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11.- DEFINICION y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se entiende por factor de riea~o. a cual~uier característil

o circunstancia detectable de una persona o grupo de personal

que se sabe asociada con un aumento en la probabilidad

padecer. desarrollar o estar especialmente expuesta a un proa SI

m6rbido (31) .

En Guatemala. para el año de 1990 la enfermedad cardlc

vascular fue la patología número uno reportada como causa (

muerte no violenta. siendo hipertensión arterial la afección q,

mayor prevalencia reportó con un 9-30% para todo el país y un 2~

para el área urbana. seguida de cardiopatía hipertenaiv(

enfermedad ateroBclerótlca y valvulopatías.(1.32)

Cuando se habla de hipertensión arterial como factor

riesgo cardlovascular, también se habla de la enfermedad atarc

esclerótica. Esta constituye. desde hace más de 50 años

importante problema de salud a nivel mundial, tanto en pai6~

industrializados. como en viaa de desarrollo.(3)

Los pacientes hipertensos mueren prematuramente, tenienc

como causa de muerte más común el infarto agudo del miocardio

la enfermedad cerebrovascular. siendo el nivel de pres1é

arterial. el factor de riesgo más directo. (33)

No obstante, existen una serie de factores que Juegan \

papel importante en la aparición de las complicaciones tales COD

edad, sexo, obesidad. actividad fiaica, estrés, tabaquismo. antE

cedentes hereditarios. y la alteración de los niveles plasmáticc

del colesterol entre otroe. (8.18.40,43)

Al~nos estudios demuestran la relación de los factores e

riesgo en el curso y pronóstico de la enfermedad cardiovaaculat

tales como la relación directa que existe entre los niveles aIte

de colesterol, con la progresión de la ateroBclerosis (3.8.9,1~

24.41); el desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda. en J
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cual se ha encontrado que las personas que la padecen tienen un

riesgo relativo de padecer enfermedad cardiovascular de 1.49 y

j.57 para hombre y mujer respectivamente por cada 50~r por metro

de aumento ventricular. (20.22,23)

Aún más importante. es la fuerte relación que guarda la

obesidad con la hipertensión arterial, donde estudios han

dem~st~ado que el paciente obeso tiene un riesgo relativo de

padecer la hasta en un 3.37 (en hombres) y 3.16 (en mujeres).

teniendo a la obesidad como un prominente precursor de hiperten-

sión arterial. (12,13,37)

Hecho importante es que la modificación de estos factores de

riesgo conlleva a la mejoria de la enfermedad cardiovascular y a

un mejor pronóstico para el paciente. tal y corno ha quedado

demostrado con la regresión de la aterosclerosis al bajar 108

niveles de colesterol (5.6,19.25.27,32,36), aún en los pacientes

bajo tratamiento antihipertensivo a pesar de los efectos sobre el

metabolismo de los lípidos q~e ejercen algunos de 108 fármacos

usados como parte del tratamiAnto (26). También la prevención o

disminución de la obesidad ha demostrado que puede llevar a una

reducción de la hipertens16n arterial en un 30% (en hombres) y

33% (en mujeres). (12.13)

Así pues. esta serie de planteamientos sugieren que resulta

prudente identificar las características de riesgo cardiovBscular

que presenta el paciente hipertenso, así como las posibles

asociaciones entre estos, para tomar en cuenta esta información

en el momento de la evaluación de todo paciente con patologia

cardiovascular; y asi intervenir de manera efectiva e integral

como parte del tratamiento al paciente, sabiendo que al~unos de

ell08 son mod1ficables.
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111-- JUST1F1CAC10N

La hipBt'tensión arterial es un problema de salud pub
. en el mundo entero que puede afectar h,

mayor importanc~a

20% de la
pob)ación total adulta. Está asociada con u

riesgo de complicaciones cardiovascularss ocasionando un

considerable de muertes e incapacidades (34). De los hipe

1 - t e el otro 50% lo dese
el 50% saben que o son m~en ras qu

De los que se saben hipertensos. sólo el 50% recibe trat

adecuado (7). En Guatemala para el año 1990 se rapO

prevalencia del 9-30% para todo el país y de un 22% para

urbana donde se le encontr6 como la afección cardio~

predominante. seguida de la cardiopatía hipertensiva, eni

ateroscler6tica y valvulopatias. (1.4.7.10.18.29.33,35,40,

La hipertensión arterial debe ser considerada como UI

de riesgo "modificable" para el desarrollo de en1

card1ovascular. cerebrovascular. visual y renal. Con alt(

ces de incapacidad y muerte. si no se toman medidas preve]

terapeuticas de forma oportuna (33). Además. se reconoce

culación existente entre hipertensi6n arterial Y aterosc

esta ultima mediada por alteración en los niveles de co

plasmático y obesidad.

Es ampliamente conocido que en la hipertensión

entran en juego varias condiciones potencialmente riesgo

el paciente según su forma de vida. Estudios recien~es de

g~s la s61a modificaoión de estos factores conlleva

regresi6n del evento ateroscler6tico con la subsecuente

para el paciente hipertenso y sus complicaciones. (12,13.

Siendo los factores de riesgo cardiovascular dete!

en la patogenia de la enfermedad hipertensiva. especialme

niveles elevados de colesterol sérico. que muchas vec

asociado a la presencia de otros factores de riesgo

obesidad. considerando la ma~nitud del problema, se plan1
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trabaja que surge de la necesidad de inda~ar qué tan frecuente es

esta relación, debido a que algunos de ellos son de carácter

modificable (prevención secundaria). con la finalidad de propor-

cionar una valiosa información que pueda ser tomAda para la

evaluación del paciente con patología cardiovascular en la

práctica médica, quP- con datos obtenidos en nuestra población se

puedan prevenir las complicaciones en el paciente hlpertenso y

ofrecp-r oportunamente una herramienta más; desarrollando una

concjentización en la población. dirigida al mejoramiento de su

estilo de vida.

Finalmente. se pretende que

puedan implementarse conductas

mejor manejo y seguimiento de los

pecialmente a los pacientes de la

rial del Centro Médico Militar.

sobre las bases de eatos datos

que conllevenposteriores a un
pacientes en nuestro medio; es-

Clinica de Hipertensión Arte-

6
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IV. - OBJETIVOS

A.- GENERAL:

1-- Identificar las características de ries~c cardi(

vascular asociados al paciente hipertenso.

B.- ESPECIFICaS:

1.- Determinar el ~rupo de edad con

enfermedad hipertensiva.

mayor prevalencia

2.- Identificar el sexo con mayor prevalencia de enfermedl

hipertensi va.

3.- el trastorno frecuentementlipémlco másIdentificar

asociado en el paciente hipertenso.

4.- Establecer la asociación de la obesidad. sedentarisme

estrés, tabaguismo, herencia y diabetes como factor~

de riesgo cardiovascular en el paciente hipertenso.

5.- Identificar el hallazgo electrocardiográfico mayorment

encontrado en el paciente hipertenso.

6.- la hlperurlcemia en ,prevalencia deDeterminar

paciente hipertenso.

7



V.- REVJSJON BJBLIOGRAFICA

1.- Factores de Riesgo CardiovasGular

Un factor de ries@:o cua~quier caracteristica o cir-es

cunstancia detectable de una persona o grupo de personas, que se

sabe asociada con un

desarrollar o estar

mórbldo. (31
)

aumento en la probabilidad de padecer~

expuestaespecialmente un procesoa

El nivel de presión san.'Nínea sigue siendo el factor de

riesgo más directo en las enfermedades cardiovasculares. No

obstante. también otros factores son responsables del desarrollo

de las complicaciones cardiovasculares de la hipertensión. La

edad. el sexo, el tabaco. el colesterol sérico. la intolerancia a

la glucosa, el peso corporal y otros pueden alterar el pro-

nóstico de esta enfermedad. (18,40)

A.- ~:
Cuanto más joven 8S el paciente cuando se detecta la

hipertensión, mayor es la reducción de su esperanza de vida si se

deja sin tratamiento. No obstante. la frecuencia de la hiperten-

eión se eleva de forma progresiva con el incremento de la edad en

la población. Esto último se observa de manera especial con la

presión arterial sist6lica, la cual se considera como mejor

predictor de enfermedad cardiovascular que la presión diastólica.

(7,21,2A,40)

El mecanismo básico para el incremento progresivo en la

presión arterial sistólica, es la pérdida de la dlstensibilidad y

elasticidad en las arterias; este proceso se ha demostrado muy

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

8
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Hscho interesante demostrado diversos estudios epi-en

demiológicos es el incremento de la presión con el paso de la

edad especialmente en personas que aumentaban más peso. (39)

B .- ,SexQ.:

A todas las edades. tanto en poblaciones blancas como en no

blancas, las mujeres hipertensas tienen mejor pronóstico que los

varones. siendo la prevalencia de hipertensión en mujeres preme-

nopáusicas sustancialmente menor que en varones de la misma edad

o mujeres postmenopáusicas. (21.40)

Estudios en mujeres han demostrado que ellas logran tolerar

mucho mejor la hipertensión que el hombre lo que hace que se

reduzca su morbi-morta1idad (21,40). En contraparte, Bon varios

los autores que consideran al sexo masculino como factor de

riesgo en el paGiente hipertenso. (9,28,40)

El sexo tambtén se relaciona con otros factores de riesgo

pues se ha visto que en pacientes hipertensos un 30% de

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

las

C.- Raza:

Múltiples estudios coinciden en

tendencia a tener niveles altos de

que la raza ne~ra tiene

presión arterial en

comparación a los no negros. teniendo una mayor morbi-mortalidad

en la raza negra. Estudios indican que el número de muertes

debida a enfermedad cardlovascular es baja entre los hombres

hispanos de Estados Unidos que entre los no hispanos blancos.

(21)

D.- 'T'Rh¡::¡OlJ;Rmn:

El hábito de fumar cigarrillos se ha señalado como

factor de riesgo "mayor." en la ateroBclerosis. Aunado a la

hipertensión arterial, hipercolesterolemia y a la diabetes. es

uno de los factores conocidos de mayor importancia en la génesis

9



de dicha enfermedad. (7,27)

Diversos estudios han demostrado prevalencias de hasta un

35% como factor de riesgo de enfermedad cardiov8scular en el

paciente hipertenso. (3.9)

Dos son las sustancias principales responsables del efecto

deletéreo del tabaco: la nicotina y el monóxido de carbono. La

primera no parece ser directamente ateró~ena pero podría serIo

indirectamente por su efecto estimulante adrenérgico que llevaría

a la liberación de lípidos en la 8an~re circulante. El monóxido

de carbono por su parte, posee 210 veces mayor afinidad con la

hemo~loblna que el oxigeno. por lo que modifica la disponibilidad

de este último para los tejidos e interfiere en BU transporte

hacia ellos. Además de ser directamente aterógeno por su efecto

vasculotóxico a nivel de la ultraestructura y la permeabilidad

del vaso. favorece el proceso aterógeno. (7,27.28)

E.- Estrés:

En el inciso "C" sección dos de esta revisión, en

referente a la fisiopatología, se hace mención de como el estrés

puede ser lo suficientementó capaz para desencadenar un aumento

de catecolaminas circulantes con el subsecuente aumento en la

más alresistencia periférica; por

respecto.

lo que aquí no se extenderá

F.- DhF\!=\irlArl:

La obesidad consiste en la acumulación 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 varían de acuerdo

a edad y sexo. En la tercera década de la vida~ aproximadamente

un 10% de hombres y mujeres son obesos. Pasada la tercera década.

los porcentajes se elevan hasta un

hombres obesos respectivamente. (34)

23% y un 34% de mUjeres y

lO

-....

lo

~

En un esfuerzo aclarar la confusión acerca depor como

clasificar el sobrepeso se ha creado el Indice de Masa Corporal

(IMC), el cual se expresa de la siguiente fnrm~: (~4,48)

?

