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RESUMEN EJECUTIVO

La hipertension arterial es el nivel mantenido de la presién arterial igual o superior a
140/90 mmHg, Tomada en condiciones apropiadas en por lo menos tres lecturas de
preferencia en tres dias diferentes o cuando la PA inicial sea muy elevada. Como objetivo
se ha tomado el evaluar los analisis quimicos y hematoldgicos en pacientes que presentan
hipertension arterial, que acuden al Puesto de Salud de Calhua de la Parroquia Augusto
N. Martinez del Canton Ambato. El método utilizado fue de estudio observacional
descriptivo, de campo, laboratorio de corte transversal. El universo de estudio fue
constituido por diez pacientes, se utilizaron analisis quimicos y hematoldgicos de
laboratorio dentro de los cuales mencionamos a la glucosa, urea, creatinina, perfil
lipidico, electrolitos, hematocrito y hemoglobina, asi como también nos enfocamos en los
principales factores de riesgo obteniendo el aval del paciente para el estudio através de el
consentimiento informado. Como resultados se obtuvo que es mas frecuente en mujeres la
edad estuvo comprendida entre 30 y 90 afios con un nivel de estudio bajo dentro de los
factores de riesgo obtuvimos que el tabaquismo, alcoholismo y ejercicio se encontraban
dentro de lo normal salvo por la alimentacién que es mala en todos los pacientes, también
presentaban un sobrepeso leve y no presentaban antecedentes familiares dentro de los
parametros quimicos como glucosa, urea, creatinina, colesterol, triglicéridos, potasio y
hematolégicos como hematocrito, hemoglobina, los resultados obtenidos se encuentran
dentro de rangos de referencia, mientras que triglicéridos (20%), LDL-colesterol (20%) y
sodio (10%) se encuentran en un porcentaje bajo por encima de los rangos de referencia.
Pudiendo concluir que no siempre los valores de los analisis quimicos y hematolégicos en

los pacientes hipertensos controlados se ven alterados.
PALABRAS CLAVE:

HIPERTENSION ARTERIAL, ANALISIS QUIMICOS, ANALISIS
HEMATOLOGICOS, PRESION ARTERIAL
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SUMARY

The arterial hypertension is the maintained level of the same arterial pressure or superior
to 140/90 mmHg, Taken under conditions adapted in at least three preference readings in
three different days or when the initial PA is very high. As objective he/she has taken
evaluating the chemical analyses and hematolGgics in patients that present arterial
hypertension that you/they go to the Position of Health of Calhua of the Parish Augusto
N. Martinez of the Canton Ambato. The used method was of descriptive observational
study, of field, laboratory of traverse court. The study universe was constituted by ten
patients, chemical analysis and laboratory hematoldgics were used inside which mention
to the glucose, urea, creatinina, profile lipidico, electrolytes, hematocrit and hemoglobin,
as well as we focus ourselves in the main factors of risk obtaining the patient's guarantee
through for the study of the informed consent. As results it was obtained that it is more
frequent in women the age was understood between 30 and 90 years with a level of study
first floor inside the factors of risk we obtained that the tabaquism, alcoholism and
exercise were inside the normal thing | save for the feeding that is bad in all the patients,
they also presented a light overweight and they didn't present family antecedents inside
the chemical parameters as glucose, urea, creatinina, cholesterol, triglycerides, potassium
and hematoldgics like hematocrit, hemoglobin, the obtained results are inside reference
ranges, while triglycerides (20%), LDL-cholesterol (20%) and sodium (10%) they are in a
low percentage above the reference ranges. Being able to conclude that not always the
values of the chemical analyses and hematoldgics in the patient controlled hipertens are

altered.
WORDS KEY:

ARTERIAL HYPERTENSION, CHEMICAL ANALYSIS, ANALYSIS
HEMATOLOGICS, ARTERIAL PRESSURE
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INTRODUCCION

La hipertensiéon arterial un de los principales factores de riesgo para accidentes
cerebrovasculares y el infarto de miocardio y es un problema de salud pubica que aqueja
a nuestra poblacién en todos sus niveles sociales y tiene una relacién directa con el
laboratorio clinico por el hecho que de esta manera el médico puede establecer un buen

diagnostico.

Su prevalencia estd aumentando y se controla mal en casi todas partes, en las personas
normales la presion arterial varia por multiples factores y esta constituye una magnitud
compleja que van desde los estimulos externos que repercuten en el organismo, el estrés
fisico y mental, los componentes del entorno hasta los ciclicos enddgenos que son

oscilaciones periddicas de la presion arterial mediadas por quimiorreceptores.

Se ha comprobado que puede descender mas de 20 mmHg con respecto a valores basales
durante el reposo e incrementarse por diferentes estimulos. Las mediciones de la PA
difieren significativamente intra e inter observadores y también en el propio sujeto. Una
Unica medicion de la presion arterial puede sobre diagnosticar un 20 % a 30 % la HTA

mientras que dejaria sin diagnéstico a la tercera parte.

Se busca brindar informacion acerca de la importancia de los anélisis de laboratorio, para
gue de esta manera los pacientes se puedan mantener controlados, tanto sus niveles de
presion arterial, asi como también los factores de riesgo que pueden llegar a desarrollar la
enfermedad, una vez que se analicen los resultados que se obtengan en el laboratorio y
junto con la anamnesis que el médico efectle, este podra llegar a establecer el mejor
diagnostico de la enfermedad, pues incluso, una vez controlados, los pacientes
hipertensos continGan teniendo una mayor probabilidad de desarrollar enfermedades
cardiacas que los normotensos, a pesar de haber alcanzado los mismos niveles de presion

arterial..

La investigacion es observacional y de campo, se trabajo con pacientes pertenecientes a la
comunidad de Calhua del canton Ambato que presentan hipertension arterial los cuales

fueron encuestados y también se les recolecto las muestras para su investigacion.

El presente estudio tiene como objetivo el evaluar el numero de pacientes que presentan
Hipertension Arterial mediante la utilizacion examenes de quimica clinica y hematologia
realizados en el laboratorio los cuales se busca identificar los factores de riesgo y

correlacidn entre los analisis revisados.



CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 TEMA DE INVESTIGACION

Evaluacion Quimica y Hematoldgica en pacientes con Hipertensién Arterial en el Puesto de

Salud de Calhua de la Parroquia Augusto N. Martinez, Cantén Ambato.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1 CONTEXTUALIZACION

1.2.1.1 MACRO-CONTEXTUALIZACION

La hipertension arterial es uno de los factores de riesgo modificables y es considerado, en la
actualidad, como uno de los mayores problemas de Salud Pablica. La hipertensién arterial
(HTA) es un sindrome caracterizado por la elevacion de la presion.

La presion arterial (PA) en el mundo y sus consecuencias. S6lo en un 5% de los casos de
Hipertension arterial se encuentra una causa (HTA secundaria); en el resto de los casos, no
se puede demostrar una etiologia (HTA primaria); pero se cree, cada dia mas, que son varios
procesos aun no identificados, y con base genética, los que dan lugar a elevacion de la PA.
La HTA es un factor de riesgo muy importante para el desarrollo futuro de enfermedad
vascular (enfermedad cerebro vascular, cardiopatia coronaria, insuficiencia cardiaca 6 renal).
La relacion entre las cifras de PA y el riesgo cardiovascular es continua (a mayor nivel,
mayor morbimortalidad), no existiendo una linea divisoria entre presion arterial normal o

patoldgica.

Actualmente, se siguen las recomendaciones de la OMS-SIH, que con objeto de reducir la
confusion y proporcionar a los clinicos de todo el mundo unas recomendaciones mas
uniformes, ha acordado adoptar en principio la definicion y la clasificacion establecidas por
el JOINT NATIONAL COMMITTEE de Estados Unidos en su sexto informe (JNC VII).



Asi pues, la hipertension se define como una presion arterial sistélica de 140 mmHg 6
superior y/o una presion arterial diastélica de 90 mmHg 6 superior, en personas que no estan
tomando medicacion antihipertensiva. (16)La HTA es uno de los factores de riesgo
cardiovascular, el cual afecta de un 20-30% a la poblacién que se encuentra entre los 18 a
65 afios su prevalencia aumenta con la edad. (42)

La Hipertension arterial puede considerarse cosmopolita, se encuentra distribuida en todas
las regiones del mundo atendiendo a multiples factores de indole econémicos, sociales
ambientales y étnicos, en todo el mundo se ha producido un aumento de la prevalencia
evidentemente relacionado con patrones diversos que van desde la alimentacién inadecuada

hasta los habitos toxicos y el sedentarismo.

Se estima que mundialmente 691 millones de personas padecen esta enfermedad. De los 15
millones de muertes causadas por enfermedades circulatorias, 7,2 millones son por
enfermedades coronarias y 4,6 millones por enfermedad vascular encefalica. La HTA esta
presente en la causalidad de estas defunciones. A nivel mundial la prevalencia de
Hipertension arterial se encuentra entre un 15% y 30%. La frecuencia de HTA aumenta con
la edad, demostrandose que después de los 50 afios casi el 50% de la poblacion padece de
HTA. Es la causa mas frecuente de consulta médica y de mayor demanda de uso de
medicamentos. La HTA es de etiologia desconocida en el 95% de los pacientes que
presentan esta enfermedad, identificindose como esencial o primaria. El restante 5% es
debido a causas secundarias. En América Latina la hipertension arterial representa el 30% de
fallecimientos. (33)

1.2.1.2 MESO — CONTEXTUALIZACION

Segun el Senplades plan nacional del buen vivir MSP-INEC en el afio 2009. El Estudio de
Prevalencia de Hipertension Arterial, dice en el Ecuador tres de cada 10 personas son

hipertensas.

Aproximadamente la cuarta parte de la poblacién Ecuatoriana es hipertensa, en nuestro pais
las 3 primeras causas de muerte son las cardiovasculares, cerebro vasculares y diabetes. La
hipertension es un problema de salud que se ubica en el sexto puesto con una tasa de 17.1 en
los hombres con relacion a las diez principales causas de mortalidad en nuestro pais segin
los datos del INEC y en el quinto puesto en las mujeres con relacion a los mismos datos

estadisticos.
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MAPA N°1 Tasa de hipertension arterial Ecuador 2009
FUENTE: Senplades Plan Nacional del Buen Vivir MSP-INEC (29)

A nivel nacional entre el 90 y 95% constituye la hipertension arterial esencial o primaria, en
donde no se conoce claramente su causa. Entre el 5y 10 % es secundaria, a enfermedades
renales, enddcrinas, por medicamentos, encontrdndose una mayor cantidad de pacientes con

esta enfermedad en las provincias de Esmeraldas, Manabi, Los Rios, Cafiar y Loja. (37)

1.2.1.3 MICRO-CONTEXTUALIZACION

Segln datos encontrados en la Direccion de Salud Publica de Tungurahua existe una
prevalencia de hipertension sistolica en mujeres del 31,57% vs varones 16.52%; hipertension
arterial diastolica en mujeres 13.45% vs varones 13.91%; hipertension sisto/diastdlica
mujeres 8.77% vs varones 6.08%. En el total de la muestra: hipertension sistolica 25.52%;
hipertension arterial diastélica 13.63%; y, ambas 7.69%.Estos significa que el 46.84% de la

presente muestra presentan algln tipo de hipertensién arterial. (9)



Diez causas de Morbilidad en Tungurahua

Infecciones Respiratorias Agudas
Enfermedad Diarreica Aguda
Enfermedades Venéreas
Hipertensién Arterial

Diabetes

Varicela

Intoxicacion por plaguicidas

Intoxicacion alimentaria
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Hepatitis Virica

10. Salmonelosis (8)

Mientras que en el puesto de salud Calhua de la Parroquia Augusto N. Martinez del Canton
Ambato se encontraron diez pacientes que acuden a atenderse en dicho centro que presentan
hipertension arterial (35)

. 1’_‘ REPUBLICA DEL ECTADOR
i Y| MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
&EJ SUBPROCESO DE EPIDEMIOLOGIA
NOTIFICACION DE ENFERMEDADES DE VIGILANCIA FPIDEMIOLOGICA. ~ ——

Provincia:  TUNGURAHUA Cantin: AMBATO
Parroquia: @ Area de Salud N*: [
Nombre del Establecimiento : DIRECCCION PROVINCIAL Mes de: ENERO A DICIEEMBRE
Tipo de Establecimiento : > Ailo 2010

Institucion: M

CASDS NUEYDS CONFIRMADOS EN CONSULTA SEXD ACUMULADD
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Srapar ds aded Total |rawec| FEM. | HAS. | TOTAL | FALLE
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A B 1 2 3 4 ] [ 7 & ) 10 1l 12 13
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CUADRO N° 1 Casos de Hipertension Arterial en la Provincia de Tungurahua 2010
FUENTE: Direccién de Salud Pdblica de Tungurahua 2010 (8)



1.2.2  ANALISIS CRITICO

La hipertension arterial es una enfermedad a la cuél se le se define como el incremento de la
presion arterial por encima de los limites que son de 120/80 mm de Hg, es una de las
principales causas de morbi-mortalidad, por el desconocimiento que se tiene de la misma es
que tanto a nivel mundial como a nivel de nuestro pais se siguen incrementando las cifras de

pacientes con hipertension arterial.

La falta de conocimiento de los pacientes acerca de los factores de riesgo como son la edad,
el sexo, raza, herencia, factores Ambientales, obesidad, dieta, entre otros han hecho que se
limite la calidad de vida de la poblacion, ésta enfermedad cada vez estd cogiendo mayor

fuerza porgue no se ha hecho una debida promocién y prevencion de su padecimiento.

El control de esta enfermedad no solo le corresponde a la poblacion que tiene que vivir con
hipertension arterial sino a todos ya sean sano o hipertensos, dentro de las instituciones
publicas se debe realizar un seguimiento de las personas que se pueden encontrar en los
limites cercanos a ser hipertensos ya que ese es el momento en el que se puede impedir su

curso natural de la enfermedad.

Si se ha diagnosticado a una persona que padece hipertension arterial es necesario que se
informe sobre como puede llegar a controlar su enfermedad, algunas personas ignoran ser

hipertensos, y se enteran después de que han sufrido algun problema cardiaco.

El laboratorio juega un papel importante tanto en el deteccion de hipertension arterial como
en el control de esta enfermedad, el laboratorio clinico dentro de sus areas de quimica clinica
con sus pruebas de glucosa, urea, creatinina, perfil lipidico, electrolitos y hematologia con el
hematocrito y hemoglobina aportan datos muy importantes sobre una persona sana que
puede desarrollar una hipertension arterial ya sea por cualquiera de sus factores de riesgo asi
como también sobre una persona que es hipertensa, que ayuda al médico tratante a la toma

de decisiones acertadas sobre el paciente.
Hay que tomar mucho en cuenta los valores de referencia con los que trabaja un laboratorio,
porque de ello depende el estado en el que se encuentra el individuo investigado.

Por otro lado, se deberia tener en cuenta que actualmente esta enfermedad no se limita a

personas con edades avanzadas, han existido casos de personas entre 20 a 30 afios que la



hipertension les ha provocado la muerte. Por lo tanto, su prondstico depende mucho de si se
toma o no el debido tratamiento para contrarrestar los efectos que ella produce, los cuales

podrian causar la muerte en el caso de no frenar su curso natural.

123 PROGNOSIS

La hipertension arterial es una enfermedad provocada por multiples factores en caso de no
emprender acciones inmediatas estos van a seguir incrementando los dafios en la poblacion
que vive con esta enfermedad y aumentard el porcentaje de personas que desarrollen
hipertension arterial, asi como también aumentara el nimero de pacientes con afecciones
cardiacas, existiendo también dafios en los rifiones y sistema nervioso central. Llegando a la

muerte tempranamente

1.24 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuales son los analisis quimicos y hematoldgicos que evaluaran a los pacientes hipertensos
gue acuden al Puesto de Salud de Calhua de la Parroquia Augusto N. Martinez, del Cantén

Ambato?

125 PREGUNTAS DIRECTRICES

e Cuales son los factores de riesgo presentes en los pacientes con hipertensién arterial?

e ;Qué pruebas de analisis quimicos y hematoldgicos estan alteradas en pacientes con

hipertension arterial?

e (Existe correlacion entre los resultados de las pruebas realizadas a los pacientes que

presentan hipertension arterial?

e ;Como planificar charlas dirigidas a los pacientes entre 30 y 80 afios sobre la
importancia de los chequeos preventivos a nivel de laboratorio clinico para prevenir

complicaciones en la hipertension arterial?



1.2.6  DELIMITACION
1.2.6.1 ESPACIO

El trabajo de investigacion se desarrollara en el Puesto de Salud Calhua de la Parroquia

Augusto N. Martinez del Cantén Ambato, de la Provincia de Tungurahua.
1.2.6.2 TIEMPO
Se realizara en el periodo de Junio de 2011 a Mayo de 2012.
1.2.6.3 CONTENIDO
Campo Laboratorio Clinico
Area Quimica Clinica y Hematoldgica
Aspecto Pruebas Basicas de Laboratorio
Objeto de estudio Pacientes hipertensos del puesto de salud Calhua

1.3 JUSTIFICACION

La hipertension arterial es una enfermedad que por su alta taza de incidencia es una
preocupacion para la poblacién de la Provincia de Tungurahua, para la Universidad Técnica
de Ambato su Facultad de Ciencias de la salud dentro de nuestra carrera de Laboratorio
Clinico la misma que apoya el estudio de este problema, es importante conocer como la
Hipertensién Arterial afecta el desarrollo de la poblacion que tiene que vivir con ella.

Con esta investigacion se podra aportar datos valiosos al centro donde se realizara el estudio
y a la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Técnica de Ambato sobre
hipertension arterial y de esta manera trabajar para que los problemas que esta presenta se
puedan evitar, se tiene interés por estudiar la relacion existente entre la “Hipertension
Arterial” y los “Analisis quimicos y Hematologicos”. Se eligio este tema de investigacion ya
que la hipertension arterial se encuentra dentro de las patologias que mayor problema
presenta en la poblacién de estudiada. Es posible realizar el estudio porque se dispone de la
bibliografia actualizada y el conocimiento de las dos variables. Disponemos de los recursos

financieros, fisicos, humanos, necesarios para el desarrollo del estudio



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar los analisis quimicos y hematolégicos en pacientes que presentan hipertension
arterial, que acuden al Puesto de Salud de Calhua de la Parroquia Augusto N. Martinez del
Canton Ambato de la Provincia de Tungurahua en el periodo Junio de 2011 a Mayo de 2012
1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.4.2.1 Clasificar los factores de riesgo presentes en los pacientes con hipertension arterial
1.4.2.2 Analizar cada uno de los exdmenes de evaluacion quimica: glucosa, urea, creatinina,
colesterol, LDL-col, triglicéridos, sodio, potasio y hematolédgica: hematocrito, hemoglobina

gue se realizan en los pacientes con hipertensidn arterial

1.4.2.3 Establecer la correlacién existente entre los analisis quimicos y hematol6gicos

realizados a los pacientes con hipertensién arterial

1.4.2.4 Planificar charlas dirigidas a los pacientes entre 30 y 80 afios sobre la importancia de
los chequeos preventivos a nivel de laboratorio clinico para prevenir complicaciones en la

hipertension arterial.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

(CALDERON 2003). Realizé un estudio observacional, de tipo descriptivo, transversal de
los pacientes portadores de hipertension arterial en el poblado La Maya pertenecientes al
Policlinico Docente Comunitario "Dr. Carlos J. Finlay" del Municipio Songo La Maya en el
periodo comprendido entre Enero del 2002 y Enero del 2003. La informacidn procesada se
resumio y presentd en forma de cifras absolutas y porcentajes. Para identificar asociacién
estadisticamente significativa entre las variables de interés fue aplicado el Test Chi cuadrado
de independencia (X2). El grupo de pacientes de 65 y mas afios fue el predominante (40
pacientes), el sexo femenino registr6 el 57,3 % de los pacientes. La raza negra fue
mayoritaria 54,5 %. El nivel de escolaridad secundario fue el de méas peso porcentual 51,8 %.
La hipertensién moderada resulté ser la mas frecuente en 73 pacientes, unida al tratamiento
farmacoldgico en 85 enfermos. Dentro de los factores de riesgo la ingestién de alcohol, el
tabaquismo y los antecedentes familiares de hipertension resultaron ser los de mayor peso
porcentual con 18,3%, 17,4% y 15,7% respectivamente. La Diabetes Mellitus fue la
enfermedad que mas se asocid (22 pacientes), siendo la crisis hipertensiva la principal

complicacidn encontrada en 47 enfermos. (8)

(PARAMIO 2010) Sefialé que el Sindrome Metabolico triplica el riesgo de desarrollar
enfermedad cardiovascular, el mismo se asocia a un incremento global de la mortalidad por
cualquier causa. Constituye uno de los principales factores de riesgo aterogénico por lo que
es imprescindible su diagnostico precoz a nivel de la atencion primaria de salud. Su objetivo
fue determinar el comportamiento del Sindrome Metabdlico en personas mayores de 60 afios
de edad pertenecientes a la poblacion del barrio Monsefior Bricefio del municipio Cardenas,
Estado Téachira, Venezuela. EI método utilizado fue un estudio observacional descriptivo de
corte transversal en el periodo de enero del 2006 a febrero del 2007. El universo de estudio
lo constituyeron 152 personas. Se siguieron los criterios del Adult Treatment Panel 111 para

el diagnostico de Sindrome Metabdlico. Las variables descriptivas se expresaron en

