26 36.10
61-70 4 5.60 13 18.10 17 23.70
> 71 7 9.70 8 11.10 15 20.80 iy
Total 27 37.50 45 62.50 72 100.00

Fuente: Boleta de recoleccidn de datos



CUADRO HNo. 2

DISTRIBUCION POR GRUFO DE EDAD ¥ SEXD EN RELACION AL GRADD |
DE HIPERTENSION ARTERIAL PRESENTADA POR LOS PACIEMTES HIPERTEMSOS
YISTOS EN LA CLINICA DE HIPERTENSION ARTERIAL DEL CENTRO MEDICD MILITAR
DICIEMBRE 1995 - ABRIL 1996

HTA LEVE HTA MODERADA HTA SEVERA
MASCULIND FEMENIND MASCULIND FEMEMNIND MASCULIND FEMENIND
EDAD Frec. % Frec. % Free. %% Frec. % Frec. % Free. %
2 < 40 0 1] 1] 0 [} 0 1 3.82 0 0.00 a 0.00
i~ 41-50 2 5.55 3 833 2 T 4 15.40 2 20.00 Q 0.00
51-60 6 16.67 6 16.67 1 3.82 8 30.80 3 30.00 2 20,00 |
61-70 3 8.33 8 22.22 ] 0 4 15.40 1 10,00 1 10.00
>71 4 11.10 4 11.10 3 11.53 3 11.53 0 0.00 1 10.00
Total 15 41.65 21 58.32 6 23.05 20 76.95 3 60 4 40 I
‘\
TFoente: Boleta de recoleccidn de datos ‘

HTA : Hipertenision Artedal

CUADRO No.3

MNIVELES DE COLESTERUL PRESENTADOS POR LOS PACIENTES HIPERTENSOS
DISTRIBUIDOS POR SEXD. VISTOS EN LA CLINICA DE HIPERTEMSION ARTERIAL
DEL CENTRO MEDICD MILITAR

DICIEMBRE 1995 - ABRIL 1336

MASCULIND FEMEMNIND TOTAL
mag/dl Free. % Free. % Frec. %
ca < 200 14 1940 16 22.20 30 41.60
o >200 13 18.10 29 40.30 42 58.40
Total 17 37.50 45 62.50 72 100.00

Fuente: Boleta de recoleccién de datos



CUADRO

Mo. 4

DICIEMBRE 1595 - ABRIL 1996

NIVELES DE COLESTEROL EN RELACION AL GRADO DE HIPERTENSION ARTERIAL
DISTRIBUIDOS POR SEXD PRESENTADOS POR LDS PACIENTES HIPERTENSOS
VISTOS EN LA CLINICA DE HIPERTENSION ARTERIAL DEL CENTRO MEDICO MILITAR

“HTA [EVE T ATA MODERADA HTA SEVERA -
AR MASCULIND . FEMEHWIND MASCULING FEMEMNINO MASCULING FEMENIND
o mg/dl Frec, Y Free. % Frec. % Frec. Y% Frec. %% Frec. %
< 200 11 30.56 7 19.44 1 3.85 8 30.77 2 20.00 1 10.00
>200 4 11.11 14 38.89 5 19.23 12 46.15 4 40.00 3 30.00
Total 15 41.67 21 58.33 6 23.08 20 76.92 & 60.00 4 40.00
Fuente: Boleta de recoleccién de datos

HTA : Hipertensidn Arterial

e

LE.

NIVELES DE LIPOPROTEIMAS DE ALTA DENSIDAD PRESENTADOS POR LOS

CUADRO Ho. 5

PACIENTES HIPERTENSOS DISTRIBUIDOS POR SEXO, VISTOS EN La CLINICA DE
HIPERTENSION ARTERIAL DEL CENTRO MEDICD MILITAR
DICIEMBRE 1935 - ABRIL 1396

MASCULIND FEMEMNING TOTAL
mg/dl Free. % Frec. % Free. %
<35 11 27.50 9 22.50 20 50.00
>35 4 10.00 16 40.00 20 50.00
Total 15 37.50 25 62.50 40 100.00

- Fuente: Bolets de recoleccidn de datos.
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CUADRO No. 6

NIVELES DE LIPOPROTEINAS DE ALTA DENSIDAD EN RELACION AL GRADO DE
HIPERTENSION ARTERIAL DISTRIBUIDOS POR SEXD. PRESENTADOS POR LOS PACIENTES HIPERTENSBS
VISTOS EN LA CLINICA DE HIPERTENSION ARTERIAL DEL CENTRO MEDICO MILITAR
DICIEMBRE 1995 - ABRIL 1996

HTA LEVE HIA MODERADA HTA SEVERA
5 MASCULIND FEMENINO MASCULING | FEMENINO MASCULING FEMENING
[5:) mg/dl Frec. % Finee, Yo l'i-e_c: Y Free. % Frec. Yo Frec. o
<35 7 33.33 4 19.05 X 7.14 4 28.57 3 &0.00 1 20.00
>35 2 9.52 8 38.10 ] 14,29 7] 50.00 1] 0.00 1 20.00
'I'ong_{ 9 42.85 12 57.15 3 21.43 11 78.57 3 60.00 2 40.00 |
Fuente: Boleta de recoleccién de datos !

|
HTA : Hipartension Arterial

CUADRO MNo.7

NIVELES DE LIPOPROTEINAS DE BAJA DENSIDAD PRESENTADOS POR LOS
PACIENTES HIPERTENSOS DISTHIBUIDOS POR SEXO. ViISTOS EN LA CLINICA DE
HIPERTENSION ARTERIAL DEL CENTRO MEDICO MILITAR

DICIEMBRE 1935 - ABRIL 1396

MASCULINDG FEMENING TOTAL
megfdl Firec. % Frec. Yo Frec. %
<130 0 16.70 10 23.80 17 40.50
0 >130 9 1140 16 38.10 25 59.50
@ Total 18 38.10 26 61.90 42 100.00

Fuoente: Boleta de recoleccidn de datos




CUADRD No. B

NIVELES DE LIPOPROTEINAS DE BAJA DENSIDAD EX RELACION AL GRADD DE o
HIPERTENSION ARTERIAL DISTRIBUIDOS POR SEX0. PRESENTADOS POR LOS PACIENTES HIPERTENSOS '

WISTOS EN LACLINICA DE HIPERTENSION ARTERIAL DEL CENTRO MEDICO MILITAR

DICIEMBRE 1995 - ABRIL 1996 ) (1

HTA LEVE HTA MODERADA _HTA SEVERA
& MASCULINDO | . FEMENING MASCULIND FEMENIND | MASCULING FEMENIND
sugidi Frec. % Frec. Ye Frec. % Free. % Frec. % Frec. %%
<130 4 2222 J 2778 2 1111 4 22.22 1 16.67 1 16.67
=130 4 22.22 § 27.78 3 16.67 9 50.00 v e 33.33 2 33.33
Total 8 44.44 10 55.56 5 27.78 13 72.22 3 50.00 3 50.00
Fuente: Boleta de recoleccidn de datos