IMC = Kg/(talla en metros)

Esta simple medición 8e correlaciona muy hien con otros

cálculos de obesidad. El IMC promedio normal es de 20 a 25, por

lo que se considera obeso a todo paciente con IMC por arriba de

25. Siendo obesidad lAve de 25 a 30; obesidad moderada de 30 a

40, y obesidad grave por arriba de 40. (40)

Estudios recientes han notado que la obesidad tiene una

fuerte relación con la hipertensión a tal grado que la sola

disminución de peso puede llevar a la reducción de un 30% en la

incidencia de hipertensión y diabetes (12,37). Se ha observado

que hasta un 60% de las personas hipertensas padecen de algún

grado de obesidad. además de ser propensos a un incremento

progresivo de las concentraciones de colesterol sérico total.

(2,7)

En el estudio Fl'amin¡;:ham, la hipertensión S6 presentó 10
veces más a menudo en personas con sobrepeso de 20% o mayor, gue

aquellas de peso normal. Además se sabe que existe un ries~o

relativo de 3.37 en el hombre y 3.16 en la mujer de desarrollar

hipertensión con sólo que la persona sea obesa. (13.43)

El mecanismo por el cual la obesidad contribuye a la

hipertensión no se conoce; pero cualquiera que sea, ]a reducción

de peso provoca una caída dA la presión arterial, aún cuando no

se restrinja la ingestión de sal. No obstante. ha sido demostrado

que tanto en la obesidad como en la hipertensión existen anor-

malidades en la memhrana celular en el transporte de cationes. lo

qUe resulta en un incremento intracelular de sociio.La hiper-

insulinemia ha sido descrita en el rol de la relación entre

obesidad-hipertensión, operando a través de una mayor reabsorción

--
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de sadlo a nivel tubular renal que aumenta la retención de sodio-

<13.43)

No existe duda sobre la correlación entre la obesidad e

hipertensión. En los individuos normotensos, el incremento de

peso se asocia a una mayor frecuencia de hipertensión y la

disminución de peso en los obesos hipertensos, hace disminuir la

pre~i6n arterial Y. si están sometidos a tratamiento. también

disminuye la intensidad de las medidas necesarias para mantener-

los normotensos. (18)

G.- HjpernnlAAr.ArnlAmiA:

El co]esterol es un lípido clave en la composición de las

membranas celulares y es un precursor de ácidos biliares. hormo-

nas estero ideas y vitamina D. Es típicamente un producto de

origen animal. (30)

Aproximadamente la mitad del colesterol del organismo está

dado por una alimentación promedio, el resto por síntesis hepáti-

ca principalmente. siendo la enzima hidroximetilglutaril CoA (HMG

CoA) limitante en su sintesis; la cual es controlada hormo-

nalmente.(8,30.33)

Son d~s las estructuras fundamentales para su transporte

siendo las lipoproteinas de ba.ia densidad (LDL por sus siglas en

inglés) las que más se relacionan con la ateroBclerosis. Las

otras, son las lipaproteinas de alta densidad (HDL por sus si-

glas en inglés) que se saben juegan un papel protector al

desplazar el colesteral de las arterias hacia el hi~ado. (18,33)

Rl término hipercolesterolemla significa colesterol plas-

mátlco elevado (niveles por arriba de 240mg/dl), en todos los

adultos con edades entre los 20 y 74 años. Niveles elevados de

colesterol e tá t hB n es reo amante relacionados con la aparición Y

progresión de la enfermedad aterosclerótica (3 5 6 8 14 18 24 40

43) D b 'd
'

. ., . . .
,

. e ~ o a que la mayoría del colesteral ss encuentra en las

LDL. ]a concentración total de colesterol es muy similar a la

concentración de coleaterol LDL. (8)

12
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Por tanto, mientras que el colesteral LDL ss el objetivo

real del esfuerzo para reducir el colesterol (debido a su alta
aterogenicidad); para muchos el colesterol total sérico es un

indicador muy bueno del nivel del colesterol de las r~L,

correspondiendo los niveles de colesterol total de 240mg/dl y

200m~/dl a los niveles de colestar?l LDL de 160mg/dl y 130mg/dl

respectivamente, pudiendo ser utilizado en las etapas iniciales

de la evaluación de los lipidos sérico s del paciente. debido a su

gran disponibilidad, menor costo y no requiere el ayuno del

paciente. (8.18)

Estudios epidemioló¡¡Üco6 y clínicos son notablemente

consistentes en apoyar la proyección para individuos con niveles

de colesterol sérico inicialmente en el ran~o de los 250 a

300mg/dl en que po~ cada 1% en la reducción de estos niveles, se

produce aproximadamente un 2% de reducción en las tasas de

cardiopatías coronarias; esto Último posible debido a la dismi-

nución de la placa ateromatoS8. (5,6.8,19.25.32)

Múltiples pruebas implican que los niveles elevados de

colesterol están relacionados a un incremento en el ries~o de

enfermedad cardiovascular, particularmente cuando los niveles

sobrepasan los 200mg/dl (3,8,27,33.40). por lo que los niveles

recomendados para el seguimiento de pacientes son: (8)

- colesterol total <200mg/dl: repetirse dentro de 5 años.

- colesterol total 200 a 239 sin riesgo cardiovBscular: informa-

ción dietética y chequeo anual.

- colesterol total 200 a 239 con riesgo cardiov8scular o niveles

~240mg/dl: análisis de lipoproteínas y acción adicional basada

en estas.

13



H.- ~AriAMt~ri~mn:

La actividad física pasiva parece estar fuertemente ligada a

la obesidad y por consiguiente a las anomalías prndllctdas Por

esta última. debido a que cuando el organismo recibe (en forma de

alimento) cantidades de qUA ¡;?;asta,energía lasmayores a

produce un aumento de peso. (17)

Estudios prospectivos, como los del Framingh.':lmStudv indican

que los inidividuos con una vida más activa son menos propensos a

sufrir una muerte súbita. No se conoce el mecanismo por el cual

la actividad física disminuye la mortalidad de la cardiopatía

isquémica aunque posiblemente reduzca la aterogénesis. No se ha

demostrado ningún mecanismo aparte del aumento del gasto calórico

para mejorar la hiperlipemia. (18)

I .- Her~m~ 1 A :

Durante mucho tiempo se ha supuesto que los factores

genéticos Bon importantes en la hipertensión. Los datos que apo-

yan este punto 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 106 defectos genéticos tiene como una

de sus formas de expresión fenotípica la elevación de la presión

arterial. Finalmente han comunicado actualmentese defectos
monogénicos. una de cuyas consecuencias es

aumentada. (18,28)
una presión arterial

J. - Di AhAtAR:

La diabetes es una enfermedad caracterizada por

anomalias del metabolismo de los carbohidratos, que afecta con

gran frecuencia a la población general y es uno de los factores

conocidos de mayor importancia en el desencadenamiento de la

aterosclerosis. El daBo arterial que provoca con el tiempo es

macrov&scular y microvascular. En etapas avanzadas es per sé un

14
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se

~

posible hipertensógeno en

vascular en el riñón. (7)
I,a insulina por su

la medida en gue produzca ese daño

parte tiene número deun acciones

biológicas gue tienen el potencial de re~lar la presión arte-

rial. incluyendo el favorecimiento de la resorción de a~ua y sal,

aumento en la actividad del sistema nervioso simpático y el

desarrollo de placas aterogénicas en los vasos san~uineoB. (10)

Datos recientes provenientes del Multiple Risk Factor

Intervention Trial muestran que, mientras la mortalidad

cardlov8scular en los diabéticos aumenta en función del número e

lntensidad de loa factores de riea~o. como ocurre en los no

diabéticos, para cada nivel de factor de riesgo, los diabéticos

tienen unas tasas de mortalidad cardiovascular de tres a cinco

veces superiores. (18)

15
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2.- HipRrtensión Arteria]

Durante al~lna etapa de la vida, mucha gente desarro]lará

hipertensión arterial, la cual debe ser considerada como una

enfermedad multtfactorial y no como un simple proceso de

envejecimiento arterial. La hipertensión arterial se ha con-

siderado un problema de salud pública de importancia en el mundo

entero, teniéndola como la enfermedad crónica más frecuente en la

humanidad. En Guatemala se le considera como la enfermedad car-

diovascular más frecuente, con una prevalencia de hasta 30% para

todo e] país y de 22% para el área urbana. (1.7.21)

La hipertensión arterial es comúnmente Bsintomática, fá-

cilmente detectable y tratable, que puede llevar a complicaciones

letales si no es tratada. A pesar de que la comprensión de BU

fisiopatolo~ía ha aumentado ~randemente. en un 95% de los

pacient8B la causa permanece desconocida.

A. n~f'in1("\ifm

Definir la linea divisoria entre normotensión e hipertensión

ha sido causa de ~onfusi6n y polémicas. Se pueden eBtabl~cer

límites matemáticos mediante estudios estadísticos de población

(promedios. desviaciones estándar); pero como faltaba una causa

evidente del alejamiento de la normal en la gran mayoría de 108

casos, fue preciso revalorar los conceptos fundamentales acerca

de la naturaleza de la hlpertenslón. La presión arterial es una

variable continua que depende de la edad, el m~dio ambiente,

labilidad neuroendócrina del individuo. variabilidad circadlana.

sto. Aunque ss difícil fijar el nivel critico de hipertens!ón

reviste importancia hacerla, dado que, de las cifras ~e PI'e8i6~

más ba,iashacia las más altas, el riesgo de enfermedadcardto-

vascular aumenta y la esperanza de vida disminuye. (7.21.38)
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Actualmente. se considera como hipertensi6n arterial a la

presencia de una presión slstólica por arriba de los 140 mmHg y a

una presión diastólica por arriba de los 90 mmH~, tomadas por 10

menos ~n dos ocaciones. en exámenes clínicos. separados. (7,10,16

18.21,33.35.40.43)

La presión ,arterial tiende a fluctuar en la mayor parte de

las personas independientemente da ser normotAnsas o hipertensas.

Estos individuos que se caracterizan por tener una hipertensión

lábil presentan, aunque no siempre, niveles

dentro de los rasgos hipertenslvos. (18)

de presión arteria]

B. niA~nñ~~i("\n y Cl~~ifi("\Rr.iñn

La hipertensión ar.terial puede clasificarae de tres maneras:

b.l por nivel de lectura de la presión arterial

b.2 por la importancia de las lesiones orgánicas

b.3 por su etiologia

b.l Clasificación de presión arterial en adultos de 18 y más aftos

según sus niveles en mmHg. Basada en el reporte de Fifth Joint

National Committee on Detection, Evaluation and Treatment of Hlgh

Blood Presure de t893. (21,35)

CA.tA~nT'ía R1Rtólicr:l. ci1;¡tólir.rt

< 85

.85 - 89

Normal

Normal Alta

HIPERTENSION

< 130

130 - 139

Leve

Moderada

140 - 159

160 - 179

180 - 209

> 210

90 - 99

100 - 109

110 - 119

> 120

Severa

Muy Severa

17
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b.2. Clasificación lesionesde la hlpertensión según las

or.ó{ánicas.