10


http://www.monografias.com/trabajos28/hipertension/hipertension.shtml
http://www.monografias.com/trabajos7/sisinf/sisinf.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/guiainf/guiainf.shtml#HIPOTES
http://www.monografias.com/trabajos7/tain/tain.shtml
http://www.monografias.com/trabajos4/proyinf/proyinf.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/indephispa/indephispa.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/dinamica-grupos/dinamica-grupos.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/sexo-sensualidad/sexo-sensualidad.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/ripa/ripa.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/alcoholismo/alcoholismo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/tabac/tabac.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/diabet/diabet.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/mcrisis/mcrisis.shtml#QUEES

porcentajes y para la comparacion de dos variables se utilizé el método estadistico de Chi
cuadrado. Los resultados a los que llegaron mostraron un 8.55% de pacientes con Sindrome
Metabdlico, predominando el grupo de edad de 70 a 74 afios con un 38.46% Yy el sexo
femenino con un 84.62%. EI 100% de los pacientes desconocian su enfermedad. El 61.54%
presentan una cardiopatia isquémica. Como conclusion se encontrd predominio en los
pacientes con Sindrome Metabdlico del sexo femenino y del grupo de edad de 70 a 74 afios.
El diagndstico a nivel de la Atencion Primaria de Salud es deficiente. Se asocia a la obesidad
abdominal y al riesgo de enfermedad cardiovascular. (32)

(OROZCO-BELTRAN 2008) Sefialo en su estudio observacional que para identificar los
determinantes del control de la presion arterial (< 140/90 o < 130/80 mmHg si diabetes) y el
colesterol de las lipoproteinas de baja densidad (LDL < 100 mg/dl) en 1.223 pacientes
diagnosticados de enfermedad cardiovascular. El 70,2% eran varones con una media de edad
de 66,4 afios. El 50,9% mostré mal control de la presion arterial y el 60,1%, del LDL. Como
conclusiones se obtuvo que como determinantes de mal control de la presion arterial fueron:
diabetes, hipertension arterial, no tener diagnéstico previo de insuficiencia cardiaca,
diagnostico de enfermedad arterial periférica o ictus, obeso y no recibir tratamiento
hipolipemiante. Y los determinantes de mal control del LDL fueron: no recibir tratamiento
hipolipemiante, no tener diagnostico de cardiopatia isquémica, no recibir tratamiento
antihipertensivo y dislipemia. Los determinantes de mal control de presion arterial difieren
de los del LDL (30)

(BAENA 2005) Sefialo en su investigacion como objetivo estudiar la prevalencia de las
enfermedades cardiovasculares y sus factores de riesgo en atencion primaria. El estudio fue
descriptivo transversal realizado en un centro de salud urbano de Barcelona (Espafia). Se
incluy6 a 2.248 pacientes >15 afios, seleccionados mediante muestreo aleatorio simple del
archivo de historias clinicas. Se estudiaron las siguientes enfermedades cardiovasculares:
cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular y arteriopatia periférica de extremidades
inferiores, y los siguientes factores de riesgo cardiovascular: edad, sexo, tabaquismo,
hipertension arterial, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y diabetes mellitus. La edad
media fue de 49,1 + 18,9 afios y un 53,5% era mujer. La prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular fue: tabaquismo, 35,2%; hipertension arterial, 33,7%; hipercolesterolemia,
21,9%; hipertrigliceridemia, 12,7%, y diabetes melitus, 15,8%. El 57,9% presentd al menos
1 factor de riesgo. Los varones presentaron una proporcion superior (p < 0,05) excepto en la

hipertension arterial. Su prevalencia aumento con la edad (excepto en el tabaquismo) hasta
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los 74 afios, en que se estabilizd, excepto en la hipertension, que siguié aumentando. Tenian
alguna enfermedad cardiovascular el 10,0% de los pacientes: cardiopatia isquémica el 5,5%;
enfermedad cerebrovascular el 3,7% y arteriopatia periférica de extremidades inferiores el
2,4%. Fueron mas frecuentes en varones (p < 0,05), excepto la enfermedad cerebrovascular.
Su prevalencia fue baja en < 55 afios (especialmente en mujeres) y aument6 con la edad en
todas las enfermedades cardiovasculares, correspondiendo el 68,3% a pacientes de >65 afios.
De esta manera se pudo concluir que; Se confirma la elevada prevalencia de los factores de
riesgo cardiovascular en nuestro medio. Las enfermedades cardiovasculares son

especialmente frecuentes en varones y ancianos. (6)

(LUBIN 2000) Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo con el objetivo de caracterizar
los pacientes hipertensos ingresados en el Servicio de Geriatria del Hospital Universitario
&uml; Celia Sanchez Manduley " durante el afio 2000. El universo de estudio quedd
constituido por 730 pacientes ingresados durante este periodo en el Servicio de Geriatriay la
muestra quedd constituida por 227 pacientes, que tenian diagnostico de Hipertension Arterial
o se diagnosticaron durante el ingreso. En nuestro estudio la incidencia de hipertension
arterial en el Servicio de Geriatria fue de 31.09%, predominé el sexo femenino y el grupo de
edad de 60-69 afios. Predominé la raza mestiza y el factor de riesgo mas frecuente fue el
antecedente familiar de hipertension. EI 40.08% de los hipertensos son moderados y 80.17%
se ubican dentro del grupo de riesgo C. La hipertension arterial sistodiastdlica se present6 en
mas de la mitad de los pacientes con predominio en el grupo etareo de 60-69 afios de edad y
la hipertension sistélica aislada fue méas frecuente en los mayores de 80 afios. La

complicacion mas frecuente fue la retinopatia hipertensiva en cualquiera de sus grados. (22)
2.2 FUNDAMENTOS DE LA INVESTIGACION

2.2.IFUNDAMENTACION FILOSOFICA

La presente investigacion se ubicara en el paradigma critico-propositivo porque la finalidad

de la investigacion es dar alternativas para la comprension, la identificacion de posibilidades

de cambio, teniendo una vision total concreta y sobre todo debe tener valores éticos
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2.2.1.1 AXIOLOGICA

La investigacion se realizara con todos los valores que un profesional en laboratorio clinico
debe tener, valores con los cuales vamos a trabajar; entre estos debemos tener en cuenta el
respeto por el paciente por su manera que tiene de vivir, ser comunicativo es un valor el cual
al desarrollarlo nos va a permitir tener una mejor relacién con el paciente, debemos ser
responsables en las actividades que vamos a desarrollar, un valor importante es la
puntualidad, dentro de nuestro trabajo propiamente dicho dentro del laboratorio debemos ser
éticos, nuestros resultados deben ser precisos y exactos para que tengamos valores reales
sobre lo que buscamos y que sean de confiabilidad para los responsables que van a realizar el
analisis posteriormente, debemos demostrar confianza al paciente que la investigacién de la
cual esta formando parte va a contribuir al desarrollo de si mismo y del sector en el cual esta
viviendo, que los datos que nos va a proporcionar son absolutamente confidenciales es decir
gue su identidad va a ser reservada y que los datos no van a ser manipulados de forma
indiscriminada, se valorara al paciente su forma de pensar de actuar y sus conocimientos, no
se debe hacer de menos al grupo de pacientes investigados, ser investigador no sélo tomar
informacién a la ligera tratar de profundizar lo mas que se pueda en el problema. Hay que ser
realista no debemos tomar datos sin su respectivo fundamento todo lo que se investigue debe

tener una fuente, nada debe ser inventado.

2.2.1.2 EPISTEMOLOGICA

El avance de la investigacion cientifica y sus bases en los libros y de mas articulos
cientificos nos demuestra como la ciencia ha ido avanzando con el pasar del tiempo ahora
gue nos toca investigar sobre hipertension arterial y como ella se vincula de manera directa
con nuestra carrera es necesario que ampliemos y profundicemos los conocimientos que se
tienen de las dos variables con las que se investigara tanto de la evaluaciéon quimica y
hematoldgica que se relacionan con nuestro trabajo como sobre hipertension arterial que es
el objeto de estudio de esta manera descubriremos como esta enfermedad afecta a un
determinado grupo de poblacién asi también como el laboratorio clinico puede aportar de
manera directa en la construccién del diagndstico, es necesario que se cuente con todos los
conocimientos sobre lo que se va a investigar ya que una vez asimilados estos se deben
transmitir al grupo de personas con las que se va a trabajar, ya sea la poblacion de
hipertensos, nuestros colaboradores que se encuentran en los sitios de investigacion y de esta

manera poder dialogar con fundamentos con profesionales con los que deberemos trabajar.
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2.3 FUNDAMENTO LEGAL

La siguiente investigacion se amparé en los siguientes articulos:

CONSTITUCION NACIONAL DEL ECUADOR
Art 26
Derecho a una vida digna.- Las personas tienen derecho a una vida digna, que le permita
disfrutar de las condiciones socio-econdmicas necesarias para su desarrollo integral. Este
derecho incluye aquellas prestaciones que aseguren una alimentacion nutritiva, equilibrada y
suficiente, recreacion y juego, acceso a los servicios de salud, a educacién de calidad,

vestuario adecuado, vivienda segura, higiénica y dotada de servicios basicos.

Art 27
Derecho a la salud.- Las personas tienen derecho a disfrutar del mas alto nivel de salud

fisica, mental, psicolégica y sexual.

Art. 362

La atencién de salud como servicio pablico se prestara a través de las entidades estatales,
privadas, auténomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las medicinas ancestrales
alternativas y complementarias.

Los servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el consentimiento
informado, el acceso a la informacién y la confidencialidad de la informacion de los
pacientes.

Los servicios publicos estatales de salud seran universales y gratuitos en todos los niveles de
atencion y comprenderan los procedimientos de diagndstico, tratamiento, medicamentos y

rehabilitacion necesarios.

Art. 363

El Estado ser& responsable de: Formular politicas publicas que garanticen la promocion,
prevencion, curacion, rehabilitacion y atencion integral en salud y fomentar précticas
saludables en los &mbitos familiar, laboral y comunitario.

Universalizar la atencion en salud, mejorar permanentemente la calidad y ampliar la
cobertura.

Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento humano y proporcionar la

infraestructura fisica y el equipamiento a las instituciones publicas de salud.
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Brindar cuidado especializado a los grupos de atencion prioritaria establecidos en la
Constitucion.

Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros y eficaces, regular
su comercializacion y promover la produccion nacional y la utilizacién de medicamentos
genéricos que respondan a las necesidades epidemioldgicas de la poblacion.

En el acceso a medicamentos, los intereses de la salud publica prevaleceran sobre los
econdmicos y comerciales. Promover el desarrollo integral del personal de salud.

Art. 364

Las adicciones son un problema de salud publica. Al Estado le correspondera desarrollar
programas coordinados de informacidn, prevencién y control del consumo de alcohol, tabaco
y sustancias estupefacientes y psicotrépicas; asi como ofrecer tratamiento y rehabilitacion a
los consumidores ocasionales, habituales y problematicos. En ningln caso se permitird su
criminalizacion ni se vulneraran sus derechos constitucionales. El Estado controlara y

regulara la publicidad de alcohol y tabaco.
Art. 365

Por ningin motivo los establecimientos publicos o privados ni los profesionales de la salud

negaran la atencion de emergencia. Dicha negativa se sancionara de acuerdo con la ley. (5)
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2.4.1 ENFERMEDADES CARDIACAS

Las enfermedades cardiacas o cardiovasculares (ECV), es decir, del corazon y de los vasos

sanguineos, son:

La cardiopatia coronaria: enfermedad de los vasos sanguineos que irrigan el mdsculo
cardiaco (miocardio), Las enfermedades cerebro vasculares: enfermedades de los vasos
sanguineos que irrigan el cerebro, Las arteriopatias periféricas: enfermedades de los vasos
sanguineos que irrigan los miembros superiores e inferiores, La cardiopatia reumatica:
lesiones del miocardio y de las valvulas cardiacas debidas a la fiebre reumatica, una
enfermedad causada por bacterias denominadas estreptococos, Las cardiopatias congénitas:
malformaciones del corazén presentes desde el nacimiento; y Las trombosis venosas
profundas y embolias pulmonares — coagulos de sangre (trombos) en las venas de las piernas,

gue pueden desprenderse (émbolos) y alojarse en los vasos del corazén y los pulmones.

Los ataques al corazén y los accidentes vasculares cerebrales (AVC) suelen ser fendmenos
agudos que se deben sobre todo a obstrucciones que impiden que la sangre fluya hacia el
corazén o el cerebro. La causa mas frecuente es la formacion de depdsitos de grasa en las
paredes de los vasos sanguineos que irrigan el corazon o el cerebro. Los AVC también

pueden deberse a hemorragias de los vasos cerebrales o coagulos de sangre. (28)

2411 PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDADES
CARDIACAS

Las causas de las ECV estan bien definidas y son bien conocidas. Las causas mas
importantes de cardiopatia y AVC son los llamados "factores de riesgo modificables": dieta

malsana, inactividad fisica y consumo de tabaco.

Los efectos de la dieta malsana y de la inactividad fisica pueden manifestarse como "factores
de riesgo intermedios": aumento de la tension arterial, del azucar y los lipidos de la sangre,
sobrepeso y obesidad. Los principales factores de riesgo modificables son responsables de
aproximadamente un 80% de los casos de cardiopatia coronaria y enfermedad cerebro

vascular.

También hay una serie de determinantes subyacentes de las enfermedades cronicas, es decir,

"las causas de las causas”, que son un reflejo de las principales fuerzas que rigen los cambios
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sociales, econémicos y culturales: la globalizacidn, la urbanizacién y el envejecimiento de la

poblacién. Otros determinantes de las ECV son la pobreza y el estrés. (28)

2.4.1.2 SINTOMAS FRECUENTES DE ENFERMEDADES CARDIACAS

La enfermedad subyacente de los vasos sanguineos no suele presentar sintomas, y su primera
manifestacion puede ser un ataque al corazon o un AVC. Los sintomas del ataque al corazén
consisten en dolor o molestias en el pecho, brazos, hombro izquierdo, mandibula o espalda.
Ademés puede haber dificultad para respirar, nduseas o vOmitos, mareos o0 desmayos,
sudores frios y palidez. La dificultad para respirar, las nauseas y vomitos y el dolor en la

mandibula o la espalda son mas frecuentes en las mujeres.

El sintoma mas frecuente de los AVC es la pérdida sUbita, generalmente unilateral, de fuerza
muscular en los brazos, piernas o cara. Otros sintomas consisten en la aparicion subita,
generalmente unilateral, de entumecimiento en la cara, piernas o brazos; confusion,
dificultad para hablar o comprender lo que se dice; problemas visuales en uno o0 ambos 0jos;
dificultad para caminar, mareos, pérdida de equilibrio o coordinacién; dolor de cabeza

intenso de causa desconocida, y debilidad o pérdida de conciencia.

La prevalencia de factores de riesgo y enfermedades, asi como la mortalidad, suelen ser mas
elevados en los grupos socioeconémicos mas bajos de los paises de altos ingresos. En los
paises de bajos y medianos ingresos se esta observando una distribucion similar a medida

gue avanza la epidemia. (25)

2413 REDUCCION DE LA CARGA DE LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

Al menos un 80% de las muertes prematuras por cardiopatia y AVC podrian evitarse con una
dieta saludable, actividad fisica regular y abandono del consumo de tabaco. Es posible
reducir el riesgo de ECV realizando actividades fisicas de forma regular; evitando la
inhalacion activa o pasiva de humo de tabaco; consumiendo una dieta rica en frutas y
verduras; evitando los alimentos con muchas grasas, azlcares y sal, y manteniendo un peso
corporal saludable. Existen medicamentos eficaces y baratos para tratar la practica totalidad
de las ECV. (28)

El diagnostico de una cardiopatia suele establecerse a partir de la historia clinica y del

examen fisico. Se utilizan determinadas pruebas complementarias para confirmar el
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diagnostico y determinar la gravedad y las consecuencias de la enfermedad, asi como para

facilitar la planificacién del tratamiento.

En primer lugar, el médico pregunta acerca de los sintomas que sugieren la posibilidad de
una cardiopatia, como dolor torécico, insuficiencia respiratoria, edema de pies y tobillos y
palpitaciones. A continuacién, se registra la presencia de otros sintomas, como fiebre,
debilidad, fatiga, pérdida de apetito y malestar general, que pueden sefialar directamente un
trastorno cardiaco. Después, se pregunta al paciente sobre infecciones, exposicién a
productos quimicos, uso de medicamentos, consumo de alcohol y tabaco, ambiente familiar
y laboral y actividades recreativas. Por Gltimo, es necesario conocer si algin miembro de la
familia ha tenido enfermedades cardiacas u otros trastornos y si el paciente tiene alguna

enfermedad que pueda afectar al sistema cardiovascular.

Durante la exploracion fisica, se registra el peso y el estado general y se observa si existe
palidez, sudor o somnolencia, ya que son indicadores sutiles de una enfermedad cardiaca. Es
importante determinar el color de la piel, ya que la palidez o la cianosis indican anemia o
escaso flujo sanguineo. Estas caracteristicas manifiestan que la piel recibe una insuficiente
cantidad de oxigeno a través de la sangre a causa de un trastorno pulmonar, de una
disfuncion cardiaca o de problemas circulatorios de distinta indole. Se toma el pulso para
asegurarse de que el flujo de sangre sea adecuado y simétrico en ambos lados del cuerpo.
También se controlan la presion arterial y la temperatura corporal; cualquier anormalidad

puede sugerir una cardiopatia.

Es importante examinar las venas del cuello ya que estan directamente conectadas a la
auricula derecha y dan una indicacion del volumen y de la presion de la sangre al entrar por
el lado derecho del corazon. ElI médico presiona con el dedo la piel de los tobillos y las
piernas y, a veces, la parte inferior de la espalda, con el fin de detectar una acumulacion de
liquidos (edema) en los tejidos que se hallan por debajo de la piel. Un oftalmoscopio se usa
para observar los nervios y los vasos sanguineos de la retina. Se pueden encontrar anomalias
visibles en la retina en caso de hipertension arterial, diabetes, arteriosclerosis e infecciones

bacterianas de las valvulas cardiacas.

El médico observa el torax para determinar si la frecuencia y los movimientos respiratorios
son normales y luego se percute el pecho con los dedos para saber si los pulmones estan
llenos de aire, lo que es normal, o bien si contienen liquido, lo cual es anormal. La percusion

también permite determinar si la membrana que envuelve el corazén (pericardio) o la que
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cubre los pulmones (pleura) contiene liquido. EI médico coloca la mano sobre el térax para
determinar el tamafio del corazén y el tipo y la fuerza de las contracciones durante cada
latido. A veces, un flujo de sangre anormal y turbulento dentro de los vasos o entre las
cavidades del corazon, provoca una vibracion. También es posible identificar con un
fonendoscopio los distintos sonidos que causan la apertura y cierre de las valvulas cardiacas
(auscultacién). Las anomalias en las valvulas y otras partes del corazon crean turbulencias en
la circulacion sanguinea que generan sonidos caracteristicos denominados soplos cardiacos.
Un flujo sanguineo turbulento generalmente aparece cuando la sangre pasa por valvulas

estrechas o que no cierran bien.

Por Gltimo, se examina el abdomen para determinar si el higado est4d agrandado por una
acumulacién de sangre en las principales venas que conducen al corazén. Una hinchazén
anormal del abdomen, debida a retencion de liquidos, puede indicar una insuficiencia
cardiaca. También se exploran el pulso y el didmetro de la aorta abdominal. Existe una
amplia serie de pruebas y procedimientos para agilizar y hacer mas preciso el diagnostico.
Incluyen registros de la actividad eléctrica del corazon, radiografias, ecocardiogramas,
resonancia magnética (RM), tomografia por emision de positrones (TEP) y cateterismo
cardiaco. (25)

2.4.1.4 ESTRATEGIA DE LA OMS PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LAS
ENFERMEDADES CRONICAS

La labor de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en materia de ECV esta integrada
en el marco general de la prevencion y control de las enfermedades cronicas que ha
elaborado el Departamento de Enfermedades Cronica y Promocion de la Salud. Los
objetivos estratégicos del departamento consisten en aumentar la concienciacion acerca de la
epidemia de enfermedades crdnicas; crear entornos saludables, especialmente para las
poblaciones pobres y desfavorecidas; frenar e invertir la tendencia al aumento de los factores
de riesgo comunes de las enfermedades cronicas, tales como la dieta malsana y la inactividad
fisica, y prevenir las muertes prematuras y las discapacidades evitables causadas por las

principales enfermedades cronicas (28)

2.4.2 INFARTO

El infarto de miocardio es el cuadro clinico producido por la muerte de una porcién del

musculo cardiaco que se produce cuando se obstruye completamente una arteria coronaria.
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Cuando se produce la obstruccién se suprime el aporte sanguineo. Si el musculo cardiaco
carece de oxigeno durante demasiado tiempo, el tejido de esa zona muere y no se regenera.