HTA : Hipertensidn Arterial

iv

CUADRO MNo. 8

RTENSOS
NIVELES DE TRIGLICERIDOS FRESENTADOS POR LOS PACIENTES HIPE
DISTRIBUIDOS PDR SEXD. VISTOS EN LA CLINICA DE HIPERTENSION ARTERIAL
DEL CENTRO MEDICD MILITAR
DICIEMBRE 1995 - ABRIL 1996

WASCULING | FEMENIND _ TOTAL

mg/dl  Frec. % Fres. % Frec. %%

‘ <200 .10 22.20 16 35.50 2% 1 ST.70
> 200 7 15.60 12 26.70 1% 42.30
Total 17 37.80 28 62.20 45 100.00

Fuente: Boleta de recoleccidn de datos



CUADRQO No. 10

NIVELES DE TRIGLICERIDGS EN RELACION AL GRADO DE HIPERTENSION ARTERIAL
DISTRIBUIDDS PR SEXO, PRESENTADOS POR LOS PACIENTES HIPERTENSOS
VISTOS EN LA CLINICA DE HIPERTENSION ARTERIAL DEL CENMTRO MEDICO MILITAR
DICIEMBRE 1935 - ABRIL 1996

HTA LEVE HTA MODERADA : HTA SEVERA
s MASCULIND FEMEMING MASCULIND FEMENIND HMASCULIND FEMENIN{
» mg/dl Free. %o Frec. Y% Free. % Free. Y% Frec. %o Free. %h
<200 (3 26.09 6 26.09 3 2143 9 64.29 1 12.50 1 12.50
> 200 3 13.04 8 34.78 0 0 2 14.28 4 50.00 Z 25.00
Tot_a_l 9 39.13 14 60,87 3 21.43 11 78.57 5 62.50 3 37.50
Fuettbe: Boleta de recoleccién de datos

HTA: Hipertensidn Auteial

CUADRO MNo.11

PREVALENCIA DE OBESIDAD EN LOS PACIENTES HIPERTENSOS
DISTRIBUIDOS POR SEXO. VISTDS EN LA CLINICA DE HIPERTENSION ARTERIAL
DEL CENTRO MEDICO MILITAR
DICIEMBRE 1995 - ABRIL 13396

MASCULIND FEMENINDO TOTAL
j IMC Frec. % Frec. Yo Frec. Yo
rina <15 9 | 12.30 21 29.20 30 41.50
& 2135 18 25.10 24 33.40 42 58.50
Total 27 37.40 45 62.50 72 100.00
Fuente: Boleta de recoleccidn de datos

IMC : Indice de Masa Corporal.



CUADRO No. 12

DBESIDAD EN RELACIDN AL GRADO DE HIPERTENSION ARTERIAL
DISTRIBUIDDS POR SEXD PRESEMTADA EN EL PACIENTE HIPERTENSO

DICIEMBRE 1995 - ABRIL 1936

WISTO EM LA CLIMICA DE HIPERTENSION ARTERIAL DEL CENTRO MEDICD MILITAR

HTA LEVE HTA MODERADA HTA SEVERA
5 MASCULING . _FEMENING MASCULIND FEMENIND MASCULIND FEMEMNINO
o IMC Frec. Yo Frec. Y% Frec. % Frec. % Firec. % Frec. Yo
<25 5 13.88 10 27.71 2 1.69 11 42.30 2 20,00 0 0.00
225 10 27.77 11 30.58 4 15.4 9 34.61 4 40.00 4 40.00
Total 15 4£1.65 21 58.35 [ 23.09 20 76.91 6 60.00 4 40,00
Fuente: Boleta de recoleccién de datos

MC - Indice de Masa Corporal.
HTA : Hipettensidn Artedal

524

ACTIVIDAD FISICA REPORTADA PUR LOS PACIENTES HIPERTENSOS

CUADRD Mo. 13

DISTRIBUIDOS POR SEX0. VISTOS EN LA CLINICA DE HIPERTENSION ARTERIAL
DEL CENTRO MEDICO MILITAR
DICIEMBRE 1995 - ABRIL 1936

MASCULIMD FEMENIND TOTAL
Actividad | Free. % Frec. % Free. %
Sedantaria 9.70 26 36.10 33 45.80
Ocasioral 1 15.30 9 12.60 20 27.90
Programada 9 12.50 10 13.80 19 | 2630
Total 27 3750 45 62.50 72 100.00

Fuente: Boleta de recoleccidn de datos.




CUADRO MHo. 14

ACTIVIDAD FISICA REPORTADA POR LOS PACIENTES HIPERTENSOS EN RELACION AL GRADO DE
HIPERTENSION ARTERIAL DISTRIBUIDA POR SEXO, VISTOS EM LA CLINICA DE HIPERTENCION ARTERIAL
DEL CENTRO MEDICD MILITAR
DICIEMBRE 1995 - ABRIL 1996

HTA LEVE = HTA MODERADA HTA SEVERA
MASCULIND FEMERING MASCULIND FEMENIND MASCULIND FEMENINGO
5 Actividad Free. % Frec. % Free. % Frec. % Trec. % Frer. %
Secdentana 2 5.55 13 36.11 2 7.69 11 42.30 3 30.00 2 20.00
Ooasionat 8 2222 3 8.33 1 3.84 4 15.38 2 20.00 2 20.00
Programada 5 13.88 3 13.88 3 11.53 5 19.23 1 10.00 1] 0.¢0
Total 15 41.65 21 358.32 6 23.06 20 76.91 [ 60.00 4 40.00
Fuente: Boleta de receleccion de datos
HTA : Hipertensidn Astenal
CUADRD No.15
NIVELES DE ESTRES PRESENTADDS POR LDS PACIENTES HIPERTENSOS
DISTRIBUIDOS POR SEXD. ¥iSTOS EN LA CLINICA DE HIPERTENSION ARTERIAL
DEL CENTRO MEDICO WMILITAR
DICIEMBRE 1995 - ABRIL 1936
MASCULING FEMENING TOTAL
Estrés Freo. %% Frec. Yo Free. %

Normal 13 18.00 22 30.60 35 48.60

N Moderado 11 15.30 10 13.90 21 29.20

™ Severo 3 4.20 13 18.00 16 2220

Total 27 37.50 45 62.50 72 100.00

Fuente: Boleta de recoleccién de datos




8%
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CUADRO No. 16 |

NIVELES DE ESTRES EN RELACION AL GRADD DE HIPERTENSION ARTERIAL
DISTRIBUIDO POR SEXD, PRESENTADOS POR LOS PACIENTES HIPERTENSOS
VISTOS EN LA CLINICA DE HIPERTEMSION ARTERIAL DEL CENTRD MEDICD MILITAR
DICIEMBRE 1995 - ABRIL 1396