Aunque el curso y la rapidez con que avanza la hipertensión

varía según el individuo, hay una buen8 correlación entre el

nivel de presión y el daño a ór~ano blanco. (35)

TARA 1 : no se aprecian signos objetivos de alteraciones

orgán icas.

fAR~ ? : aparece por 10 menos uno de 108 si~uiantes signos:

- hipertrofia del ventriculo izquierdo clínica,
radlo16gica. electro o ecocardlográfica.

- estrechez focal y generalizada de 8t'terias

retinianas.

proteinuria y ligero aumento en la concentración

de creatinina en el plasma o uno de los dos.

TARA 8 : aparecen sintomas y signos de lesión de distintos

órganos.

- corazón: insuficiencia del ventriculo izquierdo.

- encéfalo: hemorragia cerebral, cerebelar o del

tallo encefálico; encefalopatía hipertensiva.

- fondo de ojo: hemorragias y exudados retinianos

con o sjn edema de p8pila. (Estos últimos patog-

nomónicos de la fase maltgna.)

Aunque no tan claramente derivados de la hipertensión.

también Be pueden presentar angor pectaris, infarto del mio-

cardl0. trombosis arterial intracraneana. insuficiencia renal.

aneurisma dls8cante de la aorta y arteriopatias oclusivas.

b.3 Clasificación de la hipertensión arterial según su etiología.

(7,10,18,21,33,35,43)

b.3.1 Hipertensión arterial esencial o primaria que cons-

tituye del 90 al 95% de los casos.

b.3.2 Hipertensión arterial secundaria que constituye del 1

al 5% de los casos.

18
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C.EiRinnRr.nlop-ia

La hlpertensión arterial esencial es un trastorno hemo-

donde hay una inadecuada elevación An l~ r~8istenciadinámico

periférica total (arteriolar y venOBa). En su desarrollo inter-

vienen un gran número de factores fisiológir.os que controlan 1~

presión arterial Y cuya función 8S asegurar una adecuada perfu-

sión tisular. (29)

En ~eneral. las causas de la alteración de los mecanismos

regulatorlos responsables de la génesis de la hipertensión es

desconocida, al igual que las razones que determinan el nivel de

la presión y sus ampltas variaciones en 108 diferentes indi-

vjduos. (35)

Las opiniones más extendidas involucran un defecto renal en

la excresión de sociio. posiblemente activado por el estrés, .iunto

con cierto nivel t~bral de in~esta de Bodlo. Al~unos piensan que

el estrés por sí mismo es suficiente. Más recientemente, se ha

postulado un defecto adquirido o heredado en el transporte de

sodlo a través de las membranas celulares. por lo que mayor

cantidad de sodio es retenido dentro de la célula. Rsta al-
teración sn el metabolismo del sodlo puede llevar a un aumento de

la concentración intracelular de calcio y a un consecuente
aumento en el tono y reactividad de la resistencia de los vasos

la cual una vez iniciada. se mantiene por una resistencia vascu-

lar periférica acrecentada. En gran medida. esta resistencia se

orisina en las arterias pequeBas y arteriolas. cuyo contenido

proporcionalmente amplio de músculo liso aporta una relación

pared/luz elevada. Cuando esas células musculares lisas se

Contraen o hipertrofian, los descensos relativamente pequeBos en

el diámetro luminal provocan aumentos notables en resistencia.

(10,18,21,33,40)
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Se ha postulado gUB el sistema nervioso central también está

involucrado en la génesis de la hipertensión a través de un

aumento de la actividad simpática desencadenada directa o indi-

rectamente por el estrés que conlleva al incremento de 1a emisión

de adrenallna proveniente de la médula suprarrenal y de no1"-
adrenalina, las cuales además de su efecto alfa adrenér~ico que

incluye elevación de la frecuencia cardíaca y gasto cardíaco,

estimula los receptores beta2 de la membrana neuronal pre-

sináptica que aumenta los niveles de noradrenalina ~roduciendo

una vasoconstricción más sostenida. (10.33,35.40)

La activación del sistema nervioso simpático provocada por

el estrés también podría conducir a la hipertensi6n por una vía

indirecta, afectando a la e8ti~11ación de la retención de Bodio

en el riñón. 10 cual produciría un aumento del volumen de

li.quidos orgánicos. con el subsecuente aumento del gasto cardíaco

dando un aumento de las resistencias periféricas.

El hecho de que una Bola causa sea responsRble de todas las

formas de hipertensión esencial es muy remota~ por el contrario,

mecanismos interrelacionados e independientes controlan la pre-

sión arterial en la hipertensión esencial. Existen PUee una serie

de datos que quizás nunca encajen lógicamente entre sí. pero es

notorlo el esfuerzo

mecanismos. (10.33)

que se realiza para la búsqueda continua de

D. Rv"¡l1JA~iñn
tiA' PR("!iAnte H1'DAl"t.AnAO

Para la mayoría de pacientes sólo se necesita un herna-

tócrito. orina completa. mediciones de potasio. calcio. Bodio,

creatinina. áCido úrj~o, y colesterol; complementando el estudio

con la realización de un electrocardiograma. (40)

Algunos de estos estudios son necesarios para determinar la

severidad de la enfermedad cardiaca y posibles causas de

hlpertensi6o-

20
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En lo concerniente al electrocardiograma, este es im-

prescindible para ]a valoración ~e los efectos de la hipertensi6n

sobre el corazón, debido a gue la compensación cardiaca a la

excesiva sobrecarga i.mpuesta ea lograda en un principio por la

hipertrofia concéntrica d~l ventrículo izquierdo (HVI), carac-

terizada por aumento del espesor de la pared ventricular. Al

final se deteriora la función de esta r.Amara y la cavidad se

dilata. apareciendo los signos y síntomas de insuficiencia

cardíaca. (18.20.21.22)

En adultos normotensos. la masa del ventriculo izquierdo

está directamente relacionada al riesgo del desarrollo sub-

secuente de hipertenslón. lo cual su~iere que la HVI pudiera

estar envuelta en la patogénesls de la hipertenai6n. (21)
.

No obstante la HVI es detectada por electrocardio~rama basal

en s610 un 5 a 10% de los hipel'tensoe. su valoración 8S Útil

debido a que la HV! es un factor independiente de riesgo, consi-

derándose su hallazgo como predictor de morbilidad y mortalidad

por enfermedad cardiovascular. (18.22)

Otro examen gue no debe pasar por alto ea la medición del

ácido úrico, pues se ha vlsto que hasta un 30% de pacientes

hipert.ensoBno tratados padecen de hiperuricemia. lo cual refle.1a

una nefroesclerosis no diagnosticada (21). además de que su nivel

plasmático pude verse incrementado con el uso de diuréttcos

tiazídicos con el riesgo de gota. (18.21.43)

E. FA~~orAA tiA RiAA~n

Los factores de riesgo en hipertensión arterial son edad.

sexo, raza. tabaco. estrés, obesidad, seclentarismo, hipercoleste-

rolemia, herencia. diabetes y alcohol; los cuales son tratados

en detalle en la sección primera de esta revisi6n.
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El control en la presión arterial. la me,iora en la calidad

dFJvida, la prevención de daño a órganos blanco y la reducción de

factores de ries~o cardiovascular. son las metas primarias en el

mane.iode la hipsrtensión arterial. (10)

Considerando algunas evidencias recientes se sugiere que el

tratamiento no farmaco16gico particularmente reducción de peso.

restriccjón de ingesta de sal, no fumar. ejercicio moderado, y

dieta baja en grasas puede disminuir. la presión elevada.

Una vez determinada la inefectividad de esta. se debe

instituir el tratamiento farmacológico lo más pronto posiblp-.Un

período razonable para determinar la efectividad del manejo no

farmacológico conservativo es de aproximadamente 3 a 6 meses. S1

estas medidas fallan. el tratamiento con antihipertensivoa debe
iniciarse. siempre asociado a la forma no farmacológica. pues

ésta mejora la eficacia de los a~entes farmacológicos. (10.33)

Mucho se menciona de la influencia de agentes antihiper-

tensivos en el metabolismo de las grasas. En este aspecto se

menciona a los agentes beta-bloqueadores que inhiben el aumento

de áCidos ~rasos plasmáticos inducido por aminas simpatico-

mlméticas o por aumento de actividad del sistema nervioso simpá-

t ico (33). En relación a las tiazidas. se han reportado incre-
mentos de hasta 12 mg/dl del ~olesterol tata] en pacientes
tratados por más de un año con estos medicamentos. (21)

No obstante, estudios recientes indican el éxito alcanzado

por terapias antihipertensiv8s en pacientes disllpidém1cos en la

reducción de la incidencia de la enfermedad coronaria a pesar de

estos efectos adversos. (26)

El intento de la terapéutica actual, basada en el

conocimiento prevalente acerca de la hipertensión, es la de

disminuir el grado de tono vascular por influencia especifica o

no específica de mecanismos neurohumorales. Un agente antihiper-

tensivo ideal es aguel que, dado en una dosis diaria. induciría
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una pequeña intolerancia tratamientosal paciente durante

prolongados y estaría asociado con minimos o nin~n efecto

secundario. Los bloq~eadores alfa adrenérgicos. los inhibidores

de la enzima convertasa y los bloqueado res de canales de calcio

no influencian adversamente otros factores de riesgo cardio-

vBscular Y pueden ser usados en dosis diarias únicas.

Una de las metas fundamentales en el tratamiento de la

hipertensi6n es la mejoria completa del estado de salud

cardiovascular. El tratamiento antihipertensivo inicial debe de

lograr mantener una presión diastóltca por debajo de los 90 mmHg

sin comprometer la función renal, cerebral o miocárdica. Los

efectos adversos son factores importantes que influenciarán el

grado con el cual el paciente acepte un régimen terapéutico

prescrito.

23
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VI. - METODOLOGIA

A. Mt'=!tnrlnlne!'ía

B. RA~1]'Y'FH)A

1. 'T'1'Dn nF! F.Rt\1dio.~. El estudio a realizado es de tipo

d d 88 ident'ficaron los factores dedescriptivo on e .

riesgo cardiovascular asociados al paciente hipertenso.

asi como su relación con los niveles de hipertensión

que estos presenten.

2. Ruiptn de RRttlc1io.;, El estudiose llevaréa cabo en los

pacientes hiperteosOB que asistieron a control en la

Clinica de Hipertensión Arterial del Centro Médico

Militar durante 108 meses de dic~embre 1995 a abril

1996.

3. Criterios de Tn0h1R1nn'y' Rxnlw:dñn: Se incluyó en el

estudio todo paciente con diagnóstico de hipertensión

art.erial visto por primera vez en la Clinica de

Hipertensión Arterial del Centro Médico Militar durante

los meses de diciembre 1995 a abril 1996 no importando

tratamiento.

Se excluyó del estudio a todo paciente que por al~ún

motivo no se encontró su expediente médico.

4. Marco Muestr~l v T~mMño de la ~)AR~rM. Se incluyó en el

estudio al 100% de los paciente gue cumplieron con 106

criterios de inclusión mencionados en el numeral

Finte1"1or'.

1. Humanos.

- Personal Médico, Nutricionist~ y de enfermeria de la

clinica de Hipertensión del Centro Médico Militar-

24

2. Materiales-

2-1 F1Sicos

- Archivo de pacientes de la Clínica de Hiperten-
alón Arterial del Centro Médico Militar.

- Material de escritorio.