El infarto del miocardio conlleva a la muerte por necrosis del muasculo cardiaco. (10)

2.4.2.1 CAUSAS DE INFARTO

Entre las causas y asociaciones para esta enfermedad tenemos:

e El sexo masculino, la influencia genética, la presion arterial elevada, el habito de fumar,
lipidos elevados, estrés. EI 90% de los infartos al miocardio transmusculares agudos,
estan producidos por trombosis, como la rotura de una placa de ateroma de una arteria
coronaria. (7)

e Para que el corazon funcione correctamente la sangre debe circular a través de las
arterias coronarias. Sin embargo, estas arterias pueden estrecharse dificultando la
circulacion.

e Si el corazdn se expone a un sobreesfuerzo pueden aparecer trastornos y formarse un
coagulo que a su vez puede tapar una arteria semiobstruida. Esta obstruccidn, interrumpe
el suministro de sangre a las fibras del masculo cardiaco. Al dejar de recibir sangre estas
fibras mueren de forma irreversible.

e El infarto de miocardio ocurre cuando un codgulo de sangre (trombosis coronaria)
obstruye una arteria estrechada. Normalmente el infarto de miocardio no sucede de
forma repentina. Puede llegar causado por la arterioesclerosis, un proceso prologado que

estrecha los vasos coronarios. (10)

2.4.2.2 SINTOMAS DE INFARTO

El infarto de miocardio casi siempre no presenta sintomas, aunque puede existir frio, pulso
elevado o disminuido, presion arterial elevada o disminuida. El paciente puede presentar
cianosis y en ocasiones, una leve pirexia. Signos de complicaciones, como IVI,

crepitaciones. (7)

Los sintomas habituales son:

e Dolor de tipo anginoso, pero frecuentemente, mas intenso y dura > 30 min, pudiendo
causar vomitos, sudoracion y distrés maximo.
e El dolor toracico es intenso y prolongado, que se percibe como una presién intensa y que

puede extenderse a brazos y hombros, espalda e incluso dientes y mandibula.
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o Dificultad para respirar.
o Palidez.
e Mareo. Es el tnico sintoma en un 10 por ciento.

o Nauseas, vomitos, desfallecimiento. (10)

Mortalidad, un 50% de las muertes se producen en las 2 primeras horas desde la aparicion de

los sintomas. (7)
2.4.2.3 DIAGNOSTICO DE INFARTO

Se basa en la historia clinica, en las alteraciones del electrocardiograma y en los cambios en
los valores de las enzimas sugestivas de infarto. La CK se encuentra en la musculatura
esquelética y miocardica, por lo que su elevacion indica: infarto de miocardio, una caida,
traumatismo, inyeccién infarto miocardio, ejercicio prolongado o una miositis, individuos
afro-caribefios, hipotermia o hipotiroidismo. Debe solicitarse una determinacion de los
niveles de isoenzima CK-MB si existen dudas sobre el origen de la elevacién de la CK. La
troponina T cardiaca es otro indicador de lesion miocardica; permanece elevada durante

menos de una semana (7)

2.4.2.4 EXAMENES COMPLEMENTARIOS

2.4.2.4.1 MONITORIZACION ELECTROCARDIOGRAFICA

Constituye un elemento fundamental para el diagndstico del infarto agudo, porque, ademas,
permite analizar su evolucion. Es una representacion grafica de las fuerzas eléctricas que
trabajan sobre el corazon. Durante el ciclo cardiaco de bombeo y llenado, un patrén de
pulsos eléctricos cambiantes refleja exactamente la accion del corazén. Es indoloro y suele
hacerse con el paciente estirado y tranquilo, excepto cuando se realiza durante una prueba de
esfuerzo. Sélo detecta alteraciones en el momento en que se produce el dolor. Con
posterioridad, se emplea Gnicamente para confirmar o descartar si se ha producido dafio en el

corazon. (10)

2.4.2.4.2 ELECTROCARDIOGRAMA

El electrocardiograma es una representacion grafica, de los impulsos que el corazén genera
durante el ciclo cardiaco. Estos impulsos eléctricos se conducen hasta la superficie del
cuerpo, donde se detectan mediante electrodos colocados en los miembros y en el torax del

paciente. Su utilidad diagnostica se debe a que numerosas enfermedades cardiacas modifican
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la activacion eléctrica del corazén y como consecuencia de ello se producen alteraciones en
el ECG que, a menudo son diagnosticas. La rentabilidad diagnostica la inocuidad y el escaso
coste de esta técnica han hecho de ella un elemento basico el estudio cardiovascular (36)

2.4.2.4.3 ANALISIS DE SANGRE

El dato que puede obtenerse a través del analisis en laboratorio verdaderamente relevante
para realizar un diagndéstico es el aumento de la actividad sérica de determinadas enzimas,
que se liberan dentro del torrente sanguineo a causa de la necrosis que se estd produciendo.
Para dar éste Ultimo con seguridad, los valores enzimaticos se toman por series durante los 3

primeros dias. (10)

2.4.2.4.3.1 ENZIMAS CARDIACAS

CK creatinquinasa, CK-MB Isoenzima cardiaca CK, AST Aspartato transaminasa, LDH
Lactato deshidrogenasa, los valores maximos de estas enzimas presentan una correlacion
discreta con la extension de la necrosis, aunque también se deben tener en cuenta otros

factores que influyen en su grado de actividad. (10)
2.4.2.5 COMPLICACIONES

Arritmias, shock, Insuficiencia cardiaca Hipertension, pericarditis, Embolia sistémica,
defecto del tabique wventricular, rotura de la musculatura papilar, rotura cardiaca y

taponamiento subsiguiente. (7)

2.4.2.6 PREVENCION

El riesgo de padecer un infarto puede evitarse siguiendo algunas pautas de vida saludable:
Dejar de fumar, Llevar una dieta equilibrada, rica en frutas, verduras, legumbres y cereales,

hacer ejercicio, evitar las bebidas alcohdlicas (10)

2.4.3 INSUFICIENCIA CARDIACA

La insuficiencia cardiaca (IC) abarca todos aquellos estados en los que el corazon no es
capaz de bombear toda la sangre que el organismo necesita en un momento dado o lo hace a

expensas de presiones ventriculares elevadas. (25)
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Es una enfermedad grave en la que la cantidad de sangre que bombea el corazon cada minuto
(gasto cardiaco) es insuficiente para satisfacer las necesidades de oxigeno y de nutrientes del

organismo.

El término insuficiencia cardiaca no significa que el corazon se haya detenido, sino que en
realidad se refiere a la reduccion de la capacidad del corazén para mantener un rendimiento
eficaz. La insuficiencia cardiaca tiene muchas causas, entre las cuales hay un cierto nimero
de enfermedades; es mucho més frecuente en las personas mayores, ya que tienen una mayor
probabilidad de contraer las enfermedades que la causan. A pesar de que es un proceso gue
va empeorando lentamente con el paso del tiempo, las personas que sufren este trastorno
pueden vivir muchos afios. Sin embargo, el 70 por ciento de los pacientes con esta afeccidn

muere antes de transcurridos 10 afios a partir del diagndstico. (24)

Probablemente gracias a la mejora del prondstico de las patologias que la producen, como la
cardiopatia isquémica o la miocardiopatia dilatada. En la primera, la causa de la IC es un
fallo de la funcion contractil del miocardio, con disminucién del volumen sistélico y de la
fraccion de eyeccion. Las causas mas frecuentes son la isquemia miocéardica y la

miocardiopatia dilatada.

En la IC por disfuncién diastélica predomina una alteracion de la distensibilidad miocardica,
por lo que se produce un aumento de las presiones de las camaras cardiacas con
conservacion de la funcion sistélica. En los grupos de mayor edad puede llegar a representar
un porcentaje muy importante de las ICC (hasta el 40%). Causas frecuentes de disfuncion
diastolica son la hipertrofia ventricular izquierda (por HTA o miocardiopatia hipertrofica) y
la isquemia miocérdica, y también otras como pericarditis constrictiva, taponamiento
cardiaco, miocardiopatia restrictiva y sobrecargas de volumen. Sin embargo, en muchos
casos coexisten ambas alteraciones (por ejemplo, en las miocardiopatia dilatada la disfuncién

sistolica coexiste con un mayor o menor grado de disfuncidn diastdlica).

Si el corazén no es capaz de bombear el suficiente volumen de sangre, tendremos dos tipos
de sintomas: los derivados del deficiente aporte de sangre a los tejidos y los secundarios a la

sobrecarga retrograda de liquidos.

La disnea es el sintoma mas frecuente de la insuficiencia cardiaca y se debe a la acumulacion
de liquido en el intersticio pulmonar, que dificulta la distension de los pulmones. La disnea
es mas frecuente en los pacientes con elevacion de la presion venosa y capilar pulmonares,

al principio aparece con esfuerzos importantes, necesitando progresivamente menos esfuerzo
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fisico para que aparezca, hasta que en las Ultimas fases aparece incluso en reposo. La
ortopnea o disnea que aparece al adoptar el declbito aparece mas tarde que la disnea de
esfuerzo y se debe a la redistribucion de liquido desde las extremidades inferiores, el
abdomen hacia el térax, y al desplazamiento del diafragma. Por hipoperfusion cerebral puede
existir confusion, disminucion de la memoria y de la capacidad de concentracion, ansiedad,
insomnio, cefalea, etc., los pacientes con insuficiencia cardiaca pueden tener arritmias, cCOmo

fibrilacion auricular y arritmias ventriculares. (25)

2.4.3.1 CAUSAS DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Las causas de la insuficiencia cardiaca varian en las distintas regiones del mundo, debido a
las diferentes enfermedades que se desarrollan en cada pais. Por ejemplo, en los paises
tropicales hay ciertos parasitos que pueden alojarse en el musculo cardiaco; este hecho causa

insuficiencia cardiaca a unas edades mucho mas jovenes que en los paises desarrollados. (24)

2432 LA INSUFICIENCIA CARDIACA NO ES UNA CONSECUENCIA
INEVITABLE DE LA EDAD

Existen muchas causas de insuficiencia cardiaca entre las cuales se tienen:

o Enfermedad coronaria, la hipertension de larga duracion (que exige un esfuerzo excesivo
del corazon) o las anomalias de las valvulas cardiacas.

o Enfermedad coronaria (incluido el infarto previo)

o Hipertensidn (elevacion de la presion arterial)

e Miocardiopatia dilatada

e Miocarditis (infeccién/inflamacion del masculo cardiaco)

e Consumo de alcohol

e Farmacos o drogas

Algunas personas tienen mas probabilidades de padecer insuficiencia cardiaca que otras.
Nadie puede predecirlo con seguridad, pero existen "factores de riesgo" que se han de tener
en cuenta. Podemos controlar algunos factores de riesgo, pero otros no, es necesario tener un

conocimiento de ellos.

Dado que la enfermedad coronaria supone la causa méas frecuente de insuficiencia cardiaca,
ésta se asocia intimamente a los principales factores de riesgo de la enfermedad coronaria,

que son: Hiperlipidemia, tabaquismo, hipertension, diabetes, Obesidad (11)
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2.4.3.3 MECANISMOS DE COMPENSACION DEL ORGANISMO

El organismo posee un cierto nimero de mecanismos de respuesta para compensar la
insuficiencia cardiaca. EI mecanismo de respuesta de emergencia inicial (en minutos u horas)
es el "estado excitatorio previo a la accién" causado por la liberacion de adrenalina y
noradrenalina desde las glandulas suprarrenales a la circulacion sanguinea; la noradrenalina
es también liberada por los nervios. En la insuficiencia cardiaca compensada, hacen que el
corazén trabaje con mas fuerza, ayudandolo a incrementar su volumen minuto y a

compensar, en cierto modo, el problema de bombeo. (11)

Otro mecanismo correctivo adicional consiste en la retencion de sal (sodio) por los rifiones y,
en consecuencia, simultdneamente también se retiene agua para mantener constante la
concentracion de sodio en la sangre. Esta cantidad adicional de agua aumenta el volumen de
sangre en la circulacion y, en principio, mejora el rendimiento cardiaco. Una de las
principales consecuencias de la retencién de liquidos es que el mayor volumen de sangre
produce un estiramiento del musculo cardiaco. Este musculo sometido a mas tension se
contrae més enérgicamente. Este es uno de los principales mecanismos de que dispone el
corazdn para aumentar su funcién en la insuficiencia cardiaca. Sin embargo, a medida que
ésta se agrava, el exceso de liquido se escapa de la circulacion y se acumula en varios puntos
del cuerpo, causando edema. El lugar de acumulacién depende del exceso de liquido y del
efecto de la gravedad. En bipedestacion, el liquido se acumula en las piernas y en los pies. Si
la persona estad acostada, se acumula en la espalda o en el abdomen. Es habitual que la

retencion de sodio y agua produzca un aumento de peso.

El otro mecanismo principal de compensacion es el aumento de grosor del masculo cardiaco
(hipertrofia). EI misculo cardiaco asi agrandado puede contraerse con una fuerza mayor,

pero finalmente funciona mal y se agrava la insuficiencia cardiaca. (25)
2.4.3.4 SINTOMAS INSUFICIENCIA CARDIACA

Las personas con una insuficiencia cardiaca descompensada se sienten cansadas y débiles
cuando llevan a cabo alguna actividad fisica, porque los musculos no reciben un volumen
adecuado de sangre. Ademas de la influencia de la gravedad, la ubicacién y los efectos de la

hinchazon dependen también del lado del corazén que resulte mas afectado.

La insuficiencia cardiaca derecha tiende a producir un estancamiento de la sangre que se

dirige hacia el lado derecho del corazén. Esto produce hinchazoén en los pies, los tobillos, las
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piernas, el higado y el abdomen. En cambio, la insuficiencia del lado izquierdo provoca la
acumulacion de liquido en los pulmones (edema pulmonar), lo que causa ahogo intenso. En
ocasiones, el ahogo es nocturno, ya que el hecho de estar acostado favorece el
desplazamiento del liquido hacia el interior de los pulmones. La persona se despierta a
menudo, luchando por respirar o con sibilancias. El hecho de sentarse hace que el liquido

salga de los pulmones y se facilite asi la respiracion. (11)
2.4.3.5 DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Por lo general, suelen ser suficientes los sintomas para establecer el diagndstico de
insuficiencia cardiaca. Los siguientes hallazgos confirman el diagnéstico inicial: un pulso
débil y a menudo rapido, una presion arterial baja, ciertas anomalias en los ruidos cardiacos,
un aumento del tamafio del corazén, venas del cuello hinchadas, liquido en los pulmones, un
higado agrandado, un rapido aumento de peso e hinchazon en el abdomen o en las piernas.
(24)

Una radiografia de térax puede mostrar el agrandamiento del corazon y la acumulacién de
liquido en los pulmones. A menudo el funcionamiento del corazén se valora con examenes
adicionales, como un ecocardiograma, que utiliza ultrasonidos para proporcionar una imagen

del corazon, y un electrocardiograma, que examina su actividad eléctrica. (25)

No existe un tratamiento curativo en la mayoria de los casos, pero se puede facilitar la
actividad fisica, mejorar la calidad de la vida y prolongar la supervivencia. El tratamiento se
aborda desde tres angulos: el tratamiento de la causa subyacente, la eliminacion de los
factores que contribuyen a agravar la insuficiencia cardiaca y el propio tratamiento de ésta.
(11)

2.4.3.6 ELIMINACION DE LOS FACTORES CONTRIBUYENTES

Los factores que agravan la insuficiencia cardiaca son el habito de fumar y de comer con
demasiada sal, el sobrepeso y el consumo de alcohol, asi como también las temperaturas
ambientales extremas. Se recomienda un programa para ayudar a dejar de fumar, realizar
cambios apropiados en la dieta, interrumpir el consumo de alcohol o realizar ejercicios
moderados y en forma regular para mejorar el estado fisico. En caso de insuficiencia
cardiaca mas grave, el reposo durante algunos dias constituye una parte importante del

tratamiento. (11)
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El exceso de sal en la dieta (sodio) puede causar una retencién de liquidos que haga ineficaz
el tratamiento médico. La cantidad de sodio en el organismo disminuye si se limita la sal en

la mesa, en la coccion de los alimentos y el consumo de alimentos salados.

Un modo simple y seguro para saber si se retienen liquidos es controlar el peso a diario. Un
aumento de peso consistente y rapido (1 kg al dia) es una sefial de que la insuficiencia
cardiaca se esta agravando. Por ello, los pacientes con insuficiencia cardiaca deben controlar

su peso minuciosamente cada dia. (24)

2.4.4 HIPERTENSION ARTERIAL

Es un nivel mantenido de la presién arterial (PA) sistodiastélica igual o superior a 140/90
mmHg, respectivamente, tomada en condiciones apropiadas en por lo menos tres lecturas de
preferencia en tres dias diferentes o cuando la PA inicial sea muy elevada y/o cuando el
paciente presente cifras normales bajo tratamiento antihipertensivo, a continuacion se

detallan los tipos de hipertension arterial

e Hipertension Arterial por monitoreo ambulatorio de la presion arterial
(MAPA) cuando el 50% o mas de las tomas de PA durante el dia son > 135 - 85,
durante la noche mayor de 120. 75y en las 24 horas > 130-80 mmHog.

e Carga de Presidon Arterial: es el porcentaje de tomas o registros por encima de
cierto nivel. Se ha observado que el 10% de los normotensos tienen cifras mayores
de 140. 90 mmHg durante el dia y que el 35% - 40% de los hipertensos, cifras
menores de la misma

e Hipertensién Arterial de bata blanca: se denominé a las personas con PA
normales en el domicilio y elevadas en consulta.

e Pseudo Hipertension Arterial: medicion incorrecta de la PA que da lugar a un
diagndstico erroneo. Por ejemplo manguito pequefio para circunferencia braquial
mayor y en ancianos con rigidez arterial.

e Hipertension Arterial acelerada o maligna: es la forma més grave de HTA. Se
asocia a necrosis arteriolar en el rifidn y otros 6rganos. Los pacientes presentan
retinopatia grado Il y IV.

e Hipertension Arterial refractaria o resistente: es aquella que no se logra reducir a
menos de 160/200 mmHg con un régimen adecuado de tres drogas en dosis méaxima

siendo una de ellas un diurético.
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e Hipertension Arterial sistélica aislada (HTASA): es la PA sistolica mayor o igual
140 mmHg y una diastolica menor de 90 mmHg. Alcanza su mayor frecuencia
después de los 65 afios (9).

e Hipertension Arterial dipper y non-dipper: OBrien et. al. describieron en un
grupo de hipertensos un patron de la PA que no desciende durante el reposo
nocturno y lo llamaron non-dipper a diferencia del dipper en que hayel mayor
descenso de la PA durante la fase del suefio.

e Hipertension Arterial enmascarada: Presidn Arterial < 140-90 mmHg en consulta,
Presion Arterial > 135-85 mmHg fuera de consulta Ocurre en el 10% de la poblacion
general. Puede sospecharse en individuos con elevaciones ocasionales de la Presion
Arterial pero normales en consulta. Este término puede aplicarse a pacientes
fumadores y a los incluidos en la prehipertension. Sus implicaciones son enormes,
pero una estrategia 6ptima para detectar esta condicién aln no esté clara.

e Prehipertension: ha sido definida como una condicién transitoria, en la cual la
Presion Arterial sistolica y diastélica alcanzan los limites de 120 a 139 mmHg y 80-
89 mmHg respectivamente.

e Paciente controlado: Presion Arterial < 140/90 mmHg durante un afio en por lo

menos cuatro tomas o adecuadas para su correspondiente grupo de riesgo (37)

2.4.4.1 DETERMINACION CORRECTA DE LA PRESION ARTERIAL.

e El paciente debe estar adecuadamente sentado.

e Los brazos descubiertos, apoyados y a nivel del corazén.

e El paciente no debe haber fumado ni tomado café, 30 minutos antes de la medicion.
o El paciente debe permanecer en reposo al menos cinco minutos antes de la medicion.
o Debe usarse un manguito apropiado (que cubra 80% del brazo).

e Debe usarse esfigmomanometro de mercurio o aneroide, calibrados.

e Deben registrarse las presiones sistolica y diastolica.

e Deben promediarse dos 0 més lecturas, a intervalos de dos minutos.

e Si las lecturas difieren en mas de 5 mm Hg. deben obtenerse mas lecturas

e El médico daré explicaciones sobre el significado de las cifras halladas y aconsejara

sobre mediciones periddicas. (20)
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2.4.4.2 VARIABILIDAD DE LA PRESION ARTERIAL

En las personas normales la PA varia por maltiples factores y esta constituye una magnitud
compleja que van desde los estimulos externos que repercuten en el organismo, el estrés
fisico y mental, los componentes del entorno hasta los ciclicos endbgenos que son
oscilaciones periddicas de la PA mediadas por quimiorreceptores. Se ha comprobado que
puede descender mas de 20 mmHg con respecto a valores basales durante el reposo e
incrementarse por diferentes estimulos. Las mediciones de la PA difieren significativamente
intra e inter observadores y también en el propio sujeto. Ejemplo tipico es la toma casual y
Unica de la PA obtenida por un facultativo o personal de salud en la consulta. Esta no es
necesariamente representativa de las cifras individuales de las 24 horas, ya que los valores de
PA en la consulta o en presencia del médico, resultan imprevisibles para cada paciente en
particular. Una Gnica medicién de la PA puede sobrediagnosticar un 20 % a 30 % la HTA

mientras que dejaria sin diagnostico a la tercera parte. (15)

2.4.4.3 CLASIFICACION POR NIVELES DE PRESION ARTERIAL

El nivel de presion arterial es un importante parametro para el diagnostico y el abordaje

terapéutico, siempre y cuando se tome en cuenta el contexto del enfermo.

2.4.43.1 NIVEL OPTIMO

En general se acepta que presiones < 120/80 mm Hg, representan las cifras con menor riesgo
para el desarrollo de complicaciones cardiovasculares, de ahi que reciba el término de
optimo. Asi, es el contexto del paciente el que determinara si las cifras limitrofes representan
0 no, algln tipo de riesgo. El término prehipertension debe usarse con mucha cautela.

2.4.4.3.2 NORMAL

Se cataloga como presion normal-normal cuando la sistolica oscila entre 120 y 129 y/o la

diastdlica oscila entre 80 y 84.
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2.4.43.3 NORMAL-ALTA

Esta categoria la integran los individuos que tienen valores de presion sistolica entre 130 y
139 mm Hg, y/o diastdlica de 85 a 89 mm Hg. Este grupo merece especial importancia, ya
gue si se asocia a diabetes con proteinuria o dafio renal incipiente, el paciente debe ser
considerado como equivalente a hipertenso estadio | y requiere de tratamiento
farmacologico. Cifras > 140 mm Hg en la sist6lica y/o > 90 mm Hg en la diastélica de forma
sostenida, establece el diagndstico de HTAS.