HTA LEVE _ HTA MODERADA HTA SEVERA ‘
MASCULIND | . FEMERINO MASCULIND FEMEMNIND MASCULING FEMENINO ‘
Estrés Free. % Frec. % Frec, % Frer, % Frec. % Frec. %
Hommsl 7 19.44 9 25 2 7.69 10 3846 4 40.00 3 30.60
Moderado 8 22.22 5 13.90 2 7.69 5 19.23 1 10.00 0 0.00
Severo 0 0.00 7 19.44 2 7.69 5 19.23 1 10.00 1 10.00
Total 13 41.66 21 58.34 3 23.07 20 76.92 [3 60,00 4 40.00
Fuente: Boleta de recoleccién de datos

HTA : Hipertensiin Arterial

CUADRO No. 17

TABAQUISHD REPORTADO POR LOS PACIENTES HIPERTENSOS
DISTRIBUIDOS POR SEX0, VISTOS EN La CLINICA DE HIPERTENSION ARTERIAL
DEL CENTRO MEDICO MILITAR
DICIEMBRE 1995 - ABRIL 1936

Cigarros MASCULING FEMENIND TOTAL
_Dia Frec. % Frrec. % Trec. Y
o 23 3190 43 59.70 &6 21.60
<10 1 se0 | 2 .80 [ 8.40
>10 g 0.00 0 - 0,00 0 0.00
Total 37 37.50 45 62.50 72 100.00

Fuente: Boleta de recoleccidn de datos



CUADRO Mo. 18

TABAQUISMO EN RELACION Al GRADOD DE HIPERTENSION ARTERIAL |
DISTRIBUIDOS POR SEXO. PRESENTADOS POR LOS PACIENTES HIPERTENSOS ‘
VISTOS EN LA CLINICA DE HIPERTENSION ARTERIAL DEL CENTRO MEDICO MILITAR :

DICIEMBRE 1995 - ABRIL 1936

HTA LEVE HTA MODERADA HTA SEVERA
Cigaros MASCULIND FEMENIND MASCULINO | FEMENIND MASCULIND FEMENIND
o 4 Dia Frex. % Frex. % Frec. % Frec. % Frec. % Free. | %
2 0 12 33.33 2 58.34 & 23.08 18 69,23 5 50.00 4 40.00
<1 3 833 1] 0.00 1 (1] 2 7.69 1 10.00 0 0.00
>10 0 0.00 D 0.00 0 0 0 0.00 0 0.00 0 D.00
Total 15 41.66 21 58.34 6 23.08 20 76,92 [ 60.00 4 40.00
Foente: Boleta de recoleccitm de datos

HTA : Hipertensitn Arterial

CUADRO Mo.18

PREVALENCIA DE ANTECEDENTES HIPERTENSIVOS FAMILIARES
DISTRIBUIDOS POR SEXO. EN PACIENTES HIPERTENSDS VISTOS EN LA CLINICA DE
HIPERTENSION ARTERIAL DEL CENTRO MEDICO MILITAR
DICIEMBRE 1995 - ABRIL 1996

Ants-
codenta MASCULIND FEMENIND TOTAL
o Heredisari Frec. % Frec. % Frec. %
b Si 16 22.20 24 33.30 40 35.50
No 11 15.30 21 29.20 32 44.50
Total 27 37.50 45 62.50 72 100.00

Fuente: Boleta de recoleccidu de datos




CUADRD Mo. 20

ANTECEDEMNTES HIPERTENSIVOS FAMILIARES EN RELACION
AL GRADO DE HIPERTENSID
5 DISTRIBUIDDS POR SEXO REPORTADOS EN EL PACIENTE HIFEHTEH:EI; WIS
STD EN LA CLINICA DE HIPERTENSION ARTERIAL DEL CENTRO MEDICD MILITAR
DICIEMBRE 1995 - ABRIL 1996

Aoto- HIA LEVE - HTA MODERADA i
codents MASCULING FEMENIN ; R
i ; L L £ £ xscuu:u h;mem;o ::sn: JLIH£ FTI;EMENIND
-dm_ . N b
;; ; ;;;; B 2222 4 15.38 14 53.86 % 50.00 2 20.00
e = 13 36.12 2 7.69 & 23,07 1 10.60 2 20,00
41.66 21 58.34 [} 23.07 20 76.93 [ 60.00 4 40:00
Fuente: Boleta de recoleccidn de dm:lu

HTA : Hiparttensién Arerial

CUADRD Ne. 21

PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS EN PACIENTES HIPERTENSOS
DISTRIBUIDOS POR SEX0. VISTOS EN LA CLINICA DE HIPERTENSION
ARTERIAL DEL CENTRO MEDICO MILITAR
DICIEMBRE 1955 - ABRIL 1936

MASLLULING FEMENIND TOTAL
Disbetes Frec. % Frec. Yo Froc. L
| o Si 1 1.40 8 11.10 9 12.50
‘ b No 26 36.10 37 5140 63 87.50
Total 27 37.50 45 62.50 72 100.00

Fuente: Boleta de recoleccidn de datos




CUADRO No. 22

DIABETES MELLITUS EN PACIENTES HIPFERTEN
S0S EN RELACION AL G
ARTERIAL DISTRIBUIDA POR SEXO, VISTOS EN LA CLINICA DE HIPEF?#SF?C?DEN!T;;?TEEIE:LSIDN
DEL CENTRO MEDICD MILITAR
DICIEMBRE 1995 - ABRIL 1996

) HTA LEVE HTA MODERADA
o I’:;SCUU':‘U h:‘EHENﬂ:U MASCULINO FEMEMINDO HASCUT}'?USEVERAFEHENINU
!J'Hl'm:Si : i : T 1;’;9 Frec. Yo Free. Yo Firec. %% Free. Yo
o & o > 44.46 0 0.00 2 7.69 0 0.00 1 10.00
= = i 2 2 [ 23.08 18 69.23 6 60.00 3 30-00
58.35 [ 23.08 20 76.92 6 60,00 4 40.00

Fuege: Boleta de recoleccidn de datos

HTA : Hipertensitn Artesial

CUADRO No. 23

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DISTRIBUIDOS POR EDAD Y SEXO ENCONTRADOS EN LOS
PACIENTES HIPERTENSOS VISTOS EN LA CLINICA DE HIPERTENSION ARTERIAL
DEL CEMTRO MEDICO MILITAR
DICIEMBRE 1995 - ABRIL 19396