- Boleta de recolecqión de datos.

- Biblioteca de la Facultad de Medicina USAC e

INCAP.

- Computador tipo PC 480.

2.2 Rr.nnñmir.nR

- Papelería y útiles de escritorio ( Q500.00)

3. Etir.A dA 1M TnvAA~igMr.ión

En ningún momento de la investigación se puso a riesgo

la vida del paciente. El estudio se justifica ya que la

información que se obtuvo del mismo servirá para una

mejor comprensión del manejo y educación al paciente

hipertenso, asi como poder servir de base para futuros

est.udios y defi.nir condl1ctas a seguir en la Clínica de

Hipertensión Arterial en teneficio de sus pacientes.

4. Pl~n n~rA 1M Rp-r.nlAr.ci6n dA DAtOA

Para la obtención de la información, se utilizaron los

expedientes de los pacientes con diagnóstico de HTA en

base a los criterios de inclusión del est~dio. Los da-

tos recabados se registraron en la boleta de recolec-

ción de datos. (ver anexos)

5. Tiem'Ooñp- RiAcmr.ión de la InVFu:~tiQ:aciñn

El periodo de tiempo en que se cubrió las diferentes e-

tapas de la investigación se presentan en el cronograma

de act.lvidades. gráfica de Gantt.

25



-18J
T

c- Tr~tMmjento F.s~~ni~~i~n

Para darIe un tratamiento estadístico a 108 datos se utilizó

una prueba de significancia estadística como es la de
Chi-

cuadrado con un nivel de significancia del 95% (p<O.05).

D. VAril'lhlA~:

Las variables que fueron consideradas para la realización

del estudio son:

1.- HIPERTENSION ARTERIAL:

2.- EDAD:

0.- SEXO:

b.

c.

a. Definición Conceptual: Niveles de presión arterial

dlastólica superiores a 90mmHR o sistólica superior a

140mmH¡¡.

b. Definición Operacional: Según tabla clasificatoria del

Fifth Joint National Committee on Detection, Evaluat.ion

and treatment oí High Bleod Presura 1993. (ver anexos)

Escala de Medición: Ordinal

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

c.

a. Definición unaConceptual: Espacio da tiempo que

b.

persona ha vivido desde su nacimiento. (25)

Definición Operacional: Años cumplidos desde su fecha

de nacimiento, hasta la fecha de su ingreso al

c.

programa.

Escala de Medición: Razón.

a. Definición Conceptual: Condición orgánica Que distingue

al varón de la mujer, el macho de la hembra. (25)

Definición Operacional: Condición orgánica (masculino o

femenino) registrada en el historial médico de cada

paciente.

Escala de Medición: Nominal

M=masculino F=femenino

28
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4.- NIVELES DE COLESTEROL:

8. Definición Conceptual: Valor de colesterol a nivel

sérico expresado en m~/rll.

b. Definición Nivel sérico de colssterol

médico. basadas en tablas de

Operacional:

reportado en su historial

referencia (ver anexo).

Escala de Medición: Ordinal

1. nivel deseable 2. límite

5.- NIVELES DE LIPOPROTEINAS:

c.

alto 3. alto

a. Definición Conceptual: Valor de lipoproteínas (HDL.LDL)

a nivel sérlco en mg/dl.

Definición Operacional:b. Nivel sérico de HDL y LDr.

c.

reportadas por laboratorio re~i8tradas en el historial

médico. basadas en tablas de referencia (ver anexo).

Escala de Medición: Ordinal

1. nivel deseable 2. límite alto

6.- NIVELES DE TR1GLICERlDOS:

3. alto

a. Definición Conceptual: a nivelValor de tri~licéridos

b.

sérico expresado en mg/dl.

Definición Operacional: Nivel sérico de tr1g1icéridos

reportados por laboratorio registrados en el historial

médico. basados en tabla de valores de referencia (ver

anexo) .

Escala de Medición: Ordinal

1. nivel deseable 2. alto

7.- INDICE DE MASA CORPORAL:

c.

a. Definición Conceptual: Escala de medición utilizada

para la clasificación del sobrepeso en los individuos.

Definición Opera~ional: Paciente con IMC mayor del 20%

del rangonormalpara hombres y mu,ieres(IMC :) 25).

Escala de Medición: Nominal

1. obeso 2. no obeso

b.

c.
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8.- E.JERCICIO:

8.- ESTRES:

a. Definición Conceptual: Actividad no ocupacional

realizada con el fin de mantener en forma al organismo,

mejorar la salud o como medio terapéutico realizado

mediante movimientos corporales con cierta regularidad.

(l5)

b. Definición Operacional: Actividad fisica no OCUpa-

cional que realiza el paciente por más de 30 minutos al

día reportada en su expediente médioo.

Escala de Medición: Ordinal

sedentario: O dias a la semana.

c.

ocasional: menos de 3 veceS.8 la semana

pro~ramada: más de 3 veces por semana

a. Definición Conceptual: Agresión emocional. física.

8ocial,económica o de otro tipo gue exija una respuesta

o un cambio por parte del individuo. (15)

b. Definición Operacional: Grado de estrés reportado por

c.

el paciente en BU re~istro médico, basado en el test

"Estrés como factor de ri8sgc de HTA" de la Psicóloga

María del Socorro Romero Urrego de la Universidad

Católica de Colombia. (ver anexos)

Escala de Medición: Ordinal

normal: menos de 7 puntos

moderado: de 8 a 15 puntos

severo: mayor de 16 puntos

10. - TABAQUISMO:

a. Definición Conceptual: Hábito de fumar cigarrillos.

Definici6n Operacional: Persona que esté registrado

como fumador en su expediente médico.

Escala de Medición: Nominal

O. no fuma l. < jO al día

b.

c.

2. > 10 al día

28
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11.-
ANTECEDENTES HIPERTENSIVOS FAMILIARES:

Definición Conceptual: Padecimiento de hipertensión en

los parientes del primer grado de consan~uinidad. (25)

Definición Operacional: Paciente que registre dentro de

BU historial méd1~0 enfermedad hipertensiva en parien-

tes del primer grado de c9nsan~inidad.

Escala de Medición: Nominal

a.

b.

c.

2. No1. Si

12.- DIABETES:
a. Definición Conceptual: Trastorno hetero~éneo primario

del metabolismo de los carbohidratos. con múltiples

factores causales que suelen implicar deficiencia

absoluta o relativa de insulina, resistencia a inBU-

b.

lioa, o ambas cosas que finalmente llevan a la hiper-

glucemia. que es la marca distintiva de esta en-

fermedad. (30)

Definición Operacional: Se tomará a todo paciente con

diagnóstico realizado o confirmsdo por especialista

endccrinólogo.

Escala de Medición: Nominalc.
J. Si 2. No

13.- HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS:

a. Definición Conceptual: Registro de 108 fenómenos eléc-

tricos que tienen lugar en el corazón q~e originan un

campo eléctrico distribuido en todo el cuerpo. (38)

Definición Operacional: Hallazgos electrocardiográficos

asociados a hipertensi6n por interpretación de

cardiólogo reportados en el historial médico de cada

paciente, siendo estos la hipertrofia ventricular iz-

qUierda (HVI). crecimiento auricular izquierdo (CA!) y

el bloqueo de la sub división anterior de la rama

izquierda del haz de His (BSDARIHH).

b.
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c. Escala d~ Medición: Nominal

O. normal 1. HVI

14.- NIVELES DE ACIDO URICO:

2. CAl 3. BSDARIHH 4. otro

a. Definición Conceptual: Valor de ácido úrico sérico

expresado en m~/dl-

Definición Operacional: Valor de ácido úrico reportado

por laboratorio en el historial médico, basados en

tab]a de valores de referencia (ver anexo).

Escala de Medición: Ordinal

1. nivel deseable 2. alto

b.

c.
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GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES.

1 ==
2 ===
3 -----
4 ========
5
6
7
8
9
10
11
12

--
------------------------

--

-----

SEMANAS

Ejecución de la Investigación

ACTIVIDADES.

1. Selección del tema de proyecto de inveBti~ación.
2. Elección de asesor y revisor.

3. Recolección de material bibllo~ráfico.
4. Elaboración del proyecto conjuntamente con asesor

y revisor.

5. Aprobación del proyecto por parte del Hospital Militar.
6. Aprobación del proyecto por la unidad de tesis.
7. Ejecución del trabajo de campo, recopilación de información.
8. Proce6amtento de datos.
9. Análisis estadístico Y discusión de resultados.

10. Elaboración de conclusiones. re~omendaclones. y resumen.

11. Presentación de informe final para correcciones.
12. Aprobación de informe final.
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MAséuLlNO FEMENINO TOTAL
I:DAD I'roc. % I'roc. ", I'roc. ",
<40 O 0.00 1 1.40 1 1.40
-U-50 6 8.30 1 9.70 13 18.00
~H.060 10 13.90 16 22.20 26 36.10
61-70 . 5.60 13 18.10 17 23.70
>71 7 9.70 8 11.10 15 20.80
ToCa! 27 37.50 45 62.50 72 100.00
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCON POR GRUPO DE EDAD Y SEXO EN PACIENTES HIPERTENSOS
VISTOS EN lA CLINICA DE HIPERTENSION ARTERIAl DEL

CENTRO MEDICO MILITAR
DICEMBRE 1995 -ABRIL 1996

'"

'"

-: Boleta de ~olecci6n de datos



HTA lEVE HTA MODERADA HTA SEVERA
MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO

EDAD Fr«. % fffl. % r..... % Fr«. % Fr«. % Fr«. %
< 40 O O O O O O 1 3.82 O 0.00 O 0.00
41..50 2 5..55 3 8.33 2 7.7 4 15.40 2 20.00 O 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 O O 4 15.40 l. 10.00 1 10.00
>71 4 11.10 4 11.10 3 11.53 3 1153 O 0.00 1 10.00
ToCa! 15 41.65 21 .58.32 6 23.05 20 76.95 6 6<) 4 40

MASCULINO FEMENINO TOTAL
..1011 fffl. % Fr«. 'Y. I'nc. %
<200 14 19.40 16 22.20 30 41.60
>200 13 18.10 29 40.30 42 58.40
ToCa! 27 37.S0 45 62.50 72 100.00

CUADRO No. 2

DISTRIBUClON POR GRUPO OE EDAD Y SEXO EN RELACION Al GRADO
DE HIPERTENSION ARTERlAl PRESENTADA POR lOS PACIENTES HIPERTENSOS

VISTOS EN LA CUNICA DE HIPEATENSION ARTERIAl DEL CENTRO MEDICO MILITAR
DICJEMBRE 1995 -ABRil 1996

,

'"'"

-, Boleta de recoluciÓD de dato8

HTA: Hipertensión Arteriol

~

I

I

CUADRO No.3

NIVELES DE COLESTEflOl PRESENTADOS POR lOS PACIENTES HIPERTENSOS
DISTRIBUIDOS POR SEXO. VISTOS EN LA CUNICA DE HIPERTENSION ARTERIAl

DEl CENTRO MEDICO MILITAR
DICJEMBRE 1995 . ABRil 1996

'"'"

-, Boleta de recoleccioo de datos



HTA LEVE -
HTA MODERADA HTA SEVERA

MASCULINO FEMENINO-- MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO
-/dI Free. % Free. % _f:!«. % h«. % 1Tec. % Fre<. %
< 200 11 30.~6 1 19.44 1 3.85 8 30.71 2 20.00 1 10.00
>200 4 l1.B 14 38.89 ~19.23 12 46.15 4 40.00 3 30.00
Tato! l~ 41.67 21 ~&.33 6 23.08 20 76.92 6 60.00 4 40.00

MASCULINO FEMENINO TOTAL
""4\ Fre<. ~; Iroc. % 1Tec. %
<3~ 11 21.~0 9 22.~0 20 ~O.OO
>3~ 4 10.00 16 40.00 20 ~o.oo
Toca! l~ 31.~0 2~ 6UO 40 100.00

.