2.4.4.3.4 CLASIFICACION DE HTAS POR ESTADIOS

La clasificacion por estadios se basa en las cifras de presién arterial en mm Hg registrados
tanto en la diastélica como en la sistélica. Si un paciente hipertenso de acuerdo con las cifras
de presion detectadas cae en una categoria con la sistolica y en otra con la diastolica, se debe

clasificar de acuerdo con el valor mas alto de las dos.

2.4.4.3.41HTAS ESTADIO |

Se cataloga al paciente como hipertenso estadio | cuando la presion sist6lica estéa entre 140 y
159 mm Hg y/o la presion diastolica esta entre 90 y 99 mm Hg. Sin embargo, si el paciente
tiene diabetes o dafio renal con proteinuria, debe ser catalogado como hipertenso estadio Il y
es indicacion formal de tratamiento farmacoldgico obligado con IECA o ARA2, solos o en
combinacion con otros farmacos (incluyendo diuréticos o calcioantagonistas) para el logro

de cifras de presion arterial Optimas (< 130/80 mm Hg).

2.4.4.3.4.2 HTAS ESTADIO Il

A este estadio pertenecen aquellos pacientes cuya presion sistélica es mayor de 160 mm Hg
y/o la diastélica mayor de 100 mm Hg. En general este grupo de pacientes dificilmente
responde a un solo medicamento, por lo que la terapia inicial puede ser con tratamiento
combinado, usualmente con diurético tiazidico. Es conveniente sefialar que si el paciente es
ademas diabético con proteinuria, o bien hay evidencia de dafio renal o a otro 6rgano blanco,

el paciente debe ser considerado de riesgo mayor. (37)

31



2.4.4.4 FACTORES DE RIESGO DE HIPERTENSION ARTERIAL

Se define factor de riesgo como aquella situacion o circunstancia que se asocia,
estadisticamente, con una mayor incidencia de enfermedades cardiovasculares. Un factor de
riesgo puede estar implicado en la etiopatogenia de la enfermedad, o asociarse con la misma.
Para que se le pueda atribuir un papel etioldgico son necesarias varias premisas: que sea
anterior al comienzo de la enfermedad; que exista una relacién entre la intensidad del factor
de riesgo y la patologia cardiovascular; que dicha relacion persista en las diferentes
poblaciones estudiadas; y que se demuestre una reduccion en la prevalencia de la

enfermedad al disminuir o eliminar dicho factor de riesgo. (6)

Presentacion clinica y técnica de medicion.- No hay sintomas especificos que sugieran
hipertension arterial. Ocasionalmente los pacientes refieren cefalea occipital o mareos,
sintomas completamente irrelevantes y no especificos. La hipertension solo puede ser
identificada después de tomada con los equipos convencionales. Hay tres razones para
explicar su variacion: métodos inadecuados de toma, variabilidad inherente por ritmos
circadianos y tendencia al incremento de la presion arterial en presencia del médico (el
llamado efecto de “bata blanca”). En la practica clinica el “patron de oro” es la medicion

hecha con el esfigmomandmetro de mercurio con la técnica auscultatoria de Korotkoff.

Los avances recientes en la técnicas de medicion de la presion arterial, particularmente el
monitoreo ambulatorio, han comenzado a proveer la oportunidad de examinar el rol
patoldgico de otras mediciones, como las anormalidades en el ritmo diurno y la variabilidad

a corto plazo. (12)

2.4.4.41 GENETICA

El principio béasico de esta teoria es una alteracion en el &cido desoxirribonucleico (ADN), lo
cual implica que constituyentes macromoleculares como transportadores, componentes de la
membrana celular, proteinas y otros, difieran de lo normal para alterar su funcion. A estos

ADN se les denomina genes hipertensivos.

En la regulacién de la PA se involucran gran cantidad de macromoléculas y aparecen como
candidatos a genes hipertensivos en primer lugar, los que intervienen a nivel sistémico (gen
de renina, genes que codifican la kinina, la kalicreina y las prostaglandinas renales, gen de la

hormona natriurética y genes de los mineralocorticoides entre otros), y en segundo lugar,
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aquéllos que regulan a nivel celular (genes que codifican factores que regulan la homeostasis
del calcio y el sodio, por ejemplo: fosfolipasa C, bomba de sodio-potasio, proteina C y el

fosfoinositol, principalmente.

Los estudios poblacionales demostraron que en familias con HTA primaria la incidencia de
la enfermedad es de un 30 a un 60 % mayor en comparacién con la descendencia de
normotensos; o sea que la predisposicion genética estd mas o menos latente y los factores
ambientales pueden precipitar el aumento inicial de la PA. Dentro de las causas que
estimulan la replicacién del gen hipertensivo se sefialan la ingesta de sal elevada y el estrés

mental.

La HTA tiene un componente de herencia poligénica, de forma que son muchos los genes
que se ven afectados, cada uno de los cuales tienen una pequefia influencia sobre la presion
arterial. Se ha estimado que la contribucién de la genética es del 30 a 60%. Existen ademas
unos sindrome raros (sindrome de liddle, hiperaldosteronismo) que siguen un patrén de

herencia monogénica (36)

24442 EDAD Y SEXO

El riesgo de padecer enfermedad cardiovascular aumenta de manera constante a medida que
avanza la edad y es mayor en los hombres que en las mujeres, aungue esta diferencia
disminuye al aumentar la edad, y es mayor para la cardiopatia isquémica que para el
accidente cerebrovascular. La relacion de la edad y el sexo con la prevalencia de HTA es
evidente. La prevalencia de HTA en el var6n aumenta, progresivamente, hasta la década de
los 70 que se mantiene o aln se reduce ligeramente. En mujeres, el incremento mayor se
produce en la década de los 50, aumentando progresivamente hasta la década de los 80. La
prevalencia es muy elevada para ambos sexos en la década de los 70 y 80 debido,

especialmente, al componente sistélico. (6)

2.4.4.4.3 TABAQUISMO

El consumo de cigarrillos aumenta el riesgo de cardiopatia isquémica (ClI) y de accidente
cerebrovascular (ACV) a todas las edades, pero tiene especial importancia en las personas

mas jovenes. En los varones de menos de 65 afios, se ha observado que el tabaquismo

aumenta el riesgo de muerte cardiovascular al doble, mientras que en los hombres de edad
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igual o superior a 85 afios, se observé que el riesgo aumentaba tan solo en un 20 por ciento.

(6)

2.4.4.4.4 OBESIDAD

El aumento del indice de masa corporal se asocia a un incremento del riesgo de CI. Es
probable que el riesgo asociado con la obesidad se deba en parte a una elevacion de la
presion arterial, aunque también es posible que intervenga la reduccion de colesterol HDL y

el aumento en los niveles de glucosa e insulina. (5)

2.4.4.45 LIPIDOS Y LIPOPROTEINAS

Los lipidos son biomoléculas organicas formadas basicamente por carbono e hidrégeno y
generalmente también oxigeno; pero en porcentajes mucho mas bajos. Ademas pueden

contener también fosforo, nitrégeno y azufre.

Como en el caso de las proteinas, existen grasas esenciales y no esenciales.
Las esenciales son aquellas que el organismo no puede sintetizar, y son: el &cido linoléico y
el linolénico, aunque normalmente no se encuentran ausentes del organismo ya que estan

contenidos en carnes, fiambres, pescados, huevos, etc.

Los lipidos sanguineos (colesterol, triglicéridos y fosfolipidos) son transportados en la

sangre unidos a proteinas. Estas particulas complejas, denominadas lipoproteinas. (6)

Las cinco clases de lipoproteinas (quilomicrones, lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL), lipoproteina de densidad intermedia (IDL), lipoproteinas de baja densidad (LDL) y
lipoproteinas de alta densidad (HDL), constan de cantidades variables de triglicéridos,

colesterol, fosfolipidos y proteinas.

Cada clase de lipoproteina en realidad representa un continuo de particulas. La razén
proteina-grasa determina la densidad; por consiguiente, las particulas con mas proteina son
mas densas (p. Ej., las HDL tienen mas proteinas que las LDL. La funcion de las
lipoproteinas incluye el transporte de lipidos a las células para energia o almacenamiento y el

servir de sustrato para prostaglandinas, tromboxanos y leucotrienos.
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Las concentraciones crecientes de colesterol total y de colesterol LDL se asocian a
incrementos del riesgo de CI. El riesgo relativo parece disminuir a medida que avanza la

edad, aunque es caracteristico que el riesgo absoluto aumente. (4)

2.4.4.4.6 DIABETES

Con el término de diabetes se engloban unas series de situaciones de tipo cronico,
caracterizadas por el aumento del azUcar en sangre (hiperglucemia), por encima de los

valores normales.

Las células de nuestro organismo necesitan como fuente de energia para llevar a cabo los
procesos vitales un azlcar, la glucosa, proveniente de los alimentos. Esta es transportada por
la sangre y para que pueda llegar hasta la célula necesita la accion de una hormona que

produce el pancreas, la insulina. (4)

En la diabetes, el pancreas produce poca insulina o hay problemas con su aprovechamiento,
en cualquier caso, el resultado es que la glucosa no puede de ser utilizada por la célula y se

queda en la sangre.

Por lo tanto, la diabetes es un trastorno general del metabolismo. Que se manifiesta con un
aumento anormal de glucosa en sangre (hiperglucemia), de la que puede derivar

complicaciones agudas y cronicas si no se compensa adecuadamente.

Tipos de diabetes:

o Diabetes mellitus insulinodependiente, tipo 1 o infantojuvenil, aparece en general
en personas de menos de 30 afios. Se produce un déficit importante en la produccion
de insulina por el pancreas por lo que es necesario administrarla de por vida. EI 10-
15% de los diabéticos pertenecen a este grupo.

e Diabetes mellitus no insulinodependiente, tipo Il o diabetes del adulto, tiene
lugar generalmente en personas de mas de 40 afios. El pancreas produce insulina
pero de una manera insuficiente o hay problemas para su aprovechamiento. Va
asociada a menudo a obesidad, hipertensién o alteraciones de las grasas en sangre.
Puede ser tratada con dieta solo o con dieta y pastillas antidiabéticas. Es el grupo
mayoritario y representa mas del 85%.

o Diabetes secundaria, puede estar producida por una enfermedad o por una

medicacion que sea capaz de elevar las cifras de glucosa en sangre, a diferencia de
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las anteriores cuando desaparece la causa pueden normalizarse las cifras de glucosa
y desaparecer la enfermedad.

e Diabetes gestacional, se produce durante el embarazo y suele desaparecer después
del mismo. Tiene importancia por el efecto que sobre el feto y la fertilidad pude
tener, ademas de la posibilidad de que posteriormente esa madre tenga tendencia a

iniciar una diabetes tipo .

La diabetes es un desorden del metabolismo, el proceso que convierte el alimento que
ingerimos en energia. La insulina es el factor mas importante en este proceso. Durante la
digestion se descomponen los alimentos para crear glucosa, la mayor fuente de combustible
para el cuerpo. Esta glucosa pasa a la sangre, donde la insulina le permite entrar en las

células.

Globalmente, la diabetes eleva de forma caracteristica el riesgo relativo de muerte por Cl y
de muerte por ACV en unas 3 veces. Ademas, en los individuos sin diabetes, se ha observado
que el riesgo de Cl esta relacionado de manera directa y continua con las concentraciones

plasmaticas de glucosa e insulina. (38)

24447 ALCOHOL

El exceso de alcohol puede provocar hipertension arterial, dafio al musculo cardiaco, arritmia
y mayor riesgo de muerte stbita.

La ingesta excesiva de alcohol aumenta la presion arterial, fundamentalmente la presion
arterial diastolica, y es un factor que disminuye la eficacia de otras medidas terapéuticas en
el paciente hipertenso pudiendo ser el origen de la aparicion de hipertension arterial
refractaria. (4)

Un grado elevado de consumo de alcohol puede causar otros trastornos cardiacos y se asocia
a un aumento del riesgo de ACV, en especial después de un consumo puntual excesivo, asi
como a unas cifras mas altas de presion arterial y a un mayor riesgo de varias enfermedades
y lesiones no vasculares. El riesgo de CI parece reducirse en los consumidores regulares de
cantidades moderadas de alcohol.

Ademas presenta efectos hepaticos, neurolégicos y psicoldgicos perjudiciales, contribuyendo

a una elevacion de los niveles de los triglicéridos. (19)
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2.4.4.4.8 SEDENTARISMO

El ejercicio es un factor protector pues eleva el colesterol HDL, reduce las cifras de
hipertension arterial y disminuye el peso corporal.

El ejercicio fisico aerdbico regular reduce el riesgo de Cl. Este beneficio puede deberse en
parte a los efectos de reduccion de la presion arterial que tiene el ejercicio fisico, aunque
también es posible que el ejercicio active otros factores metabdlicos, entre los que se
encuentran un aumento del colesterol HDL. (6)

2.4.4.4.9 ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Los antecedentes de enfermedad cardiovascular, clinicamente manifiesta, constituyen un
factor predecible especificamente importante para el futuro riesgo de desarrollo de episodios
cardiovasculares graves. Los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva presentan de
forma caracteristica una tasa de mortalidad de un 10 por ciento 0 mas al afio. Los pacientes
con antecedentes de ACV presentan un riesgo de nuevo ACV de un 3% a un 5% 6 mas al
afio, y el riesgo de otros accidentes cardiovasculares graves es, como minimo, de algunas
unidades porcentuales mayores. En los pacientes con antecedente de infarto de miocardio o
angor inestable, la incidencia anual de recidivas de infartos o de muerte por Cl es igual o
superior a un 4 por ciento, y el riesgo de otros episodios cardiovasculares graves suponen un

1 6 2 por ciento adicional. (6)

2.4.4.4.10 NEFROPATIA Y MICROALBUMINURIA

La nefropatia manifestada por una elevacién de la creatinina sérica y proteinuria constituyen
también un factor predecible importante, no sélo de la insuficiencia renal, sino también de
episodios cardiovasculares graves.

Aungue la mayoria de enfermedades renales se asocian a un aumento del riesgo, la
nefropatia diabética parece ser la que confiere el méximo riesgo. En los diabéticos sin una
nefropatia franca, se ha observado que la microalbuminuria se asocia a un aumento del

riesgo de episodios cardiovasculares graves de 2-3 veces. (6)
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2.4.4.4.11 ORIGEN ETNICO

El origen étnico tiene también una intensa asociacion con el riesgo de las enfermedades
cardiovasculares mas frecuentes. En muchos paises los grupos de minorias étnicas, como los
maories de Nueva Zelanda, y los indigenas de los Estados Unidos, presentan un riesgo de Cl
considerablemente superior al de la mayoria de la raza blanca. (6)

2.4.5 EXAMENES DE DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

Exédmenes que se realizan en el Laboratorio Clinico en la actualidad, la variedad de los
examenes realizados es considerable; sin embargo, no todos los laboratorios pueden realizar
esta amplia gama de investigaciones, como tampoco todas las instituciones médicas de un
pais, incluidas las mas especializadas, ofrecen todos los servicios.

Cada examen de laboratorio clinico debe ser realizado a los pacientes de forma individual,
guiandose siempre por los parametros profesionales y éticos. Basicamente, el trabajo en el
laboratorio clinico se clasifica en tres grandes grupos tematicos:

1. Toma de muestras.

2. Anélisis de las muestras.

3. Entrega de resultados.

En cada uno de estos temas, se requiere de numerosas medidas de atencion y cuidado, con el
fin de minimizar al maximo los errores factibles de ser cometidos en la practica diaria.

En principio, antes de incorporar la determinacién de algin analito a las investigaciones que
se realizan en un laboratorio, es importante adquirir toda la informacion basica disponible
acerca de su fisiologia, su fisiopatologia y su importancia clinica.

Ademas, es preciso conocer las caracteristicas de los métodos de analisis, las limitaciones de
estos, las posibles interferencias, la preparacion del paciente (27)

De manera general, los examenes de laboratorio se pueden agrupar en:

2.45.1 HEMATOLOGIA

Incluye un grupo de examenes denominados basicos o habituales (hemoglobina,
hematocrito, recuentos de células de la sangre, examen de frotis coloreado de sangre
periférica, calculo de las constantes corpusculares, velocidad de sedimentacion globular) y
pruebas mas especializadas, como los estudios de anemias hemoliticas y nutricionales, el

examen de las extensiones coloreadas de médula d6sea (medulograma), las coloraciones
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citoquimicas y algunos estudios realizados con el empleo de radionuclidos, sondas

moleculares o microscopia electrdnica. (27)

2.4.5.2 QUIMICA SANGUINEA

Incluye pruebas para el estudio del metabolismo de los carbohidratos, las proteinas, los
lipidos, el agua y los electrdlitos y el equilibrio &cido-basico; enzimas séricas, productos
intermedios o finales del metabolismo, oligoelementos, hormonas y niveles de

medicamentos en sangre, entre otros. (27)

2.4.5.3 ESTUDIOS DE LA HEMOSTASIA

Agrupan a todas las pruebas que permiten explorar los mecanismos de la coagulacion

sanguinea, la fibrindlisis y la actividad de los trombocitos. (27)

2.4.5.4 INMUNOLOGIA

Incluye una amplia gama de pruebas para el estudio de la autoinmunidad, las

inmunodeficiencias, el tipaje para trasplantes y otras. (27)

2.4.5.5 BIOLOGIA MOLECULAR

De introduccién reciente en el laboratorio clinico, se emplean las sondas de ADN para el
estudio de enfermedades infecciosas, neoplasicas y de origen genético, asi como para
sustituir cada vez mas los métodos clasicos de estudio del sistema inmunoldgico. EI ADN
disponible para una reaccion, es ampliado por medio de la reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR), que redunda en diagnosticos mas rapidos y especificos y abre

posibilidades insospechadas unos pocos afios atras. (27)

2456 RAZONES PARA UTILIZAR LOS SERVICIOS DEL LABORATORIO
CLINICO

e Descubrir enfermedades en etapas subclinicas

e Ratificar un diagnostico sospechado clinicamente.

e  Obtener informacidn sobre el prondstico de una enfermedad.

39



e Establecer un diagndstico basado en una sospecha bien definida.
e Vigilar un tratamiento o conocer una determinada respuesta terapéutica.

o Precisar factores de riesgo. (27)

2.4.6 EXAMENES DE RUTINA

2.4.6.1 SANGRE

Sangre, sustancia liquida que circula por las arterias y las venas del organismo. El cuerpo
humano posee cinco litros de sangre en su totalidad.

Composicién de la sangre: En una persona normal sana, el 45% del volumen de su sangre
son células, glébulos rojos, glébulos blancos y plaquetas. Un fluido claro y amarillento,
llamado plasma, constituye el resto de la sangre. El plasma, del cual el 95% es agua,
contiene también nutrientes como glucosa, grasas, proteinas, vitaminas, minerales y los

aminoacidos necesarios para la sintesis de proteinas. (27)

2.4.6.2 ERITROCITOS

Son células de forma discoidea y biconcava con un didmetro promedio de 7,5 pm y un
espesor que llega a 2 um en sus bordes y que no alcanza 1 um en el centro y constituyen el
99% del total de células en la sangre. El eritrocito maduro no es una verdadera célula: no
posee nucleo, no se reproduce y consume una cantidad minima de oxigeno. Su membrana
estd compuesta de una combinacion de lipidos y proteinas, que le confieren propiedades
especiales de permeabilidad. La funcién principal de la célula roja es transportar oxigeno
hacia los tejidos y traer de vuelta diéxido de carbono de éstos hacia los pulmones. Contiene
agua, el i6n predominante en su interior es el potasio y esta constituido por hemoglobina
(27)

2.4.6.3 LEUCOCITOS

Los glébulos blancos son una vital fuerza de defensa contra organismos extrafios. Los
leucocitos son células de forma redondeada mientras circulan en la sangre y adoptan formas
muy variadas cuando salen de los vasos sanguineos y su didmetro oscila entre 6 y 18 um.
Muchas infecciones estimulan a la médula 6sea a liberar a la corriente sanguinea grandes

numeros de leucocitos que normalmente estan en reserva. Este incremento es facilmente
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detectado con una simple hematologia y contribuye notablemente en una primera
aproximacion diagndstica. De acuerdo a su apariencia al microscopio luego de su tincion,
existen 5 clases de leucocitos: granulocitos (neutrofilos, eosinofilos y baséfilos), linfocitos y
monocitos. (27)

2.4.6.4 CUADRO HEMATICO

Es uno de los exdmenes de laboratorio que mas se solicitan, comprende numerosas pruebas o
parametros, los cuales proporcionan individualmente o en conjunto un resultado de enorme

valor para numerosas entidades clinicas.

2.4.6.4.1 VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR

La diferencia de gravedad especifica entre eritrocitos y plasma ocasiona la precipitacién de
los primeros en el fondo del tubo que contiene sangre anticoagulada con una velocidad que
es medida en determinada cantidad de tiempo.

Valores Normales: Varian de acuerdo con la edad, el género y el método.
- Hombres menores de 50 afios: 0 - 15 mm/hora

- Hombres mayores de 50 afios: 0 - 20 mm/hora.

- Mujeres menores de 50 afios: 0 - 25 mm/hora

- Mujeres mayores de 50 afios: 0 - 30 mm/hora

La eritrosedimentacion se encuentra elevada en infecciones, enfermedades inflamatorias,
autoinmunes 'y malignas, especialmente las discrasias de células plasmaticas. La
eritrosedimentacion es particularmente util en las enfermedades reumatoldgicas,
especialmente en artritis reumatoidea, en la evaluacion de artritis temporal y en la

polimialgia reumatica. (27)

2.4.6.4.2 HEMATOCRITO Y HEMOGLOBINA

Este mide el tanto por ciento del volumen total de una muestra de sangre venosa ocupado por
los hematies o expresado de otra manera es la relacion entre el volumen de eritrocitos y el de
la sangre total. Se expresa como porcentaje (%). Mientras que la hemoglobina es el
componente principal de los glébulos rojos, es una proteina conjugada que sirve de vehiculo
para el transporte de O2 y CO2. (34)
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2.4.6.4.3 RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS

Los leucocitos se dividen en cinco grupos:

Neutrofilos: 60 — 70 %

Linfocitos: 30 — 40%

Monocitos: 0-5%

Eosinofilos: 0 -5 %

Basofilos: 0 — 1%

Es el nimero de leucocitos por mm3 de sangre, enumera todos los tipos de células nucleadas
en la sangre, se debe tener en cuenta que esto incluye eritrocitos nucleados los cuales
después del reporte se deben descontar.