~ EDADES
41 - B0 51 - 60 61 - 70 > 7 SUB TOTAL |TOTAL
M F I F & F M F M F
Hallezgo fl%]|t] % f %] tl%] %] ] %]lf|% f | % f|%]| ]| %] 1] %
BSDARIHH ] 0.0 1 29 2 59 3 88 0 0.0 2 59 0 0.0 1 29 F 59| 7 |16 9 26.5
HVI 0o [oo] o | 00 1 291 2 |sof v jze| 29 | 1 29 2 {59 3 |8g]| s [1w7] 8 |35
HVH-CAI 1 29 0 0.0 o 00 0 0.0 0 00 1 29 2 59 1 29 3 88 2 59 ] 147
o
o CAIL 0 oo ]| 1| 29 1 |29] 0o foo| o |ceo)] o Joo}| o | 00 1| 29 1 J29f 2 | s9] 3| 88
CAR-
BSDARIHH o |oo|] o|oo] o Joo| o Joo] o Jooj 1 |28} 1|29 o oo | 1 zs| 1 |22 2| 5%
HVHCAH
BSDARTHE ¢ ool oloo] 1 {29| ¢ Joo] o )Joo| o oo} ofoo] ofO00 1 29} o0 |oeo| 1| 28
OTROS 0 0.0 "] 00 0 0.0 2 59 1 29 1 25 1 29 1 29 z 5.9 4 118) 6 17.6
Total 1 3 2z & 5 151 17 21 2 [ § 18| 5 15 § 18 | 13| 38| 21 ] 62| 34 ] 100
Fueente: Boleta de recoleccion de datos

BSDARIHH: Bloqueo ds la sub-divisién anterior de |a rama izquierda del haz de His.
H¥l: Hipertrofia del ventriculo izguierdo CAl: Crecimiento de awicula izquisrda



CUADRO Ho. 24

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS EN RELACION Al GRADD DE HIPERTENSION ARTERIAL |
DISTRIBUDO POR SEX0. EN LDS PACIEMTES HIPERTENSOS
VISTOS EN LA CLINICA DE HIPERTENSION ARTERIAL DEL CENTRO MEDICO MILITAR ‘
DICIEMBRE 1995 - ABRIL 1996

HTA LEVE HTA MODERADA HTA SEVERA
MASCLILIND FEMENIND HASCULIND FEMENING MASCULIND FEMENIND
Hallazge Frec. %o Free. Y% Frec. %% Frec. % Frec. % Frec. %
HVI 1 7.68 2 15.40 0 0.00 2 1539 2 25.00 1 12.50
CAl 0 0.00 0 0.00 1 7.69 2 15.39 0 0,00 0 0.00
BSDARIHH 1 7.68 3 23.08 0 0.00 3 23.08 1 12.50 1 12.50
,
&H HYHCAL Q 0.00 0 0.00 2 1540 1 7.68 1 12.50 1 12.50
CAM
BSDARIHH 0 0.00 1 7.68 1 7.69 0 0.00 0 0.00 0 0.00
HVHCAR
BSDARIHH 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 12.50 0 0.00
OTROS 2 15.40 3 23.08 0 0.00 1 7.68 {0 0.00 0 0.00
Total 4 30.76 i 9 69.24 4 30.78 9 69.22 5 62.50 3 37.50
Fuente: Boleta de recoleccidn de datos

HTA : Hipertensién Artarial
BSDARIHH: Blogueo da la sub-divisidn anterior de la rama izquisrda del haz de His.
HYl: Hipertrofia del ventriculo izquisrdo CAl: Crecimisnte de awricula zquierda

CUADRO No.25

HIVELES DE ACIDD URICD PRESENTADOS POR LOS PACIENTES HIPERTENSOS
DISTRIBUIDOS POR SEXE., ¥IST0S EN LA CLINICA DE HIPERTENSION ARTERIAL
DEL CENTRO MEDICD MILITAR

DICIEMBRE 1395 - ABRIL 1996

MASCULING FEME NIMD TOTAL
mg/dl Frec. % Kre. % Frex. %
<7 13 26.50 27 55.10 40 81.60
>7 6 12.30 3 6.10 9 1840
3 Total 19 38.80 30 61.20 49 100.00

Fuente: Boleta de recoleccida de datos



CUADRO Mo. 26

NIVELES DE ACIDD URICO EN RELACION AL
GRADO DE HIPER
DISTRIBUIDOS POR SEX0.EN PACIENTES HIPERTENSOS VISTJSE::]E:S.TJIEETADLE

HIPERTENSION ARTERIAL DEL CENTRO MEDICO MILITAR

__HTA SEVERA

Y%

33.33

11.11

40.00

FEMENING

1

44.45

11.11

60.00

MASCULING

4

1
6

Yo

83.30

0.00
83.30

FEMENIND

15

20

HTA MODERADA

MASCULIND

16.70
0.00

16.70

3

3

DICIEMBRE 13995 - ABRIL 1996

NIND
%o
40.9

9.10
50.00

FEM

11

HTA LEVE

MAS CULIND

%

27.3

22.70

50.00

11

>7

Total

Fuente:

Boleta de recoleccibn de datos

HTA : Hipertension Arterial

‘Médico Militar de d

VILT.- ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

72 pacientes con 8us respectivos

Se vevisaron un total de
Hipertensién Arterial del Centro

registros de la Clinica de
iciembre 1995 al mes de abril de 1996.
Con respecto al gsexo, 88 observa que el B62.2% de las

fueron mujeres (Cuadro 1), contra =6lo un 37.8% de

este dato con la literatura
la misma

pacientes
pacientes masgculinos. Al comparar
observa gque hay diferencia. puesto que

extranijera. e
Esto puede ser debido a

reporta una relacién mayor en el hombre.

que en este estudio, mis del B80% de los pacientes estaban por

arriba de los 50 afios de edad, en donde la prevalencia en el sexo
debido a la condicién de postme-
(18,21,43)

apreciar que el grupo de edad
siva

femenino se ve incrementada
nopdusia en gque Be€ encuentran éstas.

En este mismo cuadro se puede
gue reportd mayor ntimero de pacientes con enfermedad hiperten

el comprendido entre los 51 a 60 afios de edad con un 36.1% de
de los casos estdn

aer debido a la

fue
1oa cascs, asimismo B€
los cincuenta afios, lo cual puede

obhserva que el 80.6%

por arriba de
de la distensibilidad ¥ elasticidad en las
rtir de esa edad. (21,43)

pérdida arterias

gufrida por los pacientes a pa
A1 comparar el grado de hipertensibn arterial, (Cuadro 2}

tenemos que el 50% de los casos presentaron hipertension ar-
terial (HTA) leve, seguida de la hipertensién moderada 36.1% e
hipertensidon severa 13.9% de los pacientes. En este mismo cuadro

88 puede observar gue tanto en la hipertensién lev
estd en el sexo femenino con un

e como moderada

el mayor porcentalje de casos
58.3% v un T76.9% respectivamente,
tenaién severa hay un predominio por el
B0% de los casos reportados. Esto altimo
estudios, como el Framingham, los que refieren una mejor toleran-—

cia a la hipertensién por parte de la muder gue en el hombre.