CUADRO No. 4

NIVELES DE COLESTEROL EN RELAClON AL GRADO DE HIPERTENSION AATERIAL
DISTRIBUIDOS POR SEXO PRESENTADOS POR LOS PACIENTES HIPERTENSOS

VISTOS EN LA ClINICA DE HIPERTENSION ARTERIAL DEL CENTRO MEDICO MILITAR
DICIEMBRE 1995 -ABRIL 1996

",'
O>

Fuonte, Boleta de rerolección de datos

HTA: Hipertenoi6n Artoriol

~-- -- 1

I

CUADRO No. 5

NIVELES DE LlPOPROTEINAS DE ALTA DENSIOAD PRESENTADOS POR LOS
PACIENTES HIPERTENSOS DISTRIBUIDOS POR SEXO. VISTOS EN LA CLlNICA DE

HIPERTENSION AATERIAL DEL CENTRO MEDICO MILITAR
DICIEMBRE 1995 -ABRIL 1996

'".."

. Pueote: Boleta de ~ll!!Cción di: datGs.



HTA LEVE -- HTA MODERADA HTA SEVERA
MASaJLlNO FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO

_Id) fi«. % Free. % Free. ", Free. % fi«. % Free. %
<35 7 33.33 4 19.D~ 1 7.14 4 28.57 3 60.00 1 20.00
>35 2 9.52 8 38.]0 2 14.29 7 50.00 O 0.00 1 20.00
TotoI 9 42.8S 12 S7.1:5 3 21.43 11 78.:51 3 60.00 2 40.00

MASCULINO FEMENINO TOTAL
_011 fi«. % fi«. ", fi«. %

< 130 7 16.70 10 23.80 17 40.50
>130 9 21.40 16 38.10 25 59.50
Toca! 16 38.10 26 61.90 42 100.00

~

CUADRO No. 6

NIVELES DE LlPOPROTEINAS DE AlTA DENSIDAD EN RELACION Al GRADO DE
HIPERTENSION AATERIAl DISTRIBUIDOS POR SEXO. PRESENTADOS POR LOS PACIENTES HIPERTENS!lS

VISTOS EN LA a.INICA DE HIPERTENSION AATERIAl DEL CENTRO MEDICO MILITAR
DICEMBRE 1995 .ABRIL 1996

I

I

'"(»

Fnente: Boleta de recolección de daoa

HTA: Hipertensi6n A,teria!

"
---"

}

CUADRO No.7

NIVELES DE LlPOPROTEINAS DE BAJA DENSIDAD PRESENTADOS POR LOS
PACIENTES HIPERTENSOS DISTRIBUIDOS POR SEXO. VISTOS EN LA CUNICA DE

HIPERTENSION ARTERIAl DEL CENTRO MEDICO MILITAR
OICEMBRE 1995.ABRIL 1996

'"<D

-, Boleta de recoleccioo de datos



HTA LEVE HTA MODERADA HTA SEVERA

--'011
MASCULINO . FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO

Fr«. % -- % Free. % Free. % Free. % li'i'U,. %
< 130 4 22.22 S 27.78 2 lL11 4 22.22 I 16.67 I 16.67
> 130 4 22.22 S 21.78 3 16.67 9 50.00 2 3333 2 33.33
Total 8 44.44 10 ~5.56 5 27.78 13 72.22 3 50.00 3 50.00

MASCULINO FEMENINO TOTAL

--'.. Ii-ec. ". Ii-ec. ". I'roc. %

<200 10 22.20 16 35.50 26 n.70

>200 7 1S.60 12 26.70 19 42.30

To<al 17 37.80 28 62.20 45 100.00

~-

.

CUADRO No. B

NIVELES DE UPOPROTEINAS DE BAJA DENSIDAD EN RElAClON Al GRADO DE
HIPERTENSION ARTERIAl DISTRIBUIDOS POR SEXO. PRESENTADOS POR lOS PACIENTES HIPERTENSOS

VISTOS EN lA ClINICA DE HIPERTENSION ARTERIAl OEl CENTRO MEDICO MILITAR
DICEMBRE 1995 -ABRil 1996

,

...
o

Fuente: Boleta de recoleccióo de dIit.oH

HT A: Hiperten.i6n Arteri..t

..--- -~ -

CUADRO No. 9

NIVELES DE TRIGlICERIDOS PRESENTADOS POR LOS PACENTES HIPERTENSOS
DISTRIBUIDOS POR SEXO. VISTOS EN lA ClINICA DE HIPERTENSION ARTERIAl

DEL CENTRO MEDICO MIUTAR
DICEMBRE 1995 .ABRil 1996

..

....

PueuEe: Boleta de f"'e(:oietciÓll de datos



HTA LEVE HTA MODERADA HTA SEVERA

"""dJ
MASCUUNO FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCUUNO FEMENINO
hec. 'Y. he<. % he<. 'Y. he<. O/. hec, % hec. 'Y.

<200 6 26.09 6 26.09 3 21.43 9 64.29 1 12.S0 1 12.50
>200 3 13.04 8 34.78 O O 2 14.28 4 SO.OO 2 2S.00
Total 9 39.13 14 60,81 3 21.43 11 1851 S 62.50 3 37..50

MAS-CULlNO FEMENINO TOTAL

IMC Fr«. 'Y. Fr«, 'Y. Fr«. %

<]S 9 12.30 21 29.20 30 41.50

;>-2S 18 25.10 24 33.40 42 58.:50

T... 21 37.40 4S 62.60 72 100.00

~

.

I
I

CUADRO No. 10

NIVELES DE TRIGUCERIDOS EN RElAClON Al GRADO 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 1996

...

'"

Fuente: Boleta de rerolecci6n de datos

HTA: Hipertensi6n Arterial

---.

\

CUADRO No.ll

PREVAlENCIA DE OBESIDAD EN LOS PACIENTES HIPERTENSOS
DISTRIBUIDOS POR SEXO. VISTOS EN LA CUNICA DE HIPERTENSION ARTERIAL

DEL CENTRO MEOICO MIUTAR
DICIEMBRE 1995 - ABRIL 1996

...

'"

-, Boletade recolecciÓll de datos

!MC : &dice de Masa. Corporal



HTA LEVE -- HTA MODERADA HTA SEVERA
MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO

!Me he<. 'A. he<. % Frt<. % he<. O/. Frt<. % Fru. %

<25 S 13.88 10 2'-17 2 7.69 11 42.30 2 20.00 O 0.00
~2S 10 27.71 11 30.58 4 15.4 9 :J4.61 4 40.00 4 40.00

T.taI 15 41.65 21 .58.35 6 23.09 20 76.91 6 60.00 4 40.00

MASCULINO FEMENINO TOTAL

AdMd.. Fru. % fnc. ", fnc. O/,

!\odoDIaria 7 9.70 26 36.10 33 45.80

Ocuiomi 11 15.30 9 12.60 20 27.90

9 12.50 10 13.80 19
. 26.30

T"'"
27 37.50 45 62.50 n 100.00

~.

~

I

CUADRO No. 12

OBESIDAD EN RElAClON AL GRAOO DE HIPERTENSION ARTERlAl
DISTRIBUIDOS POR SEXO PRESENTADA EN El PACIENTE HIPERTENSO

VISTO EN LA ClINICA DE HIPERTENSION ARTERIAL DEL CENTRO MEDICO MILITAR
DICEMBRE 1995 .ABRil 1996

...

...

Fuente: Boleta de recolelXión de da108

!MC: Indice de M8.BaC«poral
HTA: Hipoltemi6n Arteria!

1

CUADRO No. 13

ACTIVIDAD FISICA REPORTADA POR lOS PACIENTES HIPERTENSOS
DISTRIBUIDOS POR SEXO. VISTOS EN LA ClINICA DE HIPERTENSION ARTERlAl

DEL CENTRO MEDICO MILITAR
DICEMBRE 1995 .ABRll1996

...
'"

Püetie: Boleta de recoleccioo de dalos.



HTA LEVE HTA MODERADA HTA SEVERA
MASClJLlNO FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO

---.. I'r«. % l'\-e<. % l'\-e<. % I'r«. % I'm:. % l'\-e<. ~.
s.....", 2 5.55 13 36.11 2 7.69 11 42.30 3 30.00 2 20.00

"'...... 8 22.22 , 8.33 1 3.84 4 15.38 2 20.00 2 20.00
S 13.88 S 13.88 3 11.53 S 19.23 1 10.00 O 0.00

T.... l' 41.65 21 58.32 6 23.06 20 76.91 6 60.00 4 40.00

MASCULINO FEMENINO TOTAL
Eotr& Irec. % I'r«. ~. Irec. ~.

Nonnol 13 18.00 22 30.60 35 48.60

ModonIdo 11 ¡'.30 10 13.90 21 29.20

Severo 3 4.20 13 [8.00 [6 22.20

TOIaI 21 37.50 4S 62.50 72 [00.00

I
.

CUADRD No. 14

ACTIVIDAD ASICA REPORTADA POR LOS PACIENTES HIPERTENSOS EN RELAClON AL GRADO DE
HIPERTENSION ARTERIAL DISTRIBUIDA POR SEXO. VISTOS EN LA CLINICA OE HIPERTENCION AATERIAL

OEL CENTRO MEDICO MILITAR
DICIEMBRE 1995 -ABRIL 1996

...

'"

Fuente: Boleta. de recolecci6n de datos

HT A : Hipertensi6n Arte<ial

~

ClJADRO No.15

NIVELES OE ESTRES PRESENTADOS POR LOS PACIENTES HIPERTENSOS
DISTRIBUIDOS POR SEXO. VISTOS EN LA CLlNICA DE HIPERTENSION ARTERIAL

DEL CENTRO MEDICO MILITAR
DICIEMBRE 1995 .ABRIL 1996

'",

-, Boleta de rerol«ci6n de datos



HTA LEVE HTA MODERADA HTA SEVERA
MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO

l:ItriI Free. % Free. % Free. ~. Free. % I'rec. % Ftu. %

N""""
7 19.44 9 25 2 7.69 10 38.46 4 40.00 3 30.00

""'"'"
8 22.22 5 13.90 2 7.69 5 19.23 1 10.00 O ROa

s...ro O 0.00 7 19.44 2 7.69 5 19.23 1 10.00 1 10.00

T""" 15 41.66 21 58.34 6 23.07 20 76,92 6 60.00 4 40.00

Cigarro. _!MSClJLINO FEMENINO TOTAL
DI. I'rec. % In<. ~. I'rec. ~.
o 23 31.90 43 59.70 66 91.60

<lO 4 5.60 '2 2.80 6 8.40
>10 O 0.00 O 0.00 O 0.00

To<al 27 37.50 45 62.50 72 100.00

,

CUADRO No. 16

NIVELES DE ESTRES EN RELAaON AL GRADO DE HIPERTENSION ARTERIAL
DISTRIBUIDO POR SEXO. PRESENTADOS POR LOS PAaENTES HIPERTENSOS

VISTOS EN LA CLINICA DE HIPERTENSION ARTERIAL DEL CENTRO MEDICO MILITAR
DlaOtBRE 1995 -ABRIL 1996

..Q)

I

I

Fnenk: Bolefa de recolecciÓD de datos

HT A : Hipertensi6n Arteria!