Valores Normales: 5.000 - 10.000 / mma3. (27)

2.4.6.4.4 RECUENTO DE PLAQUETAS

Este resultado es importante ya que desempefian un papel vital en la hemostasis. Las
plaguetas o trombocitos: son fragmentos de citoplasma de megacariocitos, que circulan
como pequefios discos en la sangre periférica. Su concentracion normal en sangre periférica
es entre 150.000 y 450.000/pl. Su duracién en circulacion es de 8 a 11 dias, interviene en el
proceso de coagulacién de la sangre. Si se produce un dafio a un vaso sanguineo, las
plaquetas circulantes inmediatamente quedan atrapadas en el sitio de la lesion, formandose

un tapon, primer paso en el control del dafio vascular. (27)

2.4.6.5 RECUENTO DE RETICULOCITOS

Son eritrocitos no nucleados inmaduros, que contienen RNA y que contindan sintetizando
hemoglobina después de la pérdida del ntcleo.

Valor Normal:

Neonatos: Hasta 2.6%

Adultos: Hasta 2.0%

Aumenta en anemias regenerativas, hemoliticas, hemorragias internas o externas.
Disminuyen frente a una médula 6sea no respondedora como en una anemia aplasica en

leucemias. (27)
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2.4.6.6 PRUEBAS DE COAGULACION

2.4.6.6.1 TIEMPO DE PROTROMBINA

Se define como el tiempo en segundos necesario para la formacion del codgulo después de la
adicion de calcio y tromboplastina al plasma. La prueba mide la integridad de la via
extrinseca del sistema de coagulacién sanguinea.

Valor de Referencia: De 10 13 segundos. (27)

2.4.6.6.2 TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL

Se define como el tiempo en segundos necesario para formacién de coagulo después de la
adicion de calcio y fosfolipidos al plasma citratado pobre en plaquetas. EI PTT mide la
integridad de la via intrinseca de la coagulacién, encontrandose alargado también en
coagulacién Intravascular diseminada, hepatopatias severas, deficiencia de vitamina K,
también es utilizado en control de la anticoagulacion con heparina.

Valor de referencia: 25 - 39 segundos con una diferencia no mayor de 10 segundos con el

control. Un valor es considerado critico cuando el resultado es mayor de 70 segundos. (27)

2.4.6.7 UROANALISIS

Orina, liquido excretado por los rifiones a través de las vias urinarias, con el cual se eliminan
sustancias innecesarias para el organismo. Desempefia un papel importante en la regulacion
del balance de liquidos y electrolitos y del equilibrio entre acidos y bases. La cantidad de
orina producida diariamente es de 1 a 1,5 litros, valor que aumenta si se ingieren muchos
liquidos y disminuye en caso de sudoracion intensa.

En los seres humanos la orina normal suele ser un liquido transparente o amarillento. Se
eliminan aproximadamente 1,4 litros de orina al dia. La orina normal contiene un 96% de
agua y un 4% de solidos en solucidon. Cerca de la mitad de los sélidos son urea, el principal
producto de degradacién del metabolismo de las proteinas. El resto incluye nitrégeno,

cloruros, cetosteroides, fosforo, amonio, creatinina y acido Urico. (27)

2.4.7 ANALISIS ESPECIFICOS

Las muestras mas comUnmente utilizadas en la quimica clinica son la sangre y la orina.

Existen muchos examenes diferentes para analizar casi todos los tipos de componentes
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guimicos presentes en la sangre o en la orina. Los componentes pueden incluir la glucosa en

la sangre, los electrolitos, las enzimas, las hormonas, los lipidos (grasas), las proteinas y

otras sustancias metabélicas.

Dentro de estos analisis podemos mencionar los siguientes:

Proteinas sanguineas Pueden observarse tanto hiperproteinemias como
hipoproteinemia debido a incrementos o disminucién de las diferentes fracciones del
proteinograma (albiminas y globulinas) Las proteinas pueden indicar las

enfermedades del metabolismo y nutricionales, asi como ciertos canceres. (31)

Albuminas Proteinas sintetizadas en el higado sus concentraciones plasmaticas son
responsables en gran medida de la presién oncética, por lo que su disminucion
originard desplazamiento del liquido del espacio intravascular al extravascular y

formacion de edema. (31)

Globulinas Se pueden ver elevadas en procesos inflamatorios agudos, neoplasias,
procesos que cursan por necrosis tubular y en sindromes necréticos. Mientras que se
pueden encontrar disminuidas en inflamaciones crénicas con reaccién

mesenguimatosa (31)

Proteinuria La membrana de filtracion glomerular con sus tres capas (endotelio,
membrana basal y epitelio) constituye, en condiciones normales, una eficaz barrera
de filtracion de macromoléculas. La filtracion de proteinas en el glomérulo depende
de: El tamafio, carga eléctrica y configuracién espacial de la molécula proteica, la
integridad o no de la membrana de filtracion glomerular y cambios en el flujo
sanguineo glomerular y/o en presion hidrostatica en los capilares glomerulares. Las

proteinas filtradas son reabsorbidas en gran parte en el tdbulo proximal. (14)

Enzimas Son proteinas que catalizan reacciones quimicas; las enzimas tienen una
alta especificidad por sus sustratos, lo que les permite ser usadas como reactivos
para medir la concentracion de sus sustratos asi como que se unen sus sustratos para
determinar la cantidad de enzima presente en un espécimen. A continuacion se
presentan algunas enzimas que se utilizan en el diagnéstico de problemas del

corazon
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Alanino Amino Transferasa Se encuentra principalmente en el higado y en
pequefias cantidades en el rifidn, corazon, y el masculo esquelético. Las lesiones o la
enfermedad que afecta el parénquima hepatico produciran una liberacion de esta
enzima hepatocelular al torrente sanguineo, lo que aumentara sus niveles séricos. Por

lo general la mayoria de aumentos de ALT se deben a hepatopatias.

Aspartato Amino Transferasa Se usa en la evaluacién de sospecha de arteriopatia
coronaria oclusiva o de las enfermedades hepatocelulares. Cuando la enfermedad o
la lesion afecta a las células de estos tejidos las células se lisan. La AST se libera,
pasa a la sangre y el nivel sérico aumenta. El aumento depende del momento en el

que se extrae la sangre tras la lesion. (31)

Gamma Glutamil Transferasa Participa en la transferencia de aminoacidos y
péptidos a través de la membrana celular y posiblemente en el metabolismo del
glutatién. Las concentraciones mayores de esta enzima se encuentran en el higado y
en las vias biliares. Las concentraciones menores se encuentran en el rifién, el bazo,
el corazon, el intestino, el cerebro y la glandula prostatica. Por lo general su amento

se produce de 1 a 2 semanas después del infarto. (31)

Troponina T (TnTc) y I (Tnlc) Son prometedores marcadores bioguimicos de las
cardiopatias, esta prueba se utiliza para evaluar a los pacientes con sospecha de
sindromes isquémicos coronarios agudos. Ademas de facilitar el diagnéstico de los
trastornos isquémicos agudos. Estas se pueden utilizar para pronosticar futuras
complicaciones cardiacas. Las troponinas son proteinas que se encuentran en el
musculo esquelético y el miocardio y regulan la interaccion de la actina con la

miosina dependiente del calcio para el sistema contréctil del masculo. (31)

Creatincinasa CPK se encuentra principalmente en el miocardio, el musculo
esquelético y el cerebro. Los niveles séricos son altos cuando se produce lesion en
estos musculos o las neuronas. Los niveles de CPK pueden aumentar al cabo de 6
horas de la lesion. Si la lesion no es persistente los niveles alcanzan el maximo al

cabo de 18 h de la misma y vuelven a la normalidad al cabo de 2 a 3 dias. (31)
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2.4.8 EVALUACION QUIMICA Y HEMATOLOGICA

2.4.8.1 EVALUACION QUIMICA

La quimica clinica utiliza procesos quimicos para medir los niveles de los componentes

quimicos en la sangre. Se deben realizar los siguientes exdmenes glucosa, urea, creatinina

sérica, proteinuria, perfil de lipidos completo sodio, potasio.

Obtencién de Muestra de Sangre Venosa

Colocar al paciente en posicién comoda, con el brazo extendido, localizar la vena

mas accesible para la extraccion.

Desinfectar el area de puncién con una torunda humedecida con alcohol antiséptico.

Aplicar un torniquete a una distancia de 10 cm encima del lugar de puncién. (No

dejar mas de 1 minuto)

Introducir la aguja con el bisel hacia arriba paralelo al trayecto venoso.

Introducir el tubo en la cépsula vacutainer y extraer la sangre necesaria.

Retirar el torniquete.

Y colocar un torniquete hasta parar la salida de sangre.

Parametros para la toma de muestra

Explicar al paciente el procedimiento que se le va a realizar

Indicar la edad y sexo del paciente

El paciente no debe consumir alcohol 24 horas antes del procedimiento
El paciente debe tener un ayuno de al menos 8 horas

El paciente no debe ayunar mas de 16 horas

Obtener unos 7 ml de sangre en tubo tapa roja (sin anticoagulante).
Evitar la hemdlisis

Aplicar presion en el punto de venopuncion

Una vez realizada la toma de muestra el paciente debe consumir alimentos.

2.4.8.1.1 GLUCOSA

La glucosa es un azlcar simple formado por seis atomos de carbono su metabolismo

proporciona la mayor parte de energia al organismo por lo que existen distintos mecanismos
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de homeostatico para mantener concentraciones constantes que oscilan entre 70-100 mg/dl
en ayunas.

En general los aumentos de glucosa indican diabetes mellitus; sin embargo se debe saber que
existen otras causas de hiperglucemia, al igual que la hipoglucemia. (34)

La hipertension arterial empeora y acelera el dafio que la diabetes ejerce sobre las arterias, lo
gue da lugar a que las personas hipertensas y diabéticas sufran con mayor frecuencia que las
gue Unicamente padecen diabetes y mucho méas que las sanas, infarto de miocardio,
insuficiencia renal, accidentes vasculares cerebrales (trombosis), enfermedad vascular

periférica, etc., que incluso puede llegar a ocasionar la muerte del paciente. (34)

2.4.8.2 PERFIL RENAL

La hipertension secundaria a dafio renal, se basa en el hallazgo de elevacion de urea y
creatinina en suero, disminucion en la depuracion de creatinina y la presencia de proteinuria.
Es importante sefialar que la relacion entre creatinina sérica y la magnitud del dafio renal es
tal que, pequefias elevaciones en el nivel sérico de creatinina traducen dafio renal
considerable, asi cifras de creatinina en suero iguales o superiores a 1.5mg/dL corresponden
a un dafio renal importante que se asocia a cifras de depuracion inferiores a 40/60 mL/min.
Es conveniente recordar, que en pacientes con hipertension y dafio renal, pueden observarse
elevaciones de creatinina sérica

El encontrar deterioro de la funcion renal en un paciente hipertenso, constituye un potente

predictor de eventos cardiovasculares futuros y muerte. (15)

2.4.8.2.1 UREA

La urea es el principal producto final del metabolismo proteico. Es formado en el higado. Es
libremente filtrada por el glomérulo y reabsorbida (60%) por el tabulo, principalmente a
nivel colector. El 90% de la urea excretada por el organismo corresponde a los rifiones, y el
10% restante, al tubo digestivo. Su determinacion se hace por el método de la
diacetilmonoxima dando como resultado la concentracion de nitrogeno uréico en miligramos
por dl.; para convertir este valor a urea debe ser multiplicado por 2,14 ya que el nitrégeno

ureico comprende aproximadamente 47% del peso molecular de la urea.
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Los valores normales en el recién nacido varian entre tres y diez miligramos por dl en los
lactantes cinco a diez miligramos por dl en nifios pre escolares y escolares 5 a 15 miligramos
por dl y en la etapa post puberal 10 a 15 miligramos por dl. Estos valores pueden ser
modificados por muchos factores: ingesta protéica, funcion hepatica y deshidratacion entre

otros.

Los valores de urea se elevan en insuficiencia renal so6lo después de una reduccion sustancial

de la velocidad de filtracién glomerular

Se consideran cifras normales entre 12 y 54 mg/dl. Debido a su alta correlacién con los
sintomas urémicos, el valor de uremia es un buen predictor de la necesidad de dilisis, y ésta

se debe tener en cuenta cuando las cifras superan los 200 mg/dl (34)

2.4.8.2.2 CREATININA

La creatinina es el producto resultante del catabolismo muscular, es derivada del
metabolismo de la creatina, por degradacion enzimatica, sélo 2% de ella es convertida cada
dia a creatinina y excretada por la orina. La excrecion de creatinina es proporcional a la masa
muscular y es relativamente constante en cada individuo. El ejercicio y la ingesta alta de
carne pueden aumentar la creatinina su excrecion urinaria. Las enfermedades degenerativas
de los musculos, tales como la distrofia muscular, puede aumentar la produccién de

creatinina.

La medida de creatinina séricos es uno de los métodos mas valiosos para estimar la tasa de

filtracion glomerular y sus valores normales estan relacionados estrechamente a la edad:

Se consideran normales valores entre 0.5 y 1.3 mg/dl en el hombre y entre 0.3 y 1.1 mg/dl en
la mujer. Se elimina casi en su totalidad por el rifion y no sufre reabsorcién tubular, por lo
que, a diferencia de la urea, las concentraciones plasméticas de creatinina guardan una
estrecha relacion con el volumen de filtrado glomerular. Igualmente, su valor es menos
dependiente de la dieta y no se modifica ni con el ejercicio ni con las variaciones del
metabolismo proteico. Por todo ello, este parametro es mejor indice que la urea para

determinar la funcion renal. (34)
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2.4.8.3 PERFIL LIPIDICO

Los lipidos son biomoléculas orgénicas formadas bésicamente por carbono e hidrégeno y
generalmente también oxigeno; pero en porcentajes mucho mas bajos. Ademas pueden

contener también fosforo, nitrégeno y azufre.

Los lipidos sanguineos (colesterol, triglicéridos y fosfolipidos) son transportados en la

sangre unidos a proteinas. Estas particulas complejas, denominadas lipoproteinas.

Las cinco clases de lipoproteinas (quilomicrones, lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL), lipoproteina de densidad intermedia (IDL), lipoproteinas de baja densidad (LDL) y
liproproteinas de alta densidad (HDL), constan de cantidades variables de triglicéridos,

colesterol, fosfolipidos y proteinas.

Cada clase de lipoproteina en realidad representa un continuo de particulas. La razon
proteina: grasa determina la densidad; por consiguiente, las particulas con mas proteina son
mas densas (p. Ej., las HDL tienen mas proteinas que las LDL. La funcién de las
lipoproteinas incluye el transporte de lipidos a las células para energia o almacenamiento y
el servir de sustrato para prostaglandinas, tromboxanos y leucotrienos En virtud de sus
diferentes funciones metabdlicas, las lipoproteinas también tienen una aterogenicidad
variable. (4)

2.4.8.3.1 COLESTEROL

El colesterol es el principal esterol del organismo humano y precursor de todos los demas
esteroides corporales. Se encuentra formando parte de membranas celulares, lipoproteinas,

acidos biliares y en la sintesis de hormonas esteroideas.

El colesterol es un tipo de grasa que circula por nuestra sangre y que interviene en multiples
procesos de nuestro organismo, como la fabricacion de algunas hormonas (como las
sexuales o las esteroideas), la digestion de las grasas o la formacion de acidos biliares, y

forma parte de todas las membranas celulares.

El organismo tiene dos fuentes principales de colesterol, ambas de similar importancia: la
hepatica (produccién de colesterol en el higado), y la intestinal (absorcion de colesterol biliar

y de la dieta en el intestino).

El colesterol es un importante constituyente de los calculos biliares, pero su principal

funcion patoldgica, lo constituye la produccién de aterosclerosis de arterias vitales, causando
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enfermedad coronaria, cerebrovascular y vascular periférica. EI aumento en los niveles de
colesterol y triglicéridos incrementa de forma gradual y continua el riesgo vascular del

hipertenso, ademas de contribuir también al desarrollo y mantenimiento hipertension arterial

Cuando los niveles estan por encima del limite recomendado por los expertos, el colesterol
se puede convertir en un factor de riesgo muy importante de padecer enfermedades
cardiovasculares principales, junto con la hipertension arterial, la diabetes mellitus y el
habito del tabaco. (31)

2.4.8.3.2 TRIGLICERIDOS

Los triglicéridos son el principal tipo de grasa transportado por el organismo. Recibe el
nombre de su estructura quimica. Luego de comer, el organismo digiere las grasas de los
alimentos y libera triglicéridos a la sangre. Estos son transportados a todo el organismo para

dar energia o para ser almacenados como grasa.

El higado también produce triglicéridos y cambia algunos a colesterol. El higado puede

cambiar cualquier fuente de exceso de calorias en triglicéridos.

Los niveles de triglicéridos varian con la edad, y también dependen de qué tan reciente
ingiri6 alimentos antes del examen. La medicion es mas precisa si no se ha comido en las 12
horas previas al examen. El valor normal es de 150 mg/dL. Para quienes sufren problemas

cardiacos, los niveles de esta sustancia deben ser inferiores a los 100 mg./dl.

Si el colesterol tiene un valor normal, un nivel elevado de triglicéridos no parece ser un
factor de riesgo de enfermedad cardiaca, pero si puede ser riesgoso al asociarse con diabetes
y pancreatitis.

Son lipidos cuya funcion principal es transportar energia hasta los 6rganos de depdsito.
Constituye uno de los factores de riesgo cardiovascular, aunque mas débil que los clésicos
hipercolesterolemia, hipertension, diabetes mellitus y consumo de tabaco, y puede ser causa
en los casos de elevacion intensa mas de 500 mg/dl de pancreatitis. EI 80% de los
triglicéridos son transportados por lipoproteinas de muy baja densidad VLDL y el 15% por
lipoproteinas de baja densidad LDL.

Los triglicéridos es otro tipo de grasas que, del mismo modo que el colesterol, se mueve a

través del riego sanguineo gracias a las lipoproteinas en la sangre. Estos nutren de energia a
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las células de los musculos. Una cantidad excesiva de triglicéridos puede también suponer un

riesgo afiadido a la hora de padecer enfermedades cardiovasculares (31)

2.4.8.3.3 LIPOPROTEINAS (HDL LDL)

Las lipoproteinas son fracciones lipoideas que se unen a la proteina que les sirve de vehiculo
transportador, para poder cumplir sus funciones. La primera son quilomicrones, la mas
grande y menos densa. Esta constituida en un 81.2% por triglicéridos exdgenos que se
ingieren con los alimentos. Las very low density lipoprotein (VLDL) son materia prima para
fabricar la fisiol6gica Low density lipoprotein (LDL) y la high density lipoprotein (HDL) es
liberada directamente por el higado. Cada una tiene sus funciones especificas. Su estudio es
indispensable para valorar el perfil lipidio, que nos informa cuanta es nuestra edad
fisioldgica, diferente a la cronologica, si tenemos en cuenta el aforismo hipocratico “el

hombre tiene la edad que tienen sus arterias” (15)

2.4.8.3.3.1 HDL-COLESTEROL

Lipoproteinas de alta densidad, que transportan colesterol cedido por las células hasta el
higado (el cual puede eliminarlo a la bilis, convertirlo a sales biliares o reincorporarlo a las
VLDL). Las HDL, por llevar a cabo el transporte centripeto del colesterol, son protectoras
frente a la aterogénesis. EI 20-25% esta ligado a estas lipoproteinas

Esta lipoproteina cumple la funcién de barrer el exceso de colesterol de los tejidos, arterias,
vasos, etc, para ser primero metabolizado en el higado y luego eliminado por el organismo.
Tener un colesterol bueno o HDL mayor a 45 mg/dl en mujeres y mayor a 35 mg/dl en
hombres, ayuda a prevenir enfermedades como la ateroesclerosis, ya que
esta lipoproteina “limpia” las paredes arteriales de posibles depdsitos de colesterol y de esta

forma evita una posible isquemia o infarto de miocardio.(14)

2.4.8.3.3.2 LDL-COLESTEROL

Es una sustancia compleja formada por lipidos y proteinas, cuya funcién principal es la
de transportar lipidos, EI 70% del colesterol circulante es vehiculizado por esta lipoproteina,

se encarga de transportar el colesterol del higado (6rgano donde se metaboliza) a los

distintos tejidos y 6rganos. (31)
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Si bien es necesario que exista el colesterol LDL para que éste llegue a todos los 6rganos, es
también, importante que se encuentre dentro de valores normales (menos de 130mg/dl tanto
en hombres como en mujeres), para evitar que el exceso de colesterol se deposite en las
paredes de las arterias.

Si se mantiene el colesterol LDL dentro de valores normales, disminuira las probabilidades
de padecer de un infarto de miocardio.