(21,40)

en tanto gque, en la hiper-
sexo masculino con el

concuarda con diversos
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e R ——— e ———




Al analizar los niveles de CDleBteIOl (CuadI'D 3), sSe =
DbEB,r

que el - »
58 4% P resentaron niveles ElevadOS f>200m££/dl
= ) »

con niveles

est
Este dato reviste import -

r ry dep
estudios anteriores N
v colaboradores en Extremadura

el mayo 5
vor numero de enfermos
anormales e
n

femenino con 29 casos (80%)

toma en cuenta que

como el realizado

de hi reportan u
ipercelesterolemia del 46.17%, muy por debaj na prevale:
en este estudio, lo cual podria skajode e

Gimeno

indicar mayor incremento

i1es o
riesgo de B!lfeIIHEdad cardiovascular en nuestra pObl&C‘.lOll
i

Este pr‘edominio Per‘sistio B.l ev aluar lOS Ill‘}ele(s. "
8 E s
colesterol en relacidén al Br ad“ de hlpel' tenalon (Cuadzo 4)
f Jul X |
que aq se P X0 n r nt ;
aprecia que al B2 co Mmayor porce aje

hipercolest
e
rolemia tanto en grado leve como moderad
rado fue g
EES

feme con - - =
nino Q un S v 15 regp D
38.89% 48 o ectivamente e nuevo en e

cuadro vemos 3 i ]
que a pasar a un gr ado de hlpertE-ﬂBlDI!

predominante pasa
reportd un 40%.

severo el

. en est
{(porcentajes basados en el total de e

sexo
a ser el masculino que

cada uno d | ;
. e los grados de hipertensidén arterial -
n cuanto a los niveles '
(HDL,) por sus siglas en inglés
40 casos con :

de lipoproteinas de alta densidad
RN ki ol t?uadro 5) se observa que de lﬁﬁ
bajos (<35mg/dl) de H oratorio, el 60% presentaron niveléf
B s o DL. De estos casos, el 55% son de es
- niendo en cuenta que los niveles alt oL =

s altos de HDL

benef !
iciosos para son’

el pacient
i - en ere o panie e por su efecto cardicprotector,, se
el porcentaj i g
e = o sade de pacientes 1€
v ccién lo cual podria contribuir et
e as complicaciones el pacient o
- ] ente,
= rimento en su calidad de vida
DL con los grados ,

- los 20 casos

incremento de

en

con el

Al relaciona

de . r los niveles de
de hipertensién (Cuadro 6), se obs :

con niveles bajos, erva gue de

subsecuente

55% se presentaron en los pa-

clentes con h '
3 3
prertenaidn le e, 25% en el grado moderad 2
ado vy 0% en

e:I- sSeve e mjsmo cuadro e Ob erva ién dsl
r0o. En est
8 I=] ug con excep
q epclo

grado moder
ado
, el sexo masculino es el mayorment £
e afectado.

80

gidad (IDL)
casos,
cual

nivele
relac
bién las mujeres son

e lipoproteinas de baja den-—

se obtuvieron 42
lo

los

referente a 1os niveles d

En lo
&= (Cuadro 7Y,

por Sus siglas en ingl
del 59% presentaron niveles elevados,

obtenidos de
ionan la

de los cuales mas
los resultados
e numerosos estudios menc

Aqui tam—

puede relacionarse con

s de colestercol. puesto dqu
aterol y las DL (8,18).
tan la mayor prevalencia

De nuevo,

j16n guardada entre el cole
lag que presen
los 25

en

casos para un B64%.
se tiene que 1a poblacidn estu-
les de LDL, va

los pacientes

niveles anormales con 16 de
njeros,
lencia de niveles anorma
en un 54% de
del estudio realizado v colaboradores;
seria de mucha importancia el estudic de la dieta en los
(14)
niveles de hipertensién (Cuadro 8), 8€ obser-
la Que mayor nhimero de casos

al comparar eatudios exira

diada presenta mayor preva

gue esta misma anomalia se presentd
por lo gque

por Gimeno
pacien—

tes de este estudio.

Comparando los

va gque la hipertensicn mnoderada 28
%o femenino el mayor=

anomalos reporta 48%, siendo siempre el se
mente afectado.

De los 45 casos que reportaron niveles de triglicéridos
(Cuadre  9), el 42.3% wregentaron niveles Ppor encima de lo8

afectado. Del total de

el sexo femenino el mids
31.6%

57.9% presentaron HTA leve,
Agqui nuevamente la
en la poblacién
un 10%.
la ele-
riesgo

500mg/dl, siendo
con niveles
v 10.5% HIA moderada (Cuadro 10).

es mayor
tudio reporta s6lo

casos elevados,

HTA severa
ija de hipertrigliceridemia

pues Gimeno en gu es
que actualmente
como

prevalenc
sujeta a estudio,
Es importante recordar
vacion del mnivel de triglicéridos
cardiovascular indirecto, ya due =e ha visto gue cuando estan e—
levados., se encuentra una disminucién en los niveles de HDL. (14)

En relacién & la prevalencia de la obesidad en el paciente
(Cuadro 11), podemos observar que en este estudio el

los pacientes algin grado de obesidad;
ado con un 33.4%

se considera a

un factor de

hipertenso
58 .50% de
siendo el sexo femenino

presentaron
el grupo mayormente afect

61




10 cual estéd por debajo del 42% reportado por Foster v

colaboradores. encontrado en mujeres hipertensas. En cuanto al

sexo masculino. la obesidad se ©presentd en un 25.1%. cifra

relativamente baja 8i se compara con el 53% reportado en sl
estudio antes mencionado. No obstante las cifras mas bajas
reportadas en este estudio, la obssidad es un factor importante y
presente. que no se debe dejar de tratar, va que puede llevar a
una reduccidén de la hipertensién hasta en un 30% de los casos.
(k)

Se asocidé el Indice de Masa Corporal (IMC) con el sexo de
los pacientes hipertensos, utilizdndose en este caso la prueba de
Chi-cuadrado con un valor de 3.84 a un nivel de significancia de
p=0.286865.
fue de 1.23;

relacién estadistica entre la obesidad en el paciente hipertenso

Seglin esto, se encontrd gque el valor de Chi-cuadrado

valor que no es sgignificativo para anunciar una

v el sexo de este, por lo que se puede considerar a la obesidad
como un factor importante en ambos sexos. g

En relacidén a la obesidad con el grade de hipertensién
presentado por los pacientes (Cuadro 12), se observa que el 80%
de los pacientes con hipertensidn severa presentaron algin grado
de obesidad,

la fisiopatologia de la hipertensién arterial no solo por grado

lo cual demuestra la importancia de la obesidad en

de severidad sino a nivel de prondstico, pues su presencia au-
menta hasta en un 3.37 el riesgo relativo para enfermedad cardio-
vascular., (13)

En cuanto a la actividad fisica reportada por el paciente
hipertenso (Cuadro 13), tenemos que el 45_.80% de los pacientes no
realiza ningin tipo de actividad fisica extra en sus obligaciones
diarias (sedentarismo), el cual predomind en el sexo femenino
que presentd el 78.78% de casos de sedentarismo.