-- --1'

CUADRO No- 17

TABAQUISMO REPORTADO POR LOS PAaENTES HIPERTENSOS
DISTRIBUIDOS POR SEXO. VISTOS EN LA CLINICA DE HIPERTENSION ARTERIAL

DEL CENTRO MEDICO MILITAR
DlaEMBRE 1995 -ABRIL 1996

,:;
ID

FucnIe: Boleta de recoleccioo de datos



HTA LEVE HTA MODERADA HTA SEVERA
Cigarros MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO

Di. ...... .'" _. % _. .'" ...... % I're<. % _. %
O 12 33.33 21 S8.34 6 23.08 18 69.23 S 50.00 . "),00

<10 3 8.33 D 0.00 O O 2 7.69 1 10.00 O 0.00
>10 O 0.00 D 0.00 O O O 0.00 O 0.00 O 0.00

Total IS 41.66 21 58.34 6 23.08 20 76.92 6 60.00 . 40.00

......- MASCULINO FEMENINO TOTAL
......... I're<. % I're<. ", I're<. ".

Si 16 22.20 24 33.30 40 ~S50
No 11 IDO 21 29.20 32 44.50

To<al 27 3750 'S 62.S0 n 100.00

I

l
CUADRD No. lB

TABAQUISMO EN RELAClON Al GRADO DE HIPERTENSION ARTERIAL
DISTRIBUIDOS POR SEXO. PRESENTADOS POR LOS PACIENTES HIPERTENSOS

VISTOS EN LAClINICA DE HIPERTENSION ARTERIAl DEL CENTRO MEDICO MILITAR
DICIEMBRE 1995 . ABRil 1996

'"o

-: Boleta de rerolelXi6n de ditc8

HTA: Hipe¡t.,.,.;oo Arterial

~-
r

,

CUADRO No.19

PREVAlENCIA DE ANTECEDENTES HIPERTENSIVOS FAMILIARES
DISTRIBUIDOS POR SEXO. EN PACIENTES HIPERTENSOS VISTOS EN LA ClINICA DE

HIPERTENSION ARTERIAl DEL CENTRO MEOICO MILITAR
DICIEMBRE 1995 . ABRil 1996

'"~

-: Boleta de reoeoleoCciÓ!l. de d:aios



HTA LEVE -- HTA MODERADA HTA SEVERA......
,,,lo'" MASCULINO FEMENINO - MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO

H"""""
Ft-e<. % Ft-e<. % Ft-e<. .-, Ft-e<. % 1m. % Free. .-,

S; 7 19.44 8 22.22 4 [5.38 1< 53.86 5 50.00 2 20.00

No 8 22.22 13 36.12 2 7.69 6 23.07 1 10.00 2 20.00

Total 15 41.66 21 58.34 6 23.07 20 76.93 6 60.00 4 40.00

MASCULINO FEMENINO TOTAL

% Fro<. .-, Fro<. ",
""".... Fro<.

9 12.50[ 1.40 8 11.10S;
63 81.50

26 36.10 37 51.40
No 72 100.00

ToIa! 27 37.50 45 62.50

I
I

CUADRD No. 20

ANTECEDENTES HIPERTENSIVOS FAMILIARES EN RELACION AL GRADO DE HIPERTENSION ARTERIAL
DISTRIBUIDOS POR SEXO REPORTADOS EN EL PACIENTE HIPERTENSO

VISTO EN LA CLINICA DE HIPERTENSION ARTERIAL DEL CENTRO MEDICO MILITAR
DICEMBRE 1995 -ABRIL 1996

'"N

fI=te: Boleca. de rccole/Xi6n de d~8

HTA: Hipett..ms., ArteMI

~ --Jt

CUADRO No. 21

PREVALENCIA DE DIABETES MELLlTUS EN PACIENTES HIPERTENSOS
DISTRIBUIDOS POR SEXO. VISTOS EN LA CLINICA DE HIPERTENSION

ARTERIAL DEL CENTRO MEDICO MILITAR
DICEMBRE 1995 -ABRIL 1996

'"'"

-: Boletade recolec,,--iÓll de datos



HTA LEVE -
MASaJUND FEMENINO

HTA MODERADA HTA SEVERA
MASCULINO FEMENINO........ Ftw. 'lo Ftw. %

MASCULINO FEMENINO

'"
Ftw. % Ftw. % free.1 2.78 ~13.89 O

% Ftw. '1,
No 14 38.89

0.00 2 1.69 O 0.0016 44.46 6 23.08
1 10.00

rOl>! 1~
18 69.23 6

41.67 21 ~8.3~ 6 23.08
60.00 3 30.00

20 76.92 6 60.00 4 40.00

E DAD E S
41 - 50 51 - 60 61 - 70 > 71 SUB TOTAL TOTAL

M F M F M F M F 101 F

".0-0 f % f % I ", I ", f % f % f ", f % f ", f % f %

B:mARJHH , 00 I "
,

"
,

" O 0.0 ,
" O 0.0 1 "

2
"

1 :nO ,
'"

HVl O 00 O 00 1
"

,
"

I '-9 1 " 1
"

,
" J ... , 1'1.7 . >35

HVJ.cA! 1
"

O 0.0 O 00 , 00 O 0.0 I
"

, 59 1 2.9 J
"

, 59 , 107

CAl O 00 1
"

1
"

O 00 O 00 O 00 O 00 1
"

I 29 , 59 J ..

CAl'-
B:mARJHH O 00 O 00 O 00 , 00 O 00 1 "

I
"

, '.0 1 " 1
"

,
"

HVJ.cAI'-
B:mARJHH O 0.0 O 00 1

"
O 00 O 0.0 O 00 O 00 O 00 I

"
O 00 1

"

OTROS O 0.0 O 00 O 0.0 ,
"

1 '9 1 '9 1
"

I
"

2
"

. 118 . }1.6

rObl 1
' "

5 15 7
"

, 6 , 18 , \5 6 18 IJ
" " " J4 100

1

CUADRO No. 22

DIABETES MELUTUS EN PACIENTES HIPERT
ARTERIAL OISTRIBUIDA POR SEXO VIST~~~~S ~~~~~: AL GRADO DE HIPERTENSION

DEL ciNTRO MEDICO MIUTAR
HIPERTENCION ARTERIAL

DIQEMBRE 1995 .ABRIL 1996

<.n..

Fuente: Boleta de recolecci60 de dato8

HT A: HPertemióo
Ar1"",,,

CUADRO No. 23
,'--- --

HALlAZGOS ELECTROCARDIOGRAACOS DISTRIBUIDOS POR EDAD Y SEXD ENCONTRADOS EN LOS
PAQENTES HIPERTENSOS VISTOS EN LA CUNICA DE HIPERTENSION AATERIAL

DEL CENTRO MEDICO MILITAR
DIQEMBRE 1995 - ABRIL 1996

<.n
<.n

!'Jeme: Boleta de i"«oleccióo de cWos

BSDARIHH: Bloquoo de
'"

.ul>-divioión<riefa de la 'ama izquierda del haz da H~
HVI: Hipertrof", del ventriculo izquierdo CAl: Crecimiento de aurfctJa izquiarda



HTA LEVE HT A MODERADA HTA SEVERA
MASOJLlNO FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO

H""" rr"". .4 Fr= % Fr= % Fr= % ....... % Fr«. %

HVJ 1 7.68 2 15.40 O 0.00 2 IS.39 2 2S.00 ¡ 12.50

CAl O 0.00 O 0.00 1 7.69 2 15.39 O 0.00 O 0.00

BSDAIUHH 1 7.68 3 23.08 O 0.00 3 23.08 I 12.50 1 12.50

HVJ-K:Al O 0.00 O 0.00 2 15.40 1 1.68 I I2.S0 I I2.S0

.

CAl+
B~ARIHH O 0.00 1 7.68 1 7.69 O 0.00 O 0.00 O 0.00

HVJ-I{;A!+
BSDAIUHH O 0.00 O 0.00 O 0.00 O 0.00 ¡ 12.S0 O 0.00

OTROS 2 15.40 3 23.08 O 0.00 1 1.68 O 0.00 O 0.00

r.,.¡ 4 30.76 9 69.24 4 30.78 9 69.22
j 62.S0 3 37.50

MASCULINO FEMENINO TOTAl
M_foil ....... % ....... ,,- ....... -,O

<7 13 26.S0 21 55.10 40 81.60
>7 6 1230 3 6.10 9 18.40

ToIa! 19 38.80 30 61.20 49 100.00

,

CUADRO No. 24

HAlLAZGOS ELECTROCAADIOGRAFICDS EN REIACION AL GRADO DE HIPERTENSION ARTERIAL
DISTRIBUIDO POR SEXO. EN LOS PAQENTES HIPERTENSOS

VISTOS EN LA CUNICA DE HIPERTENSION ARTERIAl DEL CENTRO MEDICO MILITAR
DICIEMBRE 1995 -ABRIL 1995

'"(J)

Futnte, Boleta de recoteC(:ión de datos

HTA : Hiperten;i6n Arterial
8SDARIHH: Bloqueo de la $Ub-divisi6n ~erior de la 18ma izquierda del h.!lz de His.
HVI: Hipertrofia del ventrículo jzquierdo CAl: Crecimiento de 8l.1'ícula izquierda

~
"

OJADRO No.25

NIVELESDE AQDO URICO PRESENTADOS POR LOS PAaENTES HIPERTENSOS
DISTRIBUIOOS POR SEXO. V1S.fOS EN LA CLlNICA DE HIPERTENSION ARTERIAL

DEL CENTRO MEDICO MILITAR
DIQEMBRE 1995 -ABRIL 1996

'"...;¡

Fue""" Boleta de recolección de datos



- ..
..JUJ a:
SO

UJ

a:~

~registros de la Cl io1ca
(

'"
~-o

UJ- O*'<I;,""!~

Médico Militar de diciembre

""Z~~a Z :> - $
X ::J

- Con respecto al sexo,

~5~
::;¡
U

pacientes fueron mujeres
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......v"'...."'<=> c............'U<::I.-I-<;:Ii::I!::IIl el. Sexo '.'''''-- -
relacionarse cc

Este dato reviste cual puede::>con 29 casos (60%). importancia si Be
'veles de colesterol.

pues~
cuenta gue estudios anteriores como el realizado Por nl

1
1 'ón guardada entre e

(
y colahoradores en Extremadura, reportan una prevalencia re ac).

b
. én las muj eres son las q'~cole8terolemia del 46.17%. muy por debajo de lo reportado 1

d
estudio, lo cual podria indicar mayor incremento en el niveles anormales con 16 e

le enfermedad cardiov~8cular en nuestra población. (14) al comparar estudios extran

oe predominio persistió al evaluar los niveles d. dlada presenta mayor preval

~olen relación al grado de hipertensión (Cuadro 4), ya que esta misma anomalía se

estudio realizado pOI
¡í se aprecia que el sexo con mayor -porcenta,je en del

- de mucha importancia
.estero lemia tanto en grado leve como moderado fue ~] serl.a
) con un 38.89% y 46.15% respectivamente. De nuevo en este te5 dA este estudio -

(14)

remos que al pasar a un grado de hipertensión severo el Com-parando 108 nivele:

'edominante pasa a ser el masculino gue en este estudio va que la hiperteneión mo

anómalos reporta 48%. sien
un 40%. (porcentajes basados en el total de pacientes de

.~~ ,

'-"'" t"'" ,",...,..<=> u
<::I.J. 1..o""J.'~<::I.~', "".~.-~._-

108 niveles de lipoproteínas de alta densidad De

cas en inglés. (cuadro 5) se observa que de 106 (Cuadre

t,

ln~ n1"plt=!~ np f"'nlp>=t+.,c::.1",..,1 (('.""".h.r. '=1\ ~- En lo referent,e

.~

-- .