El colesterol LDL, que en concentraciones elevadas se asocia directamente a un mayor
riesgo de enfermedad cardiovascular. El colesterol LDL se deposita en las paredes arteriales,
causando la formacion de una sustancia dura y gruesa denominada placa de ateroma. Con el
paso del tiempo estas placas de colesterol hacen que las paredes de las arterias se engrosen y
se estrechen, dando lugar a la aterosclerosis que impide la buena circulacién de sangre y por

ende, el buen funcionamiento del sistema cardiovascular. (4)

2484 ELECTROLITOS
2.4.8.4.1 SODIO

Es el catién mas abundante en el espacio extracelular el sodio es el determinante primario de
la osmolaridad plasmatica y contribuye a la osmolaridad plasmatica y contribuye a la
regulacion del volumen extracelular. Los valores de sodio oscilan entre 135y 144 mEg/l y el
intracelular es de tan solo 5 mEg/l. El contenido de sodio de la sangre es el resultado de un

equilibrio entre los aportes de sodio de la dieta y la excrecidn renal de este elemento.

e EI Na tiene relacion con la mayor parte de la osmolaridad, pues si se pierde este
catién, disminuye el volumen de sangre circulante.

¢ Un bajo nivel de sodio en la sangre (hiponatremia) puede indicar deficiencia de Na o
exceso de agua.

e Es de importancia en la contractilidad muscular, transmision nerviosa, equilibrio
acido base etc.

e Se utiliza para la evaluacion del balance hidroelectrolitico especialmente en
pacientes con alimentacion intravenosa, con tratamiento diurético, pacientes con

falla renal aguda, nefropatias.

Causas de Hipernatremia

e Ingestion excesiva de Na por via oral o E.V., perdida de agua y Na siendo la

pérdida de agua mayor que la de Na. Sudoracion prolongada (ejercicios, fiebre),
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diuréticos, dietas bajas en Na, enfermedad de adisson, en perdidas de liquidos
gastrointestinales (vomitos diarrea, fistulas), lesiones a través de la piel (lesiones
amplias, quemaduras), desplazamientos de liquidos corporales, edema masivo,
ascitis, etc. (34)

2.4.8.4.2 POTASIO

La dieta contiene normalmente, entre 50 y 150 mmol de K por dia. Los rifiones excretan
entre el 80 y 90% de la cantidad ingerida de potasio y contrariamente a lo que sucede con el
sodio, no existe un umbral renal para el K, por lo que éste aiin continta excretandose en la
orina en estados de deplecion, Es el principal catién intracelular y solo un 2% del potasio

total del organismo es extracelular.

El potasio interviene en diversos procesos enzimaticos, pero su efecto fisiolégico mas
importante reside en su influencia sobre los mecanismos de activacion de los tejidos
excitables, como el corazon, el musculo esquelético, y el masculo liso.

Las principales manifestaciones clinicas asociadas a la hipopotasemia e hiperpotasemia estan
provocadas por alteraciones en los fendmenos eléctricos trans membrana de los tejidos
excitables, y se traducen en trastornos de la conduccion cardiaca y de la funcion

neuromuscular. La concentracion de potasio sérico normal oscila entre 3.5 y 5 mEg/l (32)

Evaluacién de hipertension arterial donde pueda ocurrir hipercalemia y ser causa de falla

renal aguda.

El potasio debe ser monitorizado en el tratamiento de la acidosis, incluyendo cetoacidosis en

la diabetes.

Causas de Hipercalemia

e Suplementos de potasio, infusion rapida de potasio.

e Redistribucion del K corporal: hemolisis masiva, dafios tisulares severos, anorexia
nerviosa, actividad hipercinética, acidosis, deshidratacion.

e Excrecidn renal reducida de K: I.R.A. con oliguria o anuria y acidosis, falla renal
cronica con oliguria (filtracion glomerular menos de 3-5 ml minuto, enfermedad de
Addison, hipofuncién del eje renina-angiotensina-aldosterona, después de ejercicios

fuertes(sobre todo en individuos que toman betablogueantes), en shock.
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e Otras causas: acidosis tubular renal, shock traumatico, quemaduras, shock
transfucional por hemolisis intravascular masiva de sangre incompatible, en toda

crisis hemolitica aguda y en reabsorcién de grandes hematomas.

Causas de la Hipocalemia

e Disminucion de la entrada de potasio.

o Perdida de potasio organico: En secreciones intestinales: vémitos prolongados
(estenosis pildrica, obstruccion intestinal), diarrea. En orina: acidosis tubular renal,
falla renal tubular, aldosteronismo primario y secundario, sindrome de Cushing,
diuresis osmotica, cetosis diabética, tratamiento prolongado con corticosteroides.

e Redistribucion en el organismo (disminucién dentro de las células), glucosa y terapia

con insulina. (34)

2.4.8.5 EVALUACION HEMATOLOGICA

Parametros para la toma de muestra
e Explicar al paciente que el propdsito del estudio es saber si tiene anemia o
policitemia.
e Evaluar su respuesta al tratamiento.
¢ No se necesita restringir alimento o liquidos, y que para el examen se necesita
extraer una muestra de sangre, por puncién venosa.

e Obtener la muestra en tubo tapa lila con anticoagulante EDTA tripotasico.
2.4.85.1 HEMATOCRITO

Representa un tanto por ciento de la masa de eritrocitos en la sangre total y su cifra depende
del tamafio del glébulo rojo por lo que no siempre este refleja en nimero de hematies. Puede
existir un hematocrito bajo con glébulos muy pequefios de anemia microcitica, que da una
cifra falsamente elevada de eritrocitos o hematocrito con el dato de pocos eritrocitos
relativos. Es un parametro muy constante de volumen sanguineo, por no intervenir en su
proceso solo un acto mecanico como es la centrifugacién, teniendo en cuenta que la
deshidratacion lo falsea hacia arriba y la stper hidratacion hacia abajo. Se utiliza para valorar

globalmente el estado sanguineo del paciente (14)
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Valores de Referencia

SIERRA COSTA
Género y edad
> de 14 afios Media Rango Media Rango
Masculino 49% 46 -52 % 44% 41 - 47 %
Femenino 44% 41-47% 41% 36-42%

CUADRO N° 2 Cuadro de diferenciacion de hematocrito entre la sierray costa
FUENTE: Cruz Roja CONACYT y Revista Médica de Pastaza

El valor del hematocrito depende no solo del nimero de glébulos rojos circulantes, sino de
su forma y tamafio lo que disminuye en cierta medida su utilidad clinica que reside
principalmente en la valoracion de las variaciones en un mismo paciente.

Se aumenta en: Quemaduras, infecciones, intoxicaciones, policitemia, insuficiencia
respiratoria cronica.

Disminuye en: Concentracion baja del volumen globular, anemias crénicas, cirrosis,

insuficiencias cardiacas, ciertas hiperproteinemias. (27)

2.4.8.5.2 HEMOGLOBINA

Es el componente proteico del glébulo rojo encargado de transportar O, y CO,. Esta formada
por una proteina globina en un 95% y un nucleo proteico Hem en el 4.5%. Toda causa que
intervenga en su sintesis produce una baja total y da los diferentes tipos de anemia, es una de
las sustancias mas importantes para el manejo de la vida. Normalmente interviene en todo
analisis hematoldgico, porque da la pauta de salud o enfermedad. En combinacién con el

dato de hematocrito se obtiene un indice muy importante en todo proceso clinico (13)

Se aumenta en hemoconcentracion, en estados de shock, quemaduras, por diarrea, vomito y
poli globulina primaria.
Se disminuye en casos de anemia. (27)
Valores de Referencia:
Hombres: 13.5 - 18.0 g/dI
Mujeres: 12.0 - 16.5 g/dI
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2.5 HIPOTESIS

Los pacientes con Hipertension arterial tienen elevados los valores de la evaluacion quimica
(Glucosa, urea, creatinina, colesterol, triglicéridos, LDL, Sodio, Potasio) y hematoldgica
(Hematocrito, Hemoglobina) realizados en el laboratorio

2.6 SENALAMIENTO DE VARIABLES DE LA HIPOTESIS
2.6.1 VARIABLE INDEPENDIENTE

Evaluacion Quimica:

Glucosa, urea, creatinina, colesterol, triglicéridos, LDL, Sodio, Potasio.
Evaluacion Hematoldgica:

Hematocrito, Hemoglobina

2.6.2 VARIABLE DEPENDIENTE

Hipertensién Arterial
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CAPITULO III
MARCO METODOLOGICO
3.1 ENFOQUE
3.1.1 CUALITATIVO

El enfoque se muestra cualitativo porque a través de la observacion estableciendo un banco
de preguntas se investigara los problemas que presenta la hipertension arterial en los
pacientes de la comunidad

3.1.2 CUANTITATIVO

Es cuantitativo porque a través de los andlisis de laboratorio se buscara establecer una
asociacion entre la hipertension arterial y los pardmetros quimicos y hematol6gicos de

laboratorio.
3.2 MODALIDAD BASICA DE LA INVESTIGACION
3.2.1 APLICADA

La investigacion es aplicada porque se quiere proporcionar respuestas sobre los factores que

tienden a producir hipertension arterial.
3.2.2 INVESTIGACION DE CAMPO

La investigacion es de campo porque se estudiaran los hechos en el lugar en donde se

generan.
3.2.3 INVESTIGACION DE LABORATORIO

La investigacion es netamente de laboratorio ya que se realizaran analisis en los cuales

vamos a utilizar distintas técnicas y métodos de laboratorio clinico.
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3.3 NIVEL DE INVESTIGACION
3.3.1 INVESTIGACION DESCRIPTIVA

Es descriptiva por el hecho de que se busca analizar a la poblacion de hipertensos, los
factores de riesgo, edades, habitos, asi como también si es que han acudido a un laboratorio a
realizarse examenes médicos y de esta manera caracterizar algunos antecedentes que tengan
de resultados de parametros quimicos y hematoldgicos, y asi seleccionar la informacion con

la que vamos a trabajar hasta finalizar el estudio.
3.3.2 INVESTIGACION TRANSVERSAL

Se busca caracterizar a la poblacion con hipertension arterial su modo de vida y obtener
informacién de su estado actual en un solo estudio ya que solo acudiremos a la poblacion

para esta investigacion y no se volvera una vez terminado el proyecto.
3.3.3 INVESTIGACION EXPLICATIVA NO EXPERIMENTAL

La investigacién llega al nivel de explicativo no experimental ya que no se va a manipular a

las variables sino que se va a establecer se existe 0 no relacién entre ellas.
3.4 POBLACION

El trabajo de investigacion se realizara en el puesto de Salud “Calhua”, Parroquia Augusto N

Martinez, Cantén Ambato de la Provincia de Tungurahua

La poblacidn con la que se trabajara es el sector de Hipertensos con un nimero de 10

pacientes debido a que el universo de investigacion es muy corto no se va a obtener muestra
3.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Pacientes hipertensos

Pacientes hipertensos con tratamiento farmacologico.
Pacientes que acuden al puesto de salud Calhua
Ambos sexos.

Con asistencia mensual a sus consultas.

Que acepten participar en el estudio e investigacion.
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3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Independiente: Evaluacion Quimica y hematologica

CONCEPTUALIZACION DIMENSIONES | INDICADORES | ITEMS BASICOS TECNICAS INSTRUMENTOS
La evaluacion quimica utiliza | Evaluacién ¢Cudles son valores | Observacion Hojas de registros
procesos  quimicos  para | Quimica de la evaluacion Teécnicas de Laboratorio
medir los nivgle_s dezi I?s Glucosa quimicay Glucosa HK
:;gegnentes quimicos de la hematologica que
La evaluacién hematoldgica presentan los
es el estudio de la sangre sus Colesterol pacientes con Cholesterol Gen.2
elementos formes 'y su | Perfil Lipidico o hipertension Trialvcerides
composicion Triglicéridos arterial? gly
L DL-colesterol LDL-Cholesterol plus 3
Urea
Perfil Renal
Creatinina Urea’_BW )
Creatinine Jaffé
: Sodio
Electrolitos ISE
Potasio
L Hematocrito
Evaluacion CBC

Hematoldgica

Hemoglobina

59




Variable Dependiente: Hipertension Arterial

CONCEPTUALIZACION DIMENSIONES INDICADORES ITEMS BASICOS TECNICAS INSTRUMENTOS
La hipertension arterial se | Factores de Riesgo: ¢Cuales son los | Observacion Hoja de datos
define como la elevacion ) factores de riesgo . o
persistente de las cifras de * Herencia Antecedentes que predominan en | Entrevista Cuestionario
presion arterial por encima familiares los pacientes con | £, asta
de los limites establecidos  Drogas Hipertension
., . Sociales Alcohol )
(80 mm Hg presion arterial Arterial?
diastolica 120 mm Hg Tabaco
presion sistélica)
* FEstilode Escasa actividad fisica
Vida
Consumo elevado de
sal
Dieta (obesidad
diabetes)
e Edad
Edad Avanzada
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3.6 VARIABLES ANALIZADAS

Se investigd los factores de riesgo como el sobrepeso, género, edad, sedentarismo tabaquismo,
alcoholismo, entre otros que fueron los causantes del desarrollo de la hipertension arterial en los
pacientes que fueron objeto de estudio y asi como también si tienen acceso a sus medicamentos.
Se debe tener en cuenta que la hipertension arterial es un factor de riesgo cardiovascular, que

puede controlarse si se detecta tiempo.

a) VARIABLES GENERALES

Edad: Entre 50 y 90 afios

Sexo: Masculino Femenino

Indice de Masa Corporal:

Normal: 18.5 — 24.9 Kg/m

Sobrepeso: 25—29.9 Kg/m

Obesidad tipo I: |30 — 34.9 Kg/m

Obesidad tipo I1: |35 —39.9 Kg/m

Obesidad tipo
11: Mayor a 40 Kg/m

Antecedentes Tabaquismo: | Fuma No Fuma
Antecedentes Alcoholismo: | Ingiere No Ingiere
Antecedentes familiares: Si No
Enfermedades asociadas: | Si No
Tratamiento

farmacoldgico: Recibe No Recibe
Asistencia médica: Recibe No recibe
Alimentacion adecuada: Saludable No saludable

b) VARIABLES CLINICAS

Hematocito: Anemia Normal Poliglobulia
Hemoglobina: Anemia Normal Poliglobulia
Glucosa: Hipoglicema Normal Hiperglicemia
Urea: Hipouremia Normal Hiperuremia
Creatinina: Baja Normal Alto

Colesterol: Bajo Normal Hipercolesterolemia
LDL-col Bajo Normal Alto

Triglicéridos: Bajo Normal Hipertrigliceridemia
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Potasio: Hipocalemia Normal Hipercalemia
Sodio: Hiponatremia Normal Hipernatremia

3.7 RECOLECCION DE INFORMACION

Se debe acudir al sector asignado, dialogar con las autoridades y profesionales con los que
vamos a estar constantemente trabajando sobre todo lo que vamos a realizar durante nuestro
trabajo investigativo, se les hara conocer con la entrega del oficio en el cual se informa el porque
de nuestra presencia en su poblacion, se indagara y se realizara nuestra primera evaluacién se
solicitara un permiso para tener acceso a historias clinicas de los pacientes hipertensos, obtener

toda la informacidn que se pueda de cada paciente.

Posteriormente acudir a cada uno de los pacientes de igual manera informarles de que se trata la
investigacion, de que manera les beneficiara el proceso investigativo y contestar claramente
todas las dudas, una vez realizado esto darle a que lea o leerle el formulario consentimiento
informado, en la cual acepta todo el procedimiento que se llevara a cabo y de esta manera contar
con su colaboracién; de igual forma si no quiere formar parte de la investigacion o si en algun

momento de ella decide retirarse no se vera afectado de ninguna manera.
3.8 PROCESAMIENTO Y ANALISIS

ANALIZADOR PARA QUIMICA CLINICA COBAS C 111
Especificaciones Técnicas
Sistema Analizador Cobas C 111
Rendimiento 60-85 pruebas fotométricas / hora
60-100 pruebas fotométricas + ISE / hora
Tipo de muestra Suero, plasma, orina, sangre total
Ingreso de muestras
Carga continua de tubos primarios y secundarios en 8 posiciones.
Pipeteo inmediato de muestras
Dilucién de muestras  2- 100 veces
Fotémetro 12 longitudes de onda y mediciones monocromaticas
Principio de Medicion Fotometria de absorcion

Reactivos Reactivos con sistema de cddigo de barras 2 D botella de

62



50 — 200 pruebas
BRAZO DE TRANSFERENCIA
Realiza 4 funciones:
1.- Pipeteo de la muestra
2.-Pipeteo del reactivo
3.- Mezcla de muestra y reactivo
4.-Pipeteo de la muestra para ISE
La aguja de pipeteo es lavada entre los pasos con una solucidn de limpieza para prevenir llevar
mas.
AREA DE CARGA DE MUESTRAS
e Las muestras pueden ser cargadas y descargadas continuamente en las ocho posiciones.
e Las muestras STAT son priorizadas para el préximo ciclo de pipeteo.
e El botdn de deteccidn de tubo acomoda cualquier copa o tubo.
e Lamayoria de las aplicaciones requieren menos de 7 ul de muestra.

e Dilucién de la muestra y calibrador a bordo.
GLUCOSA

Preparacion del paciente sobre la prueba, toma de muestra, transporte de muestra hasta el
laboratorio, analisis de glucosa mediante la Técnica de (Glucosa HK), con la utilizacion de dos
reactivos que son: R1: Tampdn TRIS SR: Tampdn HEPES, con el uso Suero como muestra para

determinacion.

Principio del Test

Test por radiacion ultravioleta

Método enzimatico de referencia empleando hexoquinasa

La Hexoquinasa cataliza la fosforilacion de la glucosa a glucosa-6 —fosfato por ATP

Glucosa + ATP HK . G-6-P + ADP

La glucosa 6- fosfato deshidrogenasa oxida el glucosa -6- fosfato en presencia de NADP a

gluconato-6-fosfato. No se oxidan otros hidratos de carbono.
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La velocidad de formacion de NADPH durante la reaccion es directamente proporcional a la
concentracion de glucosa y puede medirse fotométricamente.
G-6-PDH

G-6-P + NADp+ » gluconato -6 — P + NADPH + H*

DEFINICION DEL TEST EN EL ANALIZADOR cobas c111

Medicion Absorbancia
Calculo de Absorbancia Punto final
Direccion de Reaccion Incremento
Longitud de Onda A/B 340/409 nm
Calculo Primero/Ultimo (suero-plasma) | 16/37
Unidad mmol/L
Modo de Reaccion R1-S-SR
Parametros de pipeteo
Diluyente H20
R1 150 ul
Muestra 2 ul 20 ul
SR 30 ul
Volumen Total 202 ul

El analizador cobas c111 calcula automéaticamente la concentracion de analito en cada muestra

UREA

Preparacion del paciente sobre la prueba, toma de muestra, transporte de muestra hasta el
laboratorio, analisis de urea mediante la Técnica de (Urea/BUN), con la utilizacion de dos

reactivos que son: R1: Tampon TRIS, con el uso Suero como muestra para determinacion.

Principio del Test

Test cinético con ureasa y glutamato deshidrogenasa

La urea es hidrolizada por la ureasa a amonio y carbonato

» 2 NH," + CO4*

Urea + 2H,0 ureasa
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En una segunda reaccion, el 2 —oxoglutarato reacciona con amonio en en presencia de la
glutamato deshidrogenasa (GLDH) y la coenzima NADH para producir L-glutamato. En esta
reaccion, por cada por cada mol de urea hidrolizadase oxidan 2 moles de NADHa NAD.

NH ;" +2-oxoglutarato+NADH GLDH _ L-glutamato+NAD" +H,0

»

La velocidad con que la concentracion NADH disminuye es directamente proporcional a la

concentracion de Urea en la muestra y se mide fotométricamente.

DEFINICION DEL TEST EN EL ANALIZADOR cobas c111

Medicion Absorbancia
Calculo de Absorbancia Cinética
Direccion de Reaccion Disminucién
L [hgitud de Onda A/B 340/409 nm
Calculo Primero/Ultimo (suero-plasma) | 10/13
Unidad mmol/L
Modo de Reaccion R1-S

Parametros de pipeteo

Diluyente H20
R1 50 ul 95 ul
Muestra 2 ul 98 ul
Volumen Total 245 ul

El analizador cobas c111 calcula automéaticamente la concentracion de analito de cada muestra

CREATININA

Preparacion del paciente sobre da prueba, toma de muestra, transporte de muestra hasta el
laboratorio, analisis de creatinina mediante la Técnica de (Creatinine Jaffé Gen.2 compensated),
con la utilizacion de dos reactivos que son: R1: Hidroxido de potasio, SR: Acido picrico con el

uso Suero como muestra para determinacion.
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Principio del Test:

Esta técnica cinética colorimétrica se basa en el método de Jaffé. En una solucion alcalina, la
creatinina forma un complejo amarillo- anaranjado con el picrato. La tasa de formacion de
colorante es proporcional a la concentracion de creatinina en la muestra. La prueba emplea la
determinacion del blanco para minimizar la interferencia por bilirrubina. Para corregir las

reacciones inespecificas por cromdgenos no creatinina en suero y plasma.

Creatinina + &cido picrico pH alcalino complejo de color amarillo rojizo

DEFINICION DEL TEST EN EL ANALIZADOR cobas c111

Medicion Absorbancia
Calculo de Absorbancia Cinética

Direccion de Reaccion Incremento
Longitud de Onda A/B 512/583 nm

Calculo Primero/Ultimo (suero-plasma) | 21/16
Compensacion -18umol/L -0.2mg/L
Unidad umol/L

Modo de Reaccion R1-S-SR

Parametros de pipeteo

Diluyente H20
R1 13 ul 71 ul
Muestra 10 ul 20 ul
SR 17 ul 16 ul
Volumen Total 147 ul

El analizador cobas c111 calcula automéaticamente la concentracion de analito en cada muestra
COLESTEROL

Preparacion del paciente sobre la prueba, toma de muestra, transtorte de muestra hasta el
laboratorio, analisis de colesterol mediante la Técnica de (Cholesterol Gen.2), con la utilizacion
de dos reactivos que son: R1:Tampon PIPES, con el uso Suero como muestra para

determinacion

66



Principio del Test:

Los esteres de colesterol se desdoblan por la accion de la colesterol esterasa a colesterol libre y
acidos grasos. La colesterol oxidasa cataliza entonces la oxidacion de colesterol a colest-4- en 3-
onay perdxido de hidrogeno.