Al asociarse la actividad fisica con el sexo de los
Pacientes hipertensos, se obtuvo un valor de Chi-cuadrade de 7.14
Para un valor de 5.99 con p=0.0281 y 2 grados de libertad, por 1o
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que se encontrd sgignificancia vpara anunciar una relacidn
estadistica entre el sexo v la actividad fisica del paciente
hipertenso.

Al relacionar la actividad fisica del paciente hipertenso
con el grado de HTA presentado por este (Cuadro 14), se observa
gue tanto en el grado moderado, la mitad de

los pacientes (50%) de cada una de estas categorias son pacientes

como en el severo.

sedentarios. de lo cual se infiere la importancia de la inac-
tividad como parte del proceso hipertensivo referido por 1la
literatura, ademds de contribuir en el desarrollo de obesidad al
ser mayor el aporte caldrico de la dieta que lo reqguerido por el
organismo. (7,17)

En lo referente al grado de estrés presentado por el pacien-
te hipertenso (Cuadro 15), 8e observa gque &l 51.40% de los
pacientes presentaron algin grado de estrés, siendo el sexo
femenino el méds afectado con el 62X de los casos gque presentaron
estrés. De estos, se observa que el grado de estrés que mds se
presentd fue el moderado 65%. Hs importante netar gus al mayor
ntimero de pacientes con estrés severo estd en el sexo fesmenino
con el B1l.25% de estos casos. Al evaluar la asociacién entre el
grado de estrés reportado por los pacientes y su sexo, se
encontrd un valor de Chi-cuadrado corregido de 0.00 para una
p=0.9514 y 1 grado de libertad., por lo que no se considera de
significancia estadistica, lo cual se corroboré al aplicar la
prueba exacta de Fisher que reportd un valor de 0.1618.

Al evaluar el estrés con el grado de HTA (Cuadra 18), se ob-

zerva que el porcentaje de pacientes gue presentaron algan grado

de estrés fue inverso al grado de HTA , yva que en el grado leve
se presentaron con estrés el 55.56% de los pacientes, 53.84% en
el grado moderado y 30%¥ en el severo.

A pesar de esto, no se puede descartar al estrés como un
factor de riesgo importante dentro de la patogénesis de la

enfermedad debido a los mecanismos bien demostrados que indican
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1 orma en gue el estrés puede llevar a una UaEOCOnstrj
ce

mas sostenida, asi como en el defecto renal

(10,21,33,35,40)

Al valorar el tabaquismo en el grupo de pacientes estudiada
(Cuadro 17), se observa una prevalencia de 8.40% iado

en la e -
sodio. ¥orecion

de los cuales
todos son pacientes que fuman menos de 10 cigarrillos al di o
: al

El sexo masculino fue 1 66% 4

e % de 1
Este
: - con la prew
por la literatura extranjera gque refiere ha
lo cual puede deberse a

el mds afectado con

hipertensos fumadores. dato es contrastante

lencia reportéda

un 35% (3.9),
que este dato es tom en
el momento del ingreso del paciente a la Clinica de S o

_ Hipertonim
Arterial (punto) no conociendoc cudntos B

de estos no fum i
. adore 51
lo fueron, previo al inicie de su enfermedad ~ 3

i C .

. uanto a la relaciédn guardada entre el tabaquismo l

E : vy la
P ensidn (Cuadro 18) , 88 obeerva quea el mayor nimerc de as

hipert casos

.—tan TP eV ok
e en 3]. Erupo de hlpertensos .1. e8. No obstante a.l ev alua.”r’
£} lar

1 num de vV e
e ero fumadores con lOB no fumadores de un mismo nil Bl d
}II—Av‘ se ObSEl va qus el ma. POTCarY taje ds 1 ‘..,.] es EI‘}GGE!} 5‘
yor i e f.zmﬂ or ge t-
tra

103 paclerites 1ip e severos. s8To u & portancia
- nasos ver l imo d im
en Yyt h er-t ! Eat t t i :

si c i
i se considera que al tabaguismo

se le toma co
ries i g
go cardiovascular mayor para morbi-mortalidad

La prevalencia

un factor de
: (273
B Située antecedentes familiares hipertensivos en
o ketlien en wun 55.50% (Cuadro 19). Ahora bien, al
e : 8 con el sexo del paciente, se observa que el
g " racientes masculinos 53% de las
: aron antecedentes. Al aplicar Chi-cuadrado se obtuvo un

resultado de 0.23 para un valor de 3.84 con p=0.624 y 1

v el mujeres

libertad, grado de
T lo cual confirma la similitud en los porcent
ener significancia ] ntajes al no

‘un sgexo u otro.

estadistica en relacién de preferencia por

Si  com
paramos‘el grado de HTA con 1la presencia de ante-—

ced i i
< entes familiares hipertensivos (Cuadro 20), se
70% de los pacientes con HTA severa los ,

cbeservara que

presentaron, contra
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Estos datos seflalan 1la

1.86% de los hipertensos leves.
nesis de la hiperten-—

tiene la herencia en la gé

g6lo un 4
importancia gue
aidn, como factor de riesgo.
lencia de diabetes mellitus
el 12.5% de
1o reportado por la

De los hipertensos

En lo que se refiere 2 la preva
en el paciente hipertenso (Cuadro 21), los pacientes
la presentaron. Este dato estad dentro de
literatura gue refiere hasta un 17%  (12).
diabéticos, el B89% pertenecen al sexo femenino.

Al aplicar prueba de Yates corregida nos da un
3.84 para p=0.119302, por lo
iabetes en el hiper-

resultado de

con un valor de que esta-

hay significancia entre la d
Esta informacidn es similar
donde hay similitud

2.43
disticamente no
tenso y sS4
el estudio de Foster ¥ colaboradores,
(12

de la diabetes mellitus con el

sexo. a la reportada en
en los

porcentadies antre uno y otro sexo.
En lo referente a la relacion
grado de HTA (Cuadro 22), se observa gue el mayor porcentaje de

rango de la hipertensidén leve, con un
seguido del grado severo

pacientes, estd en el

18.87% para este grado de hipertensién,

con un 10% v el moderado con un 7.68%.