--

benefic

observa

"-'<::I." e. \JUM i::Ito' jJrt:I;;H:Hlt;arOn en .LOS (.Jd.- I ~ ---

Leve, 25% en el grado moderado y 20% en hipertenso

cuadro se observa que con excepción del 58.50% de 1,

lsculino es el mayormente afectado. siendo el se

I
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pacientes presentaron algún ~rado de estrés, siendo el sexo

femenino el más afectado con el 62% de los casos gue presentaron

estrés. De estos. se observa que el grado de estrés qus más se

presentó fue el moderado 65%. Es importante note.r que al mayor

1""

-!~

lo cual está por deba;jo del 42% report,ado por Fastar V

colaboradores. encontrado en mujeres hipertenaa6. En cuanto al

Rexo masculino. la obesidad en unpresentó ?5.1%. cifrase

relattvamente baja si ae compara con e] 53% reportado en el

estudio antes mencionado. No obstante las cifras más ba.iaa

reportadas en este estudio. la obesi~ad 8S un factor importanta y

presente. que no se debe dejar de tratar. ya que puede llevar"a

una reducción de la hlpertensión hasta en un 30% de los casos.

(12)

Se asoció el Indics de Masa Corporal (IMC) con el sexo de

los pacientes hipertensos. utilizándose en este caBO la prueba de

Chi-cuadrado con un valor de 3.84 a un nivel de significancia de

p=O.2665. Según Bsto, 8e encontró que el valor de Ch1-cuadrado

fue de j.23; valor que no es si~nificativo para anunciar una

relación estadistica entre la obesidad en el paciente hipertenso
y el sexo de este. por lo que se puede considerar a la obesidad

como un factor importante en ambos sexos-

En relación a la obesidad con el grado de hipertensión

presentado por los pacientes (Cuadro 12), s~ observa ~1P-el 80%

de 108 pacientes con hipertensión severa presentaron al~Jn grado

de obesidad, lo cual demuestra la importancia de la obesidad en

la fisiopatologia de la hlpertensión arterial no Bolo por grado

de severidad sino ~ nivel d- 6 ti= .~ pron B ea, pues su- presencia au-

menta hasta en un 3.37 el riesgo relativo para enfermedad cardio-

vascular. (13)

En cuanto a la actividad física reportada por el paciente

hipertenso (Cuadro 13), tenemos que el 45.80% de los PBcientes no

realiza ningún tipo de actividad física extra en sus obligaciones

diarias (sedentarismo), el cual predominó en el sexo femenino

que presentó el 78.78% de casos de sedentarismo.

Al asociarse la actividad física con el sexo de los
pacientes hipertensoa. se obtuvo un valor de Chi-cuadrado de 7.14

para un valor de 5.99 con p=O.0281 y 2 grados de libertad, por lo
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que encontró si~nificancia una relación

paciente

anunciarparaae

estadística entre

hipertensCJ-

y la fisica delel sexo actividad

Al relacionar la actividad física del paciente hipertenso

con el grado de HTA presentado por este (Cuadro 14). se observa

que tanto en el grado moderado. como en el severo. la mitad de

loa paciAntss (50%) de cada una de setas categorías son pacientes

sedentarios. de lo cual se infiere la importancia de la inac-

tivi.dad como parte del proceso hipertensivo referido por la

literatura. además de contribuir en el desarrollo de obesidad al

ser mayor el aporte calórieo de la dieta que le reg~erido por el

organismo. (7.17)

te

En lo referente al grado de estrés presentado por el pacien-

hipertenso (Cuadro 15). se observa que el 51-40% de los

número de pacientes con estrés severo está en el sexo femenino

con el 81.25% de estos casos. Al evaluar la asociación entre el

grado de estrés reportado por 108 pacientes y su sexo, se

encontr6 un valor de Chi-cuadrado corregido de 0.00 para una

p=O.9514 y 1 grado de libertad. por lo que no ae considera de

significancia estadística, lo cual se corroboró al aplicar la

prueba exacta de Fisher que reportó un valor de 0.1818.

Al evaluar el estrés con el grado de HTA (Cuadro 16), se ob-

serva que el porcentaje de pacientes que presentaron algún grado

de estrés fue inverso al grado de HTA , ya que en el grado leve

se presentaron con estrés el 55.56% de 108 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 patogéneeis de la

enfermedad debido a 108 mecanismos bien demostrados. que indican
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la forma en que el estrés puede llevar a una
. d

vasoconstricc"

mas sosteni a. así como en el defecto renal
~or.

Badio. (1.0.21.33.35.40)

en la excreción del

Al valorar el tabaquismo en el grupo de pacientes 6St

(Cuadro 17), se observa una prevalencia de 8 40% d
udiado

todos son pacientes que fuma d

~. . e los cuales
n menos e 10 ci~arrillo6 al d'

El sexo masculino fue el más afectado con el 66%
~a.

hipertensos fumadores. Este dat
e los

o 6S contrastante con la

lencia reportada por la l"t
preva-

- 1 eratura extran1era f"

un 35% (3 9) 1 1

. que re 16re hasta

. . o eua puede deberse a que este d t

el momento del ingreso del 1

a o es tomado en

pec ente a la Cllnica de Hi

Arterial (punto) no Gonoe' d ~

pertensi6n

1en o cuantos de estos no f d

lo fueron, previo al inio;o d

urna ores, sí

... e su enfermedad.

En cuanto a la relaoión guardada entre
h

el tabaquismo 1
!pertensión (Cuadro 18) b

y a

t '

'
se o Berva que el mayor número de

es an en el grupo de h' t

casos

,
~per eneoa leves. No obstante, al

el numero de fumadores oon los no fumadores de u i

evaluar

HTA. S8 abs~~va ~ o 1
n m smo nivel de

-~ ..,,_u~e- mayor porr><3nt""je,18 f d

en 108 pacientes hipert
- .~. - urnaores 8e sncu9ntra

si se considera que ale::::qu::::ro:~
~:t:oúlt~mo

de importancia

riesgo cardiovascu
roa~omo un factor de

L

lar mayor para morbi-mortalidad. (27)

a prevalencia de antecedentes famil' ,

este estudio se Bit -
larea h~pertensivo8 en

, uo en un 55 50% (Cu d 19

relacionar los cas
. a ro ). Ahora bien. al

os con el sexo del
'

59% de 1
paclente. se observa que el

os pacientes masculinos y el 53% de las
presentaron antecedentes Al l'

mujeres

resultado de O 23
. ap ~car Chi-cuadrado se obtuvo un

. para un valor de 3 84

libertad 1 1
. con p=O.624 y 1 grado de

. o cua confirma la similitud
ten

en los porcentajes .al no
er significancia estadistica

un sexo u otro.
en relación de preferencia por

8j comparamos el

cedentes familiares

el 70% de los

grado de HTA con la presencia de ante-

hipertensivos (Cuadro 20 ),se observará que
pacientes con HTA severa los presentaron. contra
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s610 un 41.66% de 108 hipertensos leves. Estos datoa señalan la

tmportancia que tiene la herencia en la génesis de la hiperten-

sión, como ffletorde ries@;O.

En lo que se refiere a la prevalencia de diabetes mellitus

en el paciente hipertenso (Cuadro 21), el 12.5% de los pacientes

la presentaron. Este dato está dentro de lo reportado por la

literatura que refiere hasta un 17% (12). De los hipertensos

diabéticos. el 89% pertenecen al sexo femenino.

Al aplicar prueba de Yates corregida nos da un resultado de

2.43 con un valor de 3.84 para p=O.119302.
por lo que esta-

disticamente no hay significancia entre la diabetes en el htper-

tenso Y su sexo. Esta información es similar a la reportada en

el estudio de Foster
y colaboradores. donde hay similitud en los

porcentajes entre uno Y otro sexo. (12)

En lo referente a la relaoión de la diabetes mellltus con el

grado de HTA (Cuadro 22), se observa que el mayor porcentaje de

pacientes. está en el rango de la hipertensi6n leve, con un

16.67% para este grado da hipertensión. se~uido del grado severo

con un 10% y el moderado con ~n 7.69%.

Del total de pacientes del estudio. el 52.7% prasentaron

un trazo eleetrocardiográfico normal. De 108 34 pacientes que

presentaron hallazgos
electrocardiográficos anormales (Cuadro

23), el 26.5% tenían Bloqueo de la Sub División Anterior de la

Rama Izquierda del Haz de Bis (BSDARIHH). 23.5% presentaron Hi-

pertrofia del Ventriculo Izguierdo (HVI) y 8.9% Cre?imiento de la

Auricula Izquierda (CAl) como diagn6sticos únicos. Dentro de

este mismo cuadro se observa un renglón con titulo de OTROS. los

cuales incluyen alteraciones de repolarización en su mayoria

y un

crecimiento de aurícula derecha. Es interesante notar que en

este estudio. el BSDARIHH fue la patología
electrocardlográfica

más frecuentemente encontrada. contrario a lo reportado por

autores como Kaplan. que seffalan a la HV! como el hallazgo más

común en el electrocardiograma, como una respuesta al incremento
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en la p06tcar~a secundaria a la elevada resistencia v8ecular B16-
témica. En lo que respecta a la HVI se observa que su preva.len-

cia está dentro del 10% reportado por la literatura ( en relación

al número total de C8S0S). Esto es de mucha importancia ya que,

por estudios como el Framingham. se conoce que HVI contribuye

hasta en tres veces más al desarrollo de las compllcar::1.ones ht-

pertensivas. (~O,21)

El 91% de los cambios electrocardiográflcoB correspondieron

a pacientes por arriba de los 50 aftoB, siendo 108 grupos de

edades comprendidos entre los 51-60 y >71 años 108 que mayor

prevalencia de pato logia elactrocardlográfica reportaron con un

36% y 33% respectivamente. Aqui nuevamente se observa el fenóme-

no descrito con anterioridad, respecto a la pérdida de elastict-

dad en pacientes por arriba de los 50 años lo que lleva al

aumento en la resistencia vascular y a los subsecuente s ~ambios a

nivel cardiaco. (21,43)

En relación a los cambios electrocardiográficos según el

grado de hipertensión presentada por los pscientes (Cuadro 24),

observamos que 8 de 10 (80%) pacientes con hipertensión severa

(entre los qua presentan cambios y los que no 108 presentan).

tienen hallazgos patológicos. Asimismo. en lo que respecta"'al

grado moderado, 13 de 26 (~O%) pacientes presentaron patologia

electrocardiográfica y 13 de 36 (36%) de los hipertensos leves.

presentaron estos cambios. Esto confirma la relación referida

por la literatura. donde se menc10na que el paciente hipertenso

q~e presenta cambios en BU electrocardiograma, tiene mayor riesgo

cardiovascular. (22)

En lo que a niveles de ácido úrico se refiere (Cuadro 25),

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

veles elevados del mismo. siendo mayor la prevalencia en los

pacientes del sexo masculino. Aqui sólo S6 muestran los niveles

reportados por 49 pacientes ya que los 23 restantes no presenta-

van reporte de laboratorio por falta de reactivo. La importancia
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en la medición del ácido
un dato deestriba en que es

nefrosclerosis renal

úrico en el paciente hipertenso

suma importancia en lñ d~tecci6n de
e1 cuadropueda a~ravarque

\lna
hi?ertensivo. .

el ~rado de
Al relacionar los niveles de ácido úrico con

d r los pacientes (Cuadro 26), a6 observahipertensión presenta o po
1 31 8%

1 mayoria de 108 casos están en el ~rado leve con e .que a
t B leves que tenian reporte de

del total de pacientes hiper enso .

laboratorio.