En presencia de la peroxidasa (POD), el perdxido de hidrogeno formado produce el
acoplamiento oxidativo del fenol y la 4- amino- antipirina (4-AAP) para formar un colorante
rojo de quinonaimina.

Esteres de colesterol + H,O CE > Colesterol + RCOOH
Colesterol + 02 CHOD > colest- 4- en 3 ona + H,0,
2 H,0, + 4 AAP+ fenol POD » colorante de quinona-imina + 4

La intensidad cromatica del colorante formado es directamente proporcional a la concentracion

de colesterol. Se determina midiendo el aumento de la absorbancia.

DEFINICION DEL TEST EN EL ANALIZADOR cobas c111

Medicién Absorbancia
Calculo de Absorbancia Punto final
Direccion de Reaccion Incremento
Longitud de Onda A/B 512/659 nm
Célculo Primero/Ultimo (suero-plasma) | .6/37
Unidad mmol/L
Modo de Reaccion R1-S

Parametros de pipeteo

Diluyente H20
R1 41 ul 70 ul
Muestra 2 ul 23 ul
Volumen Total 142 ul

El analizador cobas c111 calcula automaticamente la concentracion de analito en cada muestra
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TRIGLICERIDOS

Preparacion del paciente sobre la prueba, toma de muestra, transporte de muestra hasta el
laboratorio, andlisis de triglicéridos mediante la Técnica de (Triglycerides), con la utilizacién de
dos reactivos que son: R1: Tampén PIPES, con el uso de Suerocomo muestra para
determinacion.

Principio del Test:

El peroxido de hidrogeno formado reacciona bajo la accién catalitica de la peroxidasa con la 4 —
Amino fenasona y 4- cloro fenol para formar un colorante rojo en una reaccion de punto final.

La intensidad cromatica del colorante rojo es directamente proporcional a la concentracién de
triglicéridos y puede medirse fotométricamente

Triglicéridos + 3 H20 LPL > glicerol + 3 RCOOH
Glicerol + ATP GK » glicerol- 3 fosfato + ADP

Mg2+
Glicerol 3 fosfato + O, GPO yfosfato de dihidroxiacetona + H,0,
H,O, + 4 — Amino fenasona + 4 —clorofenol peroxidasa

v

4-( p-benzoquinonamonoimino) —fenazona + 2 H,O +HCL

DEFINICION DEL TEST EN EL ANALIZADOR cobas c111

Medicion Absorbancia
Calculo de Absorbancia Punto final
Direccion de Reaccion Incremento
Longitud de Onda A/B 512/659 nm
Calculo Primero/Ultimo (suero-plasma) | 6/21

Unidad mmol/L
Modo de Reaccion R1-S
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Parametros de pipeteo

Diluyente H20
R1 120 ul
Muestra 2 ul 28 ul
Volumen Total 150 ul

El analizador cobas c111 calcula automéaticamente la concentracion de analito en cada muestra

LDL - COLESTEROL

Preparacion del paciente sobre la prueba, toma de Muestra, tpansporte de muestra hasta el
laboratorio, andlisis de LDL-colesterol mediante la Técnica de (LDL-Cholesterol), con la
utilizacién de dos reactivos que son: R1: MOP3 R2: MOP3, con el uso Suero como muestra para

determinacion.

Principio del Test:

Este método para la determinacion directa del colesterol LDL emplea la solubilizacion micelar
selectiva del colesterol LDL por un detergente no ionico y la interaccion de un compuesta de
azUcar y lipoproteinas (VLDL y quilomicrones). Al afiadir un detergente en el método
enzimatico de determinacion del colesterol (reaccion de acoplamiento de colesterolasa y
colesteroloxidasa), la actividad relativa del colesterol en la fracciones de lipoproteinas aumentan
en el siguiente orden: HDL< quilomicrones<VLDL<LDL. En presencia de Mg, un compuesto
de azucar reduce pronunciadamente la reaccion enzimatica de medicion de colesterol en VLDL
y quilomicrones la combinacion de un compuesto azlcar y un detergente permite la

determinacién selectiva del colesterol LDL en suero.

Esteres de colesterol LDL detergente colesterol + acidos

|

+ H,0 Colesterol-esterasa grasos libres (solubilizacion

Micelar selectiva)

La colesterol esterasa provoca el desdoblamiento de los esteres de colesterol a colesterol libre y

acidos grasos.

Colesterol LDL+ O, colesteroloxidasa A* -colestenona + acidos H,0,
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En presencia de oxigeno, el colesterol es oxidado por la colesterol oxidasa a A* —colestenona y
peroxido de hidrégeno

2 H,O,+4-aminoantipirina+ pigmento azul
HSDA*+ H,0+H

peroxidasa g
Colesterol-esterasa purpureo + 5 H,0O

(Abs. Max= 585 nm)

En presencia de la peroxidasa, el peréxido de hidrégeno formado reacciona con 4 amino-
antipirina y HSDA para formar un colorante purpureo azul. La intensidad del colorante es
directamente proporcional a la concentracion de colesterol que se mide fotométricamete.

DEFINICION DEL TEST EN EL ANALIZADOR cobas c111

Medicién Absorbancia
Calculo de Absorbancia Punto final
Direcclén de Reaccién Incremento
Longitud de Onda A/B 583/659
Calculo Primero/Ultimo (suero-plasma) | 16/37
Unidad mmol/L
Modo de Reaccion R1-S-SO
Parametros de pipeteo
Diluyente H20
R1 150 ul
Muestra 2 ul 7.0 ul
SR 50 ul
Volumen Total 209 ul

El analizador cobas ¢131 calcula automaticamente la concentracién de analato en cada muestra
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ELECTROLITOS SODIO - POTASIO
ANALIZADOR DE ELECTROLITOS ROCHE ISE 9180
SODIO Y POTASIO

El procesamiento de electrolitos esta dado por medio de una técnica denominada ISE este
netamente automatizado, necesitamos obtener la muestra de sangre, centrifugarla, ortener el

suero e introducirlo en el equipo de electrolitos.

Dispone de una bomba con cuatro valvulas, una camara de medicion visible, el trayecto de la

muestra es sencillo, los electrodos de Na y K 'y comando le SI/NO.

Tiempo de medicion: menos de 1 minuto, absorbe 95 ul de muestra y esta reacciona junto con el

reactivo y con los electrodos del equipo v el resultado se imprime automéaticamente.
HEMATOCRITO Y HEMOGLOBINA
ANALIZADOR AUTOMATICO DE HEMATOLOGIA SYSMEX KX 21N

Los procesos de puesta en marcha son totalmente automatizados estdn dados por la técnica
conocida como CBC: es de autocomprobacion electrdnica, cebado de todo el sistema hidraulico

y verificacion del blanco de muestra.
Solo se ha de apretar la tecla START, el KX21 hace el resto:

Aspira 50 ul de sangre total. Diluye

Y lleva la dilucidn a las camaras de reaccién y recuento
HEMATOCRITO

El nivel de deteccidn de altura por acumulacion de pulsos de todos los conteos de eritrocitos da

como resultado el hematocrito directo.

Esto basado en el principio de que el nivel de los pulsos (cambio de voltaje) producido por las

células que pasan a través de la apertura es proporcional al volumen o tamafio celular.
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HEMOGLOBINA
Utiliza el reactivo SLS (lauril sulfato de sodio) libre de cianuro.

El producto final es un compuesto coloreado que es medido por espectrofotometria, debido a que
las determinaciones de hemoglobina se realizan a partir de una dilucién y en una camara
separada, no existe ninguna interferencia de los conteos altos de glébulos blancos, lipemia o

proteinas normales.

3.9 CRITERIO ETICO

Se aplicara un formulario de consentimiento informado en el cual el paciente nos permite la
realizacién de los examenes de laboratorio “evaluacion quimica y hematoldgica” en los
pacientes que presentan hipertension arterial, la finalidad es dar a conocer el trabajo que se va a
realizar y de los beneficios de la investigacion tanto para si mismo como para todo el sector de

personas con hipertension arterial.
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CAPITULO IV
ANALISIS DE RESULTADOS

En principio, el estudio se centra en la hipertensién arterial y sus factores de riesgo como: edad,
alimentacion, obesidad, habitos, sedentarismo que pueden conducir a que se eleve los niveles de
presion arterial. Posteriormente se realizaron analisis de quimica clinica como glucosa,
colesterol total, LDL, Triglicéridos, Urea, Creatinina, Na, K, asi como también se realizaron
andlisis de hematologia dentro de los cuales se analizaron hematocrito y hemoglobina, todo lo
mencionado corresponden a las variables dependientes o a las posibles causas que pueden

conllevar a la hipertensidon arterial como Unica variable independiente.

4.1 ANALISIS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Se han identificado factores de riesgo como, biolégicos y sociales en la aparicién de la
hipertension arterial, los factores de riesgo no modificables no dependen del individuo dentro de

los cuales se ha contemplado el sexo, edad, y escolaridad.

Cuadro 3 Factores sociodemograficos

CODIGO | GENERO EDAD ESCOLARIDAD
EE1l HOMBRE |81 PRIMARIA
EE2 MUJER 78 ANALFABETA
EE3 HOMBRE |79 PRIMARIA
EE4 MUJER 58 ANALFABETA
EE5 MUJER 70 ANALFABETA
EEG6 MUJER 50 PRIMARIA
EE7 MUJER 34 PRIMARIA
EES8 MUJER 82 ANALFABETA
EEQ MUJER 61 PRIMARIA
EE10 HOMBRE |55 ANALFABETA

Fuente: Comunidad de Calhua, 2011
Elaborado por: Investigador
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4.1.1 GENERO

Los hombres tienen més probabilidades de padecer HTA que las mujeres pre-menopausicas ya

que la hipertension se vuelve mas frecuente en mujeres menopausicas.

La distribucion por género en esta comunidad fue de 3 varones y 7 mujeres, con claro
predominio del género femenino como se observa en la grafica, esto implica que por cada 10

mujeres hipertensas habrd 4 hombres hipertensos. (Figura 1)

GENERO

Numaro da p
pacientss |~

EHOMBRES ®MUJERES

=

ra

Génaro

Figura 1. Distribucion de pacientes por género

Fuente: Comunidad de Calhua, 2011

Elaborado por: Investigador

Segun la OMS en su publicado sobre Enfermedad Cardiovascular menciona que cuando la
prevalencia de Hipertension arterial fue comparada por sexo y edad se encontr6 que la
prevalencia en pacientes mayores de 60 afios fue de 21.42% para las mujeres y 0% para los

hombres.

4.1.2 EDAD

Las personas mayores de 65 afios tienen mayor riesgo de presentar hipertension arterial. La edad
de riesgo se disminuye cuando se asocian dos o mas factores que puedan desencadenar la

enfermedad.

La edad media de los pacientes hipertensos que asisten al puesto de salud de la comunidad de
Calhua, fue de 64.8 afios, su rango como se aprecia en la grafica va desde 30 a 90, pudiendo

evidenciar que existen mas pacientes con edades mayores a 60 afios (Figura 2)
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EDAD

30-49 30-69 70 en adelante EDAD

Figura: 2. Distribucién de pacientes por grupos de edad
Fuente: Comunidad de Calhua, 2011

Elaborado por: Investigador

Segun Calderén en su publicado Factores de Riesgo de la Hipertension Arterial
menciona que se estima que entre el 20 y el 25% de los adultos de mas de 18 afios
presentan cifras de presion arterial superiores a 140/90 mmHg. De manera estable, criterio
actual que define la hipertension. La prevalencia aumenta con la edad y llega a alcanzar
cifras superiores al 50% entre los individuos de mas de 65 afios. (9)

4.1.3 NIVEL DE ESTUDIO

La hipertensién arterial es mas comln en personas que tienen menor nivel de estudios mientras
que el hecho de ser personas preparadas les permite tener mayor acceso e informacién sobre esta

enfermedad y sobre como prevenir sus efectos.

El nivel de estudios en los pacientes que acuden al puesto de salud Calhua fue bajo, el 50% no
sabia leer ni escribir, y el otro 50% cursé Unicamente el nivel primario, ningln paciente tiene un
nivel superior y mucho menos un nivel universitario, lo que podria repercutir en seguir las

indicaciones del tratamiento prescrito. (Figura 3)
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Nivel de Estudio

Paorcentzje
da

pacismtes
o
a0% |
0% [

20%

10%

0% <

AMALFABETA PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR Nivel da
Estudia

Figura3 Distribucion de la Poblacion de acuerdo a su nivel de Escolaridad

Fuente: Comunidad de Calhua, 2011
Elaborado por: Investigador

Segln Leon en su publicado sobre Analisis de la Hipertension Arterial menciona que se
trataba de conocer el Nivel de conocimientos de los pacientes hipertensos ingresados en un
servicio de medicina sobre su hipertension y el riesgo cardiovascular, encontraron que el 19%
no sabe lo que es la hipertension y el 70% dice que nadie se lo ha explicado y solo un 11%

considera la HTA un proceso para toda la vida.

4.2 ANALISIS DE FACTORES DE RIESGO EN HIPERTENSION ARTERIAL

Un factor de riesgo es aquello que incrementa la probabilidad de contraer una enfermedad o
condicion, mientras mas factores de riesgo tenga, sera mayor la probabilidad de desarrollar

hipertension.
4.2.1 FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

Son aquellos que podemos modificar o cambiar asumiendo un cambio de estilo de vida y asi

mejorar el estado de salud de los pacientes Hipertensos.
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Cuadro 4 Factores de Riesgo Modificables

CODIGO

ALIMENTACION

ALCOHOL Y TABACO

IMC

EE1l

Frutas verduras
carnes rojas cereales
l4cteos grasas

No

ACTIVIDAD FiSICA
Si

26,67

EE2

Frutas verduras
carnes rojas cereales
l&cteos grasas

No

Si

29,59

EE3

Frutas verduras
carnes rojas cereales
lacteos grasas

No

Si

26,67

EE4

Frutas verduras
carnes rojas cereales
lacteos grasas

No

Si

23,14

EES

Frutas verduras
carnes rojas cereales
lacteos grasas

No

Si

22,45

EE6

Frutas verduras
carnes rojas cereales
lacteos grasas

No

Si

22,67

EE7

Frutas verduras
carnes rojas cereales
lacteos grasas

No

Si

24,44

EES8

Frutas verduras
carnes rojas cereales
lacteos grasas

No

Si

2511

EE9

Frutas verduras
carnes rojas cereales
lacteos grasas

No

Si

20

EE10

Frutas verduras
carnes rojas cereales
lacteos grasas

No

Si

25,39

Fuente: Comunidad de Calhua, 2011
Elaborado por: Investigador

4.2.1.1 SOBREPESO Y OBESIDAD

El término obesidad implica un exceso de tejido adiposo, pero es dificil definir el sentido de tal

exceso. La obesidad puede considerarse mejor como cualquier grado de exceso de adiposidad

que conlleva un peligro para la salud. La relacion entre obesidad e hipertension arterial esta bien
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documentada. Una excesiva ingesta de calorias y su consecuencia directa, la obesidad, puede ser

el factor nutricional mas importante en la patogenia de la hipertension arterial.

En el grupo de pacientes analizados se encontré un promedio de 24.6130 kg/m?, los valores van
desde 20 kg/m* como valor minimo hasta 29.59 kg/m? mg/dL como valor méximo. (Cuadro 4).

En la investigacion el 50% de pacientes presentan un ligero sobrepeso esto implica un riesgo
leve para que se contraiga la hipertension arterial (Figura 4)

Indice de Masa Corporal cgia 246130

Pacientas
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Figura 4. Distribucion de pacientes hipertensos de acuerdo al IMC

Fuente: Comunidad de Calhua, 2011
Elaborado por: Investigador

Segln Rodriguez en su publicado sobre Cardiologia menciona que El exceso de peso, esta
asociado con riesgo seis veces mayor de padecer hipertension arterial, al igual que un IMC > de
27. Por cada 10 Kg. de aumento de peso la PAS aumenta de 2-3 mmHg y la PAD de 1-3 mmHog.
La circunferencia abdominal de 85 cm. en mujeres y de 9.8 cm. en hombres esta asociada a

mayor riesgo de Hipertension, y a dislipidemia.
4.2.1.2 SEDENTARISMO

La vida sedentaria aumenta la masa muscular, aumenta los niveles de lipidos. Una persona

sedentaria tiene un riesgo mayor de contraer hipertension.
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Dentro de la poblacion que fue encuestada se obtuvo que el 100% de los pacientes realizaban

gjercicio fisico. Esto es por las distancias que tienen que caminar, esto les ayuda a mantener

controlada su enfermedad (Cuadro 5)

Cuadro 5 Distribucion de la Poblacion por el ejercicio

EJERCICIO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Viélidos Sl 10 100,0 100,0 100,0

Fuente: Comunidad de Calhua, 2011
Elaborado por: Investigador

Segun DMedicina en su publicado de enfermedades cardiovasculares enuncia que el habito de
fumar constituye el factor de riesgo mas frecuentemente encontrado con un 46,38 %, siendo de
significacion estadistica con respecto al resto de los factores (p 0,05), seguido de la diabetes
mellitus con 28,92 % y el sedentarismo con 27,45 %.

4.2.1.3 ALIMENTACION INADECUADA

El consumo de grasas, especialmente saturadas de origen animal, es un factor de riesgo en
hipercolesterolemia debido al poder aterogénico que incrementa los niveles de colesterol LDL.

Asi el consumo elevado de sodio y bajo de potasio se han asociado a la hipertension arterial.

Dentro de la alimentacién se pudo mencionar que toda la poblacién no lleva un buen nivel de
nutricion es decir se obtuvo un 100% de la poblacion encuestada lleva una alimentacion no
saludable. (Cuadro 6)

Cuadro 6: Distribucion de la poblacion por su alimentacién
ALIMENTACION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaélidos 0 10 100,0 100,0 100,0

Fuente: Comunidad de Calhua, 2011
Elaborado por: Investigador

Segun Ledn en su publicado sobre hipertension arterial sistémica dice que los peligros de la

desinformacion con respecto a la hipertensién arterial, es que los que desconocen su condicién,
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contintlan presentando habitos inadecuados, que se retroalimentan entre si: alimentacién

hipercaldrica.

4.2.1.4 ALCOHOL

El consumo de una copa de alcohol aumenta la PAS en 1 mmHg, y la PAD en 0.5 mmHg. Se ha
demostrado que el consumo de alcohol diariamente presenta niveles de PAS de 6.6 mmHg y
PAD de 4.7 mmHg, y es un factor que disminuye la eficacia de otros tratamientos.

Dentro de la poblacion acerca del consumo de alcohol se obtuvo que en un 100% de los sujetos
que fueron objeto de estudio no consumen alcohol, la poblacion estudiada no sufre de
alcoholismo y esto implica que no corren riesgo de agravar su estado por consumo de alcohol.
(Cuadro 7)

Cuadro 7: Distribucion de la poblacion por el consumo de alcohol

ALCOHOLISMO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos NO 10 100,0 100,0 100,0

Fuente: Comunidad de Calhua, 2011
Elaborado por: Investigador

Segun Almeida en su Manual de Enfermeria dice que el a mayor ingesta de alcohol en mayores
son las cifras tensionales y mayor prevalencia de HTA. Este efecto, que podria estar explicado
por alteraciones hormonales producidas por el alcohol asi como un aumento de la frecuencia
cardiaca, es reversible, en cuanto las personas bebedoras, cuando dejan de consumir alcohol, sus

tensiones arteriales descienden, volviendo a elevarse si aumentan nuevamente el consumo.

4.2.1.5 TABAQUISMO

El tabaco es responsable de la muerte anual de més o menos 3.000.000 de personas en el mundo.
El tabaco es responsable del 25% de las enfermedades crdnicas. Los fumadores tienen el doble
de probabilidades de padecer HTA. Tanto la nicotina como el monéxido de carbono producidos
por el cigarrillo tienen un efecto nocivo y la frecuencia cardiaca aumenta en consecuencia del

consumo de oxigeno miocardico.
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De igual manera que el alcohol en el consumo de tabaco se obtuvo que en un 100% de la
poblacion no tenian el hébito de fumar, esto les permite mantener un buen estilo de vida ya que
no agravan su estado por este habito (Cuadro 8)

Cuadro 8: Distribucion de la poblacidn por el consumo de tabaco

TABAQUISMO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos NO 10 100,0 100,0 100,0

Fuente: Comunidad de Calhua, 2011
Elaborado por: Investigador

Segun Kaplan en su libro sobre Hipertensidn clinica anuncia que se constat6é que los hipertensos, tienen el

habito tabaquico un 21%.

4.2.2 FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

Los factores de riesgo no modificables lo constituye el parentesco familiar.

4.2.2.1ANTECEDENTES FAMILIARES

La hipertensién arterial es mas comun en personas que presentan antecedentes familiares, es
decir si dentro de su familia existen personas que sufren o sufrieron de hipertension arterial.

La presencia de enfermedad cardiovascular en un familiar hasta segundo grado de
consanguinidad antes de la sexta década de vida, definitivamente influye en la presencia de

enfermedad cardiovascular.

De acuerdo a los datos obtenidos de la encuesta se tuvo que los pacientes en un 100% no

presentan familiares que tengan hipertensién arterial (Cuadro 9)
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Cuadro 9: Distribucién de la Poblacién de acuerdo al Parentesco

PARENTESCO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos NO 10 100,0 100,0 100,0

Fuente: Comunidad de Calhua, 2011
Elaborado por: Investigador

Segun Hope R. en su libro de Medicina Interna enuncia que las posibilidades de padecer
hipertension arterial son el doble en aquellas personas o familiares directos asi también son

hipertensos a los que no tienen estos antecedentes.