Del total de pacientes del estudio.
De los 34 pacientes
{Cuadro

el 52.7% presentaron

un trazo electrocardiografico normal. que

electrocardiogrdficos anormales

presentaron hailazgos
23), el 26.5% tenian Rlogueo de la Sub Divisién Anterior de la

Rama Izguierda del Haz de His (BSDARIHH), 23.5% presentaron Hi-
pertrofia del Ventriculo lzgquierdo (HVI) vy B.9% Crepimiento de la
Izquierda (CAI) como diagnésticos unicos. Dentro de

o cuadro e observa un rengldn con titulo de OTROS, los
n en su mayoria ¥y un

Auricula
este mism
cuales incluyen alteraciones de repolarizacid
crecimiento de auricula derecha. Es interesante notar
este estudio. el BSDARIHH fue la patologia electrocardiogrdfica
frecuentemente encontrada, contrario a lo reportado Ppor
Kaplan, que sefialan a la HVI como el hallazgo mas
como una respuesta al incremento

que en

més

autores como
comin en el electrocardiograma,
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en la postcarga secundaria a la elevada resistencia vascular

témica. En lo que respecta a la HVI se observa que su pre

et

Arico en el paciente hipertenso
ortancia en la deteccién de
el

medicién del acido
de suma imp

en la

jba en gque es un dato

agravar cuadre

da
5 clerosis renal que pue
cia estd dentro del 10% reportado por la literatura ( en re una nefros
| : 0. .

al numero total de casos). Esto es de mucha importancia ya pertensiv . brenid i alde s &k 3 S
por estudios= como el Framingham, se conoce que HVI cont Al P91BC1°naPt1:z pzr O N eaten (Biisdis U8, 88 S
hasta en tres veces mads al desarrolle de las complicaciones h ~h;pertensién ?re:enl:E e eﬁ O e von e

: e la mayoria de : ¢ i
T o g 10m b ensos leves que tenian reporte de

El 91% de los cambios electrocardiogrdficos correspond del total de pacientes hipert

por arriba de los 50 afios, s8iendo los

entre los 51-60 vy >71 afios

a pacientes grupas

edades  comprendidos los que

prevalencia de patologia electrocardiografica repertaron con

38% v 33% respectivamente. Agqui nuevamente se observa el fendme—
no descrito con anterioridad, respecto a la pérdida de elastic
dad los 50 afios lo :
aumento en la resistencia vascular y a los subsecuentes cambios
(21,43)

relacién a

en pacientes por arriba de que lleﬁ&
nivel cardiaco.

En
grado de hipertensién presentada
8 de 10
presentan cambios vy

los cambios electrocardiogrificos segun

por los pacientes (Cuadro 2
obgervamos que (80%) pacientes con hipertensidn sew

(entre los qua los gue no lecs presentan

patolégicos. Asimismo. en lo que respecta
13 de 26 (50%) pacientes presentaron patoleg
36 (36%) de los hipertensos

la relacién

tienen hallazgos
grado moderado,
electrocardiogrdafica v 13 de leves,

presentaron estos camhios. Esto confirma referide

ror la literatura, donde se menciona gue el paciente hipertenso
que presenta cambios en su electrocardiograma, tiene mayor riesgo
(22)

En lo gue a niveles de dcido trico se refiere (Cuadro 25),

cardiovascular.

tenemos gue solamente el 18.40% de los pacientes presentaron ni-

-veles siendo mayor la prevalencia en los
Aqui sdlo
reportados por 49 pacientes ya que los 23 restantes no presenta-—

van reporte de laboratorio por falta de reactivo. La importanéia

elevados del mismo,

pacilentes del sexo masculino. se muestran los niveles

a8

laboratorio.

.1q

osis, se debe tener presente

5 dio de nefroscler
Ademds del estu los niveles

ado con diuréticos tiazidicos,
que podrian llevar al
o en

ue en el paciente trat
. ven aumentados, POT lo

c 4dcido drico se
i o de gota con el subsecuente detriment

@hciente al padecimient
su calidad de vida. (18,21,43)
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T¥.- CONCLUSICNES

De 1la poblacidén sujeta a estudio, el B0O%¥ presentd hipe:
el 36.1% hipertensitn moderada y el 13.9% h

tensién severa. .

sibén leve,

El sexo femenino fue el gque mayor nimeroc de casos rep

con un 62.5%

El 80.8% de

siendo el

los pacientes estdn por arriba de los 50

grupo de edad méds afectado el comprendido en

los Bl a B0 afios con el 36.1% de los casos.

Los niveles altos de lipoproteinas de baja densidad fue el

trastorno lipémico méds frecuente con el 59.5% de los casos,

siendo el hipertenso severo el que mids frecuentemente los

presentd.

La obesidad estuvo presente en =2l 58.50% del +total de

pacientes.

De los pacientes del estudio el 45.8% presentaron sedenta-

rismo.

El e=trés estuvo presente en el 51.4% del totai de pacientes
teniendo mayvor prevalencia en el hipertenso moderado.

En este estudio, el tabaguismo se presentd en un 8.40% del

total de pacientes estudiados, siendo mds frecuente en

sexo masculino ¥ en la hipertensidén severa.
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10.

1.

152

13.

presentd antecedentes

el paciente hipertenso

el B5.5%

siendo

total de pacientes,

Del
hipertensivos
severo el que mayor prevalencia presentd con un 70%.

familiares,

diabetes mellitus en el paciente

siendo esta més frecuente

La prevalencia de

hipertenso fue de 12.5%, en el

gexo femenino v en el paciente hipertenso leve.

El 47.2% de los pacientes presentaron hallazgos anormales
en sus trazos electrocardiograficos, siendo el blogueo de la
sub-divisién anterior de la rama izquierda del haz de Hiz el

mas frecuente.

La prevalencia de hiperuricemia en el paciente hipertenso

fue de 18.4%:; siendo el sexo masculino el mids afectado.
las caracteristicas de riesgo cardiovascular presentadas por
los pacientes de la Clinica de Hipertensién Arterial del

Centro Médico Militar son: (de mayor a menor)

- Niveles elevados de lipoproteinas de baja denasidad (53.5%)

— Obesidad (58.5%)
- Hipercolesterolemia total (58.4%)
- Antecedentes hipertensivos familiares. (55.5%)
- Estrés _ (51.4%)
_ Niveles bajos de lipoproteinas de alta densidad (50.0%)
- Electrocardiograma anormal (47.2%)
- Sedentarismo (45.8%)
— Hipertrigliceridemia (42.3%)
- Edad entre 51 - B0 afios (36.1%)
- Hiperuricemia (18.4%)
- Diabetes mellitus (12.5%)
- Tabaguismo ¢ B.4%)
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X.- RECOMENDACIONES

Brindar al paciente hipertenso un tratamiento integral de g
enfermedad, no limitdndose dUnicamente al aspecto farmacolé-

gico., sino también apoydndose en medidas que lo beneficien

dada la reversibilidad de algunoe de los factores de riesg
como lo seria una adecuada y balanceada dieta. gque le ayu
tanto a la reduccién de sus problemas lipémicos, como en el
‘mantenimiento de un peso adecuado, asi también un programa
de ejercicios ajustado a su situacidn que contribuyan no
s6lo a tratar la obesidad, sino que también contribuyan
como una terapia gue mantenga alejado al paciente del estrés
patolégico.

Concientizar al paciente de la importancia del tratamiento

integral de su enfermedad para gque este lo cumpla de la

mejor forma posible.

Mantener un adecuado seguimiento del curso de la enfermedad

con controles periédicos de lipidos, glicemia, dcido tirico,

electrocardicgrama y evaluando la presencia o no de factores
de riesgo como obesidad, estrés, sedentarismo. tabaguismo, e
incluyendo factores como alcoholismo.