Además del estudio de

e~ el Pacient~ tratadoque ~.. ~ .
.

de ácido úrico se ven aumentados. por

Cl' e~te al padecimiento de gota con elpa~ ~..',~

su calidad de vida. (18,21.43)

nefrosclerosis. se debe tener presente

con diuréticos tiazidicos, los niveles

lo que podrian llevar al

subsecuente detrimento en
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TX.- CONCLUSIONES

1. De la población sU,jetaa estudio. el 50% presentó hiperten-

aión lRve, el 36.1% hi~ertenslón moderada y el 13.9% hiper-

tensión severa.

2. El sexo femenino fue el que casos reportómayor número de

con un 62.f)% .

3. El 80.6% de los paoientes están por arriba de los 50 años,

siendo el grupo de edad más afectado el comprendido entre

los 51 a 60 años con el 36.1% de los casos.

4. Los niveles altos de lipoproteínas fue elde baja densidad

trastorno lipémico más frecuente con el 59.5% de los casos.

siendo el

presentó.

el que más frecuentemente loshipertenso severo

5. La el del total deobesidad 58.50%estuvo presente en

pacientes.

6. De los

:rismo.

pacientes del estudio el 45.8% presentaron sedenta-

7. El estrés estuvo presente en el 51.4% del total de pacientes

teniendo mayor prevalencia en el hipertenso moderado.

8. En este estudio. el tabaquismo se presentó en un 8.40% del

total de pacientes estudiados. siendo más frecuente en el

sexo masculino y en la hipertensión severa.
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9. Del total de pacientes. el 55.5% presentó antecedentes

hipertensivos familiares. siendo el paciente hipertenso

severo el que mayor prevalencia presentó con un 70%.

10. La prevalencia de diabetes mellitus en el paciente

hipertenso fue de 12.5%. siendo esta más frecuente en el

sexo femenino y en el paciente hipertenso leve.

11. El 47.2% de los pacientes presentaron hallazgos anormales

en BUS trazos e1ectrocardiográficos. siendo el bloqueo de la

t
. de la rama '7q.u

'
e rda del haz de Hiz elsub-división an er10r ~~ ~

más frecuente.

12. La prevalencia de hiperuricemia en el paciente hipertenso

fue de 18.4%; siendo el sexo masculino el más afectado.

13. Las caracteristicas de riesgo cardiovascular presentadas por

los pacientes de la Clinica de Hipertensión Arterial del

Centro Médico Militar son: (de mayor a menor)

- Niveles elevados de lipoproteinas de baja densidad

- Obesidad

- Hlpercolesterolemia total

- Antecedentes hipertensivos familiares

(59.5%)

(58.5%)

(58.4%)

(55.5%)

(51.4%)

(50.0%)

(47.2%)

(45.8%)

(42.3%)

(36.1%)

(18.4%)

02.5%)
( 8.4%)

- Estrés

- Niveles bajos de lipoproteinas

- Electrocardiograma anormal

- Sedentarismo

- Hipertrigliceridemia

- Edad entre 51 - 60 años

- Hiperuricemia

- Diabetes mellitus

de alta densidad

- Tabaquismo
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x.- RECOMENDACIONES

1. Brindar al paciente hipertenso un tratamiento inteHral de su

enfermedad, no limitándose únicamente al aspecto farmacaló-

gico. sino también apoyándose en medidas que lo beneficien

dada la reversibilidad de algunos de los factores de riesgo

como lo seria una adecuada y balanceada dieta. que le aYUde

tanto a la reducción de BUS problemas l!pémicos, como en el

mantenimiento de un peso adecuado. asi también un pro~rama

de ejercicios ajustado a su situación que contribuyan no

sólo a tratar la obesidad. sino que también contribuyan

como una terapia que mantenga alejado al paciente del estrés

patológico.

2. Concientizar al paciente de la importancia del tratamiento

integral de BU enfermedad para que este lo cumpla de la

mejor forma posible.

3. Mantener un adecuado se~uimiento del curso de la enfermedad

con controles peri6dicos de lipidos, glicemia, ácido úrico,

electrocardiograma y evaluando la presencia o no de factores

de riesgo como obesidad, estrés, sedentarlsmo, tabaquismo, e

incluyendo factores como alcoholismo.

4. Establecer un seguimiento estrecho al paciente hipertenso

severo. ya que fue éste el que mayor prevalencia de carac-

terísticas de riesgo cardiovascular report6 en este estudio.

5. Velar por el mantenimiento de reactivo suficiente en el la-

boratorio de la instituct6n para la realizaci6n de las de

pruebas el ycompleto estudiosean necesariasque para

seguimiento del paci.ente.
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6. t los resultados de este estudio, sabiendo queTomar en cuen a

provienen de una muestra de pohlaci6n ~uatemalteca, para la

realiza~ión de estudios posteriores ~ue puedan amplia~ cada

vez más el conocimiento de ]a hipertensión arter1al en
t e 108 estudios

nuestra. poblaci6n, teniendo en 0uen a gu

el Primer paso de la inveBti~aci6ndescriptivos son
. también como una referencia en el manejoepidemialógica; as~ ~

d dar a este tipo de paciente porinte~ral que se le debe e

parte del personal médico-

7J



XI.- RESUMEN

La hipertensión arterial es una enfermedad crónica que

afecta a gran parte de la población mundial. En Guatemala se

calcula que afecta hasta un 30% de la población general, 000-

siderándosele la afeccción cardlovascular núnero uno. Se conoce

que en la génesis de ésta patologia entran en juego una serie de

condiciones potencialmente riesgosaa, algunas de las cuales son

reversibJes. que pueden desencadenar el 1nlcl0 o la proRreslón de

la misma con el subsecuente peligro de BUS complicaciones,

especialmente a nivel cardíaco, cerebral y renal con la inca-

pacidad o muerte en las que pueden dejar al paclente-

En este estudio se revisaron 72 re~istros médicos de

pacientes que asistieron a la Clinica de Hipertensión Arterial

del Centro Médico Militar durante el mes de diciembre 1995 al mes

de abril 1996. con el objetivo de identificar las caracterís-

ticas de ries~o caridovascular más frecuentemente encontradas en

el paciente hipertenso. Se encontró que el 62.5% de los pacientes

asistentes son del sexo femenino. El grupo de ed~d más afectado

8S el comprendido entre los 51-60 afios. Los niveles elevados de

lipoproteinas de baja densidad fue el trastorno lipémico mayor-

mente encont~ado. En cuanto a niveles de hipertensión se refie-

re, se encontró que 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-

tainas de alta densidad del 80% y niveles altos de llpoproteinas

de baja densidad del 66.6%. La obesidad estuvo presente en el

58.50% de los casos, siendo la hipertensión severa el grupo más

afectado. El estrés se presentó en el 51.4% de los pacientes te-

niendo igual distribución tanto en hombres como en mujeres. El

55.5% de los hipertensoa presentaron antecedentes hipertensivos.

siendo nuevamente el grupo de 108 severos el más afectado. El

sedentarismofue del 45.8% . presentándoseroásen mujeres Que en

hombres.
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b b ' con un 8.40% de los
La prevalencia de ta aquismo es a,¡a

casos. todos con menos de 10 ci~arrillos por día. La diabetes se

presentó en 9 pacientes de los cuales el 89% son del sexo

femenino. El 47.2% tenia electrocardio~rama patológico, siendo

el bloqueo de la sub-división anterior de la rama izguierda d~l

haz de His el hallázgo más frecuentemente encontrado con el 26.5%

de los mismos. En lo concerniente a los niveles de ácido úrico,
t en el 18.40%, siendo el sexo masculino else encontró presen e

más af~ctado.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

NúmerC1 de Registro:." '.""--'-

J. Edad:
."-

2. Sexo: M F

3. Nivel de P/A: '

4. Lipldos

Colesterol total : ~, u--
HDI,_--....-.. LDL.-- .....-- TG._. .'---

5.

8.

Peso:.- ---". --- 6. Talla: . 7. IMC: .--

Actividad Fisica:

Sedentarj a: '- Ocasional : --"-
Programada: -,.--.--

9. EBtr~s :

Normal: ,--,~'--" Moderado: Severo: ...,m-d

10. Tabaquismo:

O. no fum.a.-.-. l. <10 al dia...- 2. >10 ..1 día...--

11. AnteGedentes Hereditarios:

Si: ...--- No:._._--.-

12. Hallazgos ElectrocardiográficoS:

O. normaL- l.HVI.- 2.CAI_- 3. BSDARIHIL 4. otro__-

13. Acido Urico: ,----

14. Diabético: Si: _.-.--- No:_-.....

B. glicem1.a pre-prandtal :,..--.-..---

b. ~J.icemia post-prandial: -.'
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I .

TABLA DE VALORES DE REFERENCIA post-prandial

( según laboratortn CMM ) nivel deseable
dudoso
diabét.ico

< 140m~/d 1
140 - 200mR/clJ
'> ~OOm~/dl

(,.Ql,ESTERQL.. TQTAL

nivel deseable
límite alto
alto

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

PRESION ARTERIAL (21) mmHg

oat..e$Q.cl.a ai.e.t.ól.i~ d..i A.Rtn 1 i ~A

TEIGLICERIOO.s normal
normal alta

<130
130 - 139

<85
85 - 89

nivel deseable 50-200mg/dl H I PERTEN S ION

leve
moderada
severa
muy severa

140 - 159
160 - 179

180 - 209
> 210

90 - 99
100 - 109
110 - 119
> 120

COLESTEROL..-LDL

nivel deseable
limite alto
alto

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

niveJ deseable 35-90mli/dl

I

I

**
Publicado en: Arch Inter Hed 1993;153:154-183CQLBSTERQLJIDL

AClOO.. URlCQ

nivel deseable 3-7.0mli/dl

GLI.cEMIA (42)

pre-prandial

nivel deseable
dudosa
diabético

65 - 110mg/dl
110 - 140m,Vdl
> 140m~/dl
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/
siempre free. casi no nunca

1. Se mantiene de mal genio 4 3 2 1

2. Le provoca salir corriendo 4 3 2 1

3. Se siente aburrldo,sin ganas
de nada 4 3 2 1

4. Duerme usted bip-n 1 2 3 4

5. Se siente cansado ..1 levan-
tarae 4 :> 2 1

6. Siente dolor en el cerebro~
eue 110 u hombros 4 3 2 1

7. Acostumbra consumir 8ustan-
oias como licor. cigarrillo,
habitualmente 4 3 2 1

8. Es considerado por 106 que
je conocen como una persona
tranquila. 1 2 3 4

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

Puntuac ión:

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

TEST DE ESTRES COMO FACTOR DE
RIESGO EN HIPERTENSION ARTERIAL

(Maria del Socor~o U~re~Q, Psicóloga
de la Universidad Católica de Colombia)
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