Establecer un seguimiento estrecho al paciente hipertenso
severo, va gque fue éste el que mayor prevalencia de carac-
teristicas de riesgo cardiovascular reportd en este estudio.

Velar por el mantenimiento de reactivo suficiente en el la-
boratorio de la institucién para la realizacién de las de
pruebas aque sean necesarias para el completo estudio ¥
seguimiento del paciente.

cuenta los resultados de este estudio, sabiendo que

n de una muestra de poblacién guatemalteca,
mpliar cada

Tomar en e
proviene
realizacién de
vez mas 51 conocimiento de

poblacidn, teniendo en cuenta .
paso de la investigacién

oferencia en el manejo

egtudios posteriores que puedan a
la hipertension arterial en

t que los estudios
nuestra

descriptivos son el primer
epidemiologica; agi también como una r
integral que se le debe de dar a este tipo de paciente Ppor

parte del personal médico.

71




XI.- RESUMEN

La hipertensién arterial es una enfermedad crdénica que

afecta a gran parte de la poblacién mundial. En Guatemala se
calcula que afecta hasta un 30% de la poblacién general, con-
giderdndosele la afecccidn cardiovascular ntnero uno. Se conoce
gue en la génesis de ésta patologia entran en juego una serie de
condiciones potencialmente riesgosas. algunas de las cuales son
reversibles, que pueden desencadenar el inicio o la progresién de
la misma con el subsecuente peligro de sus complicaciones,
especialmente a nivel cardiaco, cerebral vy renal con la inca-
pacidad o muerte en las qgue pueden dejar al paciente.

En este estudio se revisaron 72 registros médicos de
pacientes que asistieron a la Clinica de Hipertensién Arterial
del Centro Médico Militar durante el mes de diciembre 1995 al mes
de abril 1996, con el objetivo de

ticas de riesgo caridovascular méds frecuentemente encontradas en

identificar las caracteris-

el paciente hipertenso. Se encontrd que el B2.5% de los pacientes
asistentes son del sexo femenino. El grupo de edad mds afectado
es el comprendido entre los 51-80 afics. Los niveles elevados de
lipoproteinas de baja densidad fue el trastorno lipémico mayor-
mente encontradoc. En cuante a niveles de hipertensidn se refie-
re, se encontrd aque el paciente hipertenso severo es el que ma-
yores trastornos lipémicos presenta con una hipercolesterolemia
total del 70%, trigliceridemia del 75%, niveles bajos de lipopro-
teinas de alta densidad del 80% y niveles altos dellipoproteinas
de baja densidad del 66.6%.
58.50% de los casos, siendo la hipertensién

afectado.

La obesidad estuvo presente en el
severa el grupo més
El estrés se presentd en el 51.4% de los pacientes te-
niendo igual distribucién tanto en hombres como en mujeres. El
55.5% de los hipertensos presentaron antecedentes hipertensivos.,
siendo nuevamente el grupo de los severos el mds afectado. EL
sedentarismo fue del 45.8% . presentdndose mds en mujeres que en
hombres.
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La prevalencia de tabaguismo es baja con un B8.40% de los

casos., todos con menos de 10 cigarrillos por dia. La diabetes se

presenté en 8 pacientes de 1los cuales el 88% son del sexc

El 47.2% tenia electrocardiograma patolodgico,
la rama izguierda del

13 siendc
femenino.

el blogueo de la sub-divisidn anterior de
haz de His el halldzgo més frecuentemente encontrado con el 26.52

de los mismos. En lo concerniente a los niveles de &cido turico,

en el 18.40%, siendo el sexo masculino el

se encontrd presente

mas afectado.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Namero de Registrol. .. cvmmeoon
1. EBdad: ...uaimemme
2. Bexo: M F
3. Nivel de P/AA:
4. Lipidos
Colesterol total: . .- HDL__...... LDL_. . .. AE
5. Peso:__._... B Tallas. .oo.. T 1] [ R
8. Actividad Fisica:
Sedentaria: . .- Necasional: .. Programada:_. .-
9. Estrés:
Normal: __....  Moderado: .. ... Severo:. ...
10. Tabaguismo:
0. no fuma_._ 1. <10 al dia . 2. >10 al dia.._ ..

11.

12

13.

4.

Antecedentes Hereditarios:
2 10 Noit
Hallazgos Electrocardiogrédficos:
O.normal _ 1.HVI __ o.CAI___ 3.BSDARIHH __ 4.0tro_.._
Acido Uricot —m—
Diabético: =7 I —— No: .
a. glicemia pre—prandial: R

b. glicemia post—prandial: -

78



TABLA DE VALORES DE REFERENCIA

( segin laboratorio CMM )

COLESTERQL TQTAL

nivel deseable
limite alto
alto

TRIGLICERIDOS

nivel deseable

COLESTEROL LDL

nivel deseable
limite alto
alto

COLESTERQL. HDL

nivel deseable

ACIDO URICO
nivel deseable
GLICEMIA (42)
pre-prandial
nivel deseable

dudosa
diabético

80

<200mg/dl
200-239mg/dl
>240mg/dl

50-200mg/dl

<130mg/dl
130-159mg/dl
>160mg/di

35-80mg/dl

3-7.0mg/dl

85 - 110mg/dl
110 - 140mg/dl
> 140mg/dl

post-prandial

nivel deseable < 140mg/d1l

dudoso
diabético

140 - 200mg/dl
> 200mg/dl

PRESION ARTERIAL (21) mmHg

categoria

normal
normal alta

HIPERTENSION
leve
moderada
severa

muy severa

*% Publicado en: Arch Inter Med 1993;153:154-183

aistdlica diastélica

<130 <85
130 - 139 85 - 89
140 - 159 Q0 - 99
180 - 179 100 - 109
180 - 208 110 - 118
& 210 > 120




TEST DE ESTREES COMO FACTOR DE
RIESGO EN HIPERTENSION ARTERIAL

(Maria del Socorro Urregn. Paicdloga
de la Universidad Catdlica de Colombia)

siempre frec. casi no nunca

Se mantiene de mal genio 4 3 2
2. Le provoca salir corriendo 4 3 2 1
3. be slente aburrido,sin ganas

de nada E 3 2 1
4. Duerme usted bien 1 P 3 4

5. Se siente cansadec al levan-
tarse 4 a 2 1

6. Siente dolor en el cerebro, ‘ |
cuello u hombros 4 3 2 1

7. Acostumbra consumir sustan-—
cias como licor, cigarrillo,

habitualmente 4 3 2 i
8. Es considerado ﬁor los que

le conocen como una persona

tranquila 1 2 3 4
9. Expresa o manifiesta lo que

siente h 2 3 4

Puntuacidn:
NORMAL: MENOR DE 7 PUNTOS
MODERADG: DE 8 A 15 PUNTOS
SEVERO: MAYOR DE 16 PUNTOS

a8z
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