4.3 ANALISIS DE LABORATORIO CLINICO

El estudio completo que se realiz6 en los pacientes con hipertensién arterial del Puesto de Salud
de Calhua consistié en una evaluacién gquimica que comprendié Glucosa, Urea Creatinina,
Colesterol, Triglicéridos, LDL, un analisis de electrolitos Na y K, y una evaluacion

hematolégica en el que se identificé hematocrito y hemoglobina.
43.1 EVALUACION QUIMICA

La evaluacion quimica de la sangre, mide una variedad importante de sustancias quimicas
producidas por el cuerpo, que lo ayudan a funcionar adecuadamente. Los parametros que se
estudian en una bioguimica en sangre son la concentracién de varias sustancias quimicas que se
encuentran en ella en el momento del anélisis y su determinacion ayuda al médico para:

Confirmar un diagndstico, controlar la respuesta a un tratamiento

En general estos pardmetros informan sobre el estado general del funcionamiento de
determinado 6rganos o la evolucién de alguna enfermedad. Existe una gran variedad de pruebas

quimicas como: Glucosa, Urea Creatinina, Colesterol, Triglicéridos, LDL, etc.
4.3.1.1 GLUCOSA
Los niveles elevados de glucosa aumentan de dos a tres veces el riesgo de Hipertension. El

trastorno del metabolismo conlleva a un cambio en el manejo de los lipidos ademas del dafio
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vascular que produce la enfermedad. Existen datos que indican que las personas no diabéticas
pero con un moderado incremento del nivel de glucemia, tienen mayor riesgo cardiovascular y

mas incidencia de cardiopatia.

En el grupo de pacientes analizados se encontré un promedio de 76,7 mg/dL de glucosa lo que
implica un valor que se encuentra dentro del rango considerado normal. Los valores van desde

58 mg/dL como valor minimo hasta 106 mg/dL como valor maximo.

La figura 5, sefiala que el 100 % presentan valores normales de glucosa, lo cual no constituye
que los pacientes vayan a desarrollar, diabetes.
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Figura 5. Analisis de Glucosa en pacientes hipertensos

Fuente: Comunidad de Calhua, 2011
Elaborado por: Investigador

Segun Sellén en su publicado sobre Hipertension Arterial: Diagndstico, Tratamiento, Control
enuncia que de los pacientes con diagndstico de hipertensién arterial el 59% presentaba valores
dentro de pardmetros normales, el 41% se hallaba en tratamiento con diagnéstico inequivoco de

la misma.

4.3.1.2 UREA'Y CREATININA

La hipertension arterial puede ser causa para que el rifion se torne insuficiente, cuando existe
dafio renal el pronostico del paciente se hace mas desfavorable, es por eso que se debe realizar

controles periddicos de pruebas para medir la funcién renal como urea y creatinina.
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4.3.1.2.1 UREA

El rifion participa en los mecanismos reguladores de la presion arterial y en el mantenimiento del
volumen sanguineo, estd implicado en el desarrollo de hipertension cuando alguna de sus
muchas funciones no se ejecuta de forma adecuada y es el érgano diana de la hipertension, ya
gue es uno de los que mas dafio sufre cuando las cifras de presidn se mantiene permanentemente
elevadas.

En el grupo de pacientes analizados se encontré un promedio de 34,7 mg/dL de urea lo que
implica un valor que se encuentra dentro del rango considerado normal. Existiendo valores los

mismos van desde 19 mg/dL como valor minimo hasta 49 mg/dL como valor maximo

La figura 6, sefiala que el 100 % presentan valores normales de urea, es decir que ninguno de los

pacientes analizados corren el riesgo de desarrollar problemas de funcion renal.

1
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EUREA

Figura 6. Analisis de Urea en pacientes hipertensos.

Fuente: Comunidad de Calhua, 2011
Elaborado por: Investigador

Segun Lubin en su publicado sobre Hipertensién Arterial en un servicio de Geriatria dice
que la afectacion de la funcién renal en los pacientes diagnosticados como hipertensos fue baja,

solo el 11% presentd alteracion de los valores de urea y creatinina.
4.3.1.2.2 CREATININA

La creatinina plasmatica puede subestimar el filtrado glomerular. Los pacientes pueden tener una

disminucién significativa del filtrado glomerular con un valor de creatinina plasmética dentro de

84



la normalidad, haciendo dificil la deteccion precoz del deterioro de la funcién renal en personas

gue presentan hipertension arterial

En el grupo de pacientes analizados se encontré un promedio de 0.7550 mg/dL de Creatinina lo
gue implica un valor que se encuentra dentro del rango considerado normal. Con un valor

minimo de 0.59 mg/dL y un valor maximo de 1.13 mg/dL.

La figura 7, sefiala que el 100 % presentan valores normales de creatinina, es decir no tienen los
niveles de Creatinina elevados, esto implica que los pacientes no corren el riesgo de desarrollar

una enfermedad que comprometa a los rifiones.
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Figura 7. Analisis de Creatinina en pacientes hipertensos.

Fuente: Comunidad de Calhua, 2011
Elaborado por: Investigador

Segun Lubin en su publicado sobre Hipertension Arterial en un servicio de Geriatria dice

gue la afectacion de la funcion renal en los pacientes diagnosticados como hipertensos fue baja,

solo el 11% presentd alteracion de los valores de urea y creatinina.
4.3.1.3 COLESTEROL, TRIGLICERIDOS, LDL-COLESTEROL

Entre los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares, la hipercolesterolemia
concretamente el aumento de colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad (col-LDL) y
otras alteraciones del metabolismo lipidico tienen especial trascendencia. La hipertension arterial
y la hipercolesterolemia estdn considerados entre los mas importantes factores de riesgo
cardiovascular, cuyos efectos arterioescleréticos se potencian cuando ambos factores de riesgo

coexisten en un mismo sujeto.
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4.3.1.3.1 COLESTEROL

Estudios han demostrado que los niveles altos de colesterol se asocian con un mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular. Los accidentes cardiovasculares son actualmente una de las
principales causas de muerte, afectando méas a los hombres el infarto cardiaco y a las mujeres el

accidente cerebrovascular.

En el grupo de pacientes analizados se encontré un promedio de 128 mg/dL de colesterol,

teniendo al valor minimo de 86 mg/dL hasta 163 mg/dL como valor maximo.

La figura 8, sefiala que el 100% de los pacientes presentan valores normales de colesterol, lo
cual no indica que no existe un riesgo de contraer ateroesclerosis o desarrollar un infarto agudo

de miocardio en los pacientes analizados.
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Figura 8. Analisis de Colesterol en pacientes hipertensos.

Fuente: Comunidad de Calhua, 2011

Elaborado por: Investigador

Segun la Sociedad Espafiola de Cardiologia. Fundacion espafiola del corazén enuncia
gue la hipercolesterolemia se encuentran 2 veces mas frecuentemente en hipertensos sin

tratamiento que en normotensos. La asociacion puede obedecer a obesidad corporal, intolerancia

a la glucosa.
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4.3.1.3.2 TRIGLICERIDOS

El colesterol o triglicéridos elevados producen trastornos en los vasos sanguineos como

arterioesclerosis ocasionando aumento de la presién arterial.

En el grupo de pacientes analizados se encontré un promedio de 133.10 mg/dL de triglicéridos.

Tendiendo 67 mg/dL como valor minimo hasta 284 mg/dL como valor méaximo.

La figura 9, sefiala que el 80 % presentan valores normales de triglicéridos, es decir que el 20%
de los pacientes presentan valores elevados de triglicéridos, esto constituye un riesgo de que se

produzca algun dafio de vasos sanguineos.
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Figura 9. Analisis de Triglicéridos en pacientes hipertensos.

Fuente: Comunidad de Calhua, 2011
Elaborado por: Investigador

Segun Calderdn en su publicado sobre Factores de Riesgo de la Hipertension Arterial dice que
de los pacientes con diagnostico de hipertension arterial el 64% presentaba alteracién en los
valores de laboratorio en cuanto a Triglicéridos, el 36% presentd valores dentro de parametros

normales.

4.3.1.3.3 LDL-COLESTEROL

En el grupo de pacientes analizados se encontré un promedio de 93.50 mg/dL de triglicéridos,

los valores van desde 57 mg/dL como valor minimo hasta 127 mg/dL como valor maximo.

87



La figura 10, sefiala que el 20 % presentan valores elevados de LDL, esto constituye un riesgo
para los pacientes evaluados esto indica que puede existir el desarrollo de enfermedad

arterioesclerotica.
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Figura 10. Andlisis de LDL en pacientes hipertensos.

Fuente: Comunidad de Calhua, 2011
Elaborado por: Investigador

Segun la Sociedad Espafiola de Cardiologia. Fundacion espafiola del corazén anuncia que los
niveles elevados de colesterol en la fraccion LDL ("colesterol LDL" o "colesterol malo™) se
asocian fuertemente al desarrollo de enfermedad arteriosclerética. Diversos modelos
experimentales y observaciones epidemiolégicas sistematicas apoyan, de hecho, un papel causal

del colesterol LDL en la iniciacién y progresion de la arteriosclerosis.
432 ANALISIS DE HEMATOCRITO Y HEMOGLOBINA

Una concentracion elevada de hemoglobina o hematocrito es algo que ocurre con cierta
frecuencia en hipertension arterial, el sindrome de Gaisbock es una manifestacion que presenta
elevada presion arterial y policitemia sin esplenomegalia, leucocitosis o trombocitosis y es una
policitemia relativa ya que la masa de glébulos rojos y los niveles de eritropoyetina son

normales.
4.3.2.1 HEMATOCRITO

La significativa correlaciéon de la PA y el Hematocrito, representa un determinante importante

de la viscosidad sanguinea, indicaria un papel en el control a largo plazo de la PA.
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En el grupo de pacientes analizados se encontré un promedio de 45.7% de hematocrito. Dentro

del valor minimo de 43% asi como un valor maximo de 51%.

La figura 11, sefiala que el 100 % presentan valores normales de hematocrito, lo cual no
constituye un riesgo ya que los pacientes con este porcentaje de hematocrito no podran

desarrollar una poliglobulia.
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Figura 11. Anadlisis de Hematocrito en pacientes hipertensos.

Fuente: Comunidad de Calhua, 2011

Elaborado por: Investigador

Segun Morales en su publicado sobre Hipertension Arterial Riesgo para Jovenes enuncia que al
analizar los datos obtenidos para hematocrito, comparando a los pacientes hipertensos con los
controles, se observa que cada uno de estos parametros no presentan diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos estudiados.

4.3.2.2 HEMOGLOBINA

Ya que hemoglobina es una proteina ligada a la superficie de los hematies esta también se eleva
junto con el hematocrito de esta manera si aumenta el volumen de hematocrito aumenta también

aumenta la concentracién de hemoglobina en los pacientes hipertensos.

En el grupo de pacientes analizados se encontr6 un promedio de 14.7 g/ dL de hemoglobina.

Teniendo un valor minimo de13.8 g/dL y como valor méximo de 16.4 g/dL

La figura 12, sefiala que el 100 % presentan valores normales de hemoglobina, es decir que los

pacientes no presentan un riesgo de HTA por Poliglobulia.
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Figura 12. Andlisis de Glucosa en pacientes hipertensos.

Fuente: Comunidad de Calhua, 2011

Elaborado por: Investigador

Segun Morales en su publicado sobre Hipertension Arterial Riesgo para Jévenes enuncia Al
analizar los datos obtenidos hemoglobina, comparando a los pacientes hipertensos con los
controles, se observa que cada uno de estos parametros no presentan diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos estudiados.
433 ANALISIS DE ELECTROLITOS

Elevado consumo de sodio presente en la sal y el bajo consumo de potasio se han asociado a la

hipertension arterial
4.3.3.1 SODIO

El consumo excesivo de sal constituye un enemigo para la hipertension. La sal contribuye al
organismo para que retenga mas liquidos lo que produce una presion sobre las arterias y es el
responsable del aumento de la presion arterial. Reducir el consumo de sales una buena manera

de evitar la aparicion de la hipertension arterial.

En el grupo de pacientes analizados se encontré un promedio de 142.2 mEg/L de sodio.

Teniendo como valor minimo de 140.00 mEg/L como valor maximo 148.00 mEq/L.
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La figura 13, sefiala que el 10 % presentan valores elevados de sodio mientras que el 90%
presentan valores normales de sodio, es decir que un buen porcentaje de los pacientes

analizados no podran elevar su presién por causa del consumo de Na.
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Figura 13. Andlisis de Sodio en pacientes hipertensos.
Fuente: Comunidad de Calhua, 2011
Elaborado por: Investigador

4.3.3.2 POTASIO

La deteccion de una hipopotasemia en un paciente sin tratamiento para HTA puede ser la clave
de sospecha de un exceso secretor de aldosterona, primario (hiperaldosteronismo primario) o
secundario a la excesiva produccion de renina que acompafia a la HTA vasculorrenal

(hiperaldosteronismo secundario).

En el grupo de pacientes analizados se encontré un promedio de 4.05 mEg/L de potasio.
Teniendo como valor minimo 3.4 mEg/L y un valor maximo de 4.8 mEq/L.

La figura 14, sefiala que el 100 % presentan valores normales de potasio, es decir que el sodio
se encuentra dentro de los valores de referencia, de esta manera los pacientes no desarrollaran

hipertension arterial.
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Figura 14. Analisis de Potasio en pacientes hipertensos.

Fuente: Comunidad de Calhua, 2011
Elaborado por: Investigador

Segun la Sociedad Espafiola de Cardiologia. Fundacién espafiola del corazon enuncia que el
Laboratorio sefiala que aproximadamente un tercio de la poblacién hipertensa se debe al
consumo de sal, porque al aumentar la ingesta de sal aumenta el Na, disminuye el K y se
aumenta la presién osmoética sanguinea al retenerse agua, aumentando la presion sanguinea. Los

efectos del exceso de sal dietética dependen en la ingesta de sodio y a la funcién renal.
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4.4 ANALISIS CORRELACIONAL DE LAS VARIABLES

El andlisis correlacional de variables permite identificar la relacion que existe entre las variables,
a continuacion se presenta un resumen de los coeficientes de correlacion entre las diferentes

variables de estudio. (Cuadro 9)

Cuadro 10.- Analisis correlacional entre parametros de la Quimica sanguinea

GLUCOSA UREA CREATININA COLESTEROL TIRGLICERIDOS LDL IMC
GLUCOSA 1
UREA 0354632033 1
CEEATININA] 0183770949 0242443004 1
COLESTEROL] 0573592636  0.30236467 -0.231804854 1
TIEGLICERID{ 0.867350291 040143002 -0.140717012 0.604126794 1
LDL 0508532718 0202368938 -0.100021365  0.965640008 0548496033 1
IMC 0.782086005  0.118876676 -0.130338734 0273674264 0.333789017  0.224260688 1

Fuente: Comunidad de Calhua, 2011
Elaborado por: Investigador

4.4.1 Analisis Individual

a) Glucosa-Triglicéridos

Existe una correlacion entre glucosa y triglicéridos, por cada unidad que se incrementa los
triglicéridos la glucosa se incrementa en 4.643 mg/dl ello implica que mientras se controle los
triglicéridos se podra controlar la glucosa. Su coeficiente de regresion corresponde a 0.752 y su
coeficiente de correlacion es de 0.86. (Figura 15)
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Figura 15 Andlisis de correlacién entre Glucosa y Triglicéridos
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b) indice de Masa Corporal y Glucosa

Existe una correlacion entre el indice de masa corporal y glucosa, por cada unidad que se
incrementa la glucosa el indice de masa corporal se incrementa en 0.146 kg/m? ello implica que
mientras se controle la glucosa se podra controlar el indice de masa corporal. Su coeficiente de

regresion corresponde a 0.622 y su coeficiente de correlacion es de 0.789. (Figura 16)

Kg/m?

15
10

O T T 1

0 50 100 150 Mo/l
|

Figura 16 Analisis de correlacion entre indice de masa corporal y Glucosa
c) Triglicéridos y Colesterol
Existe una correlacion entre triglicéridos y colesterol, por cada unidad que se incrementa el
colesterol los triglicéridos se incrementan en 0.219 mg/dl ello implica que mientras se

controle el colesterol se podra controlar los valores de Triglicéridos. Su coeficiente de

regresion corresponde a 0.365 y su coeficiente de correlacion es de 0.60. (Figura 17)
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Figura 17 Analisis de correlacion entre Triglicéridos y Colesterol

d) LDL colesterol y Colesterol

Existe una correlacion entre LDL colesterol y Colesterol, por cada unidad que se incrementa el
Colesterol el LDL colesterol se incrementa en 1.108 mg/dl ello implica que mientras se controle
el colesterol se podra controlar los valores de LDL colesterol. Su coeficiente de regresion
corresponde a 0.926 y su coeficiente de correlacion es de 0.96. (Figura 18)
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Figura 18 Andlisis de correlacién entre LDL colesterol y Colesterol
e) Hemoglobina — Hematocrito

Existe una correlacién entre Hemoglobina y Hematocrito, por cada unidad que se incrementa el

Hematocrito la hemoglobina se incrementa en 3.122 mg/dl ello implica que mientras se controle
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el hematocrito se podra controlar los valores de hemoglobina. Su coeficiente de regresidn

corresponde a 0.998 y su coeficiente de correlacion es de 0.99. (Figura 19)

Cuadro 11.- Andlisis correlacional entre Hematocrito y Hemoglobina

HEMATOCRITO

HEMOGLOBINA

HEMATOCRITO 1

HEMOGLOBINA 0.999292409

Fuente: Comunidad de Calhua, 2011
Elaborado por: Investigador
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Figura 19 Analisis de correlacién entre Hemoglobina y Hematocrito

f) Potasio — Sodio

16 17 o

Existe una correlacion entre el Potasio y el Sodio, por cada unidad que se incrementa el sodio el

potasio se incrementa en 3.232 mEg/L ello implica que mientras se controle el sodio se podra

controlar los valores de potasio. Su coeficiente de regresion corresponde a 0.369 y su coeficiente

de correlacién es de 0.60. (Figura 20)
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Cuadro 12.- Andlisis correlacional entre Sodio y Potasio

SODIO

POTASIO

NA

1

K

0.607989006

Fuente: Comunidad de Calhua, 2011

Elaborado por: Investigador

mEq/L

149
148
147
146
145
144
143
142
141
140
139

RZ=10.369

PAN
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Figura 20 Andlisis de correlacion entre Potasio y Sodio
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4.5.- VERIFICACION DE HIPOTESIS

4.5.1.- GLUCOSA
PASO I.- Hipétesis Estadistica
Ho (Hipdtesis verdadera): los niveles de glucosa en pacientes hipertensos de la comunidad de

Calhua de la Parroquia Augusto N. Martinez, presentan valores <109 mg/dl

H1 (hipdtesis Alternativa): los niveles de glucosa en pacientes hipertensos de la comunidad de
Calhua de la Parroquia Augusto N. Martinez, presentan valores >109 mg/dl

PASO I1.- Estadistico de prueba

xpromedio — u referencial

t= *raiz (n-1)
desvest
76.7
PROMEDIO
14.6291186
DESV.ESTANDAR
109
Valor promedio referencial
-6.62377568
T-calculado
1.83311292

T-STUDENT CRITICO 0,5
PASO I11.- Niveles de significancia

NS: 0.05

PASO IV.- Verificacion de la Hipotesis

-6.623 1.8331 X
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La hipotesis nula se acepta al 5% de significancia es decir los valores de glucosa en pacientes
hipertensos de la comunidad de Calhua de la parroquia Augusto N. Martinez son menores a 109
mg/dl.

45.2.- UREA

PASO I.- Hipotesis Estadistica

Ho (Hipdtesis verdadera): los niveles de urea en pacientes hipertensos de la comunidad de

Calhua de la Parroquia Augusto N. Martinez, presentan valores <48.5 mg/dI

H1 (hipdtesis Alternativa): los niveles de urea en pacientes hipertensos de la comunidad de
Calhua de la Parroquia Augusto N. Martinez, presentan valores >48.5 mg/dI

PASO I1.- Estadistico de prueba

xpromedio — u referencial

t= *raiz (n-1)
desvest
34.7
PROMEDIO
9.51081256
DESV.ESTANDAR
48.5
Valor promedio referencial
-4.35294038
T-calculado
1.83311292

T-STUDENT CRITICO 0,5

PASO I11.- Niveles de significancia
NS: 0.05

PASO IV.- Verificacion de la Hipotesis
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\

-4.352 0| 18331 X

La hipotesis nula se acepta al 5% de significancia es decir los valores de urea en pacientes
hipertensos de la comunidad de Calhua de la parroguia Augusto N. Martinez son menores a 48.5
mg/dl.

4.5.3.- CREATININA

PASO I.- Hipétesis Estadistica

Ho (Hipotesis verdadera): los niveles de creatinina en pacientes hipertensos de la comunidad de
Calhua de la Parroquia Augusto N. Martinez, presentan valores <1.2 mg/dl

H1 (hipotesis Alternativa): los niveles de creatinina en pacientes hipertensos de la comunidad de

Calhua de la Parroquia Augusto N. Martinez, presentan valores >1.2 mg/dI

PASO I1.- Estadistico de prueba

xpromedio — u referencial

t= *raiz (n-1)
desvest
0.755
PROMEDIO
0.15973937
DESV.ESTANDAR
1.2
Valor promedio referencial
-8.35736357
T-calculado
1.83311292

T-STUDENT CRITICO 0,5

PASO I11.- Niveles de significancia

NS: 0.05

100



PASO IV.- Verificacion de la Hipotesis

\

-8.357 01 18331 X

La hipdtesis nula se acepta al 5% de significancia es decir los valores de creatinina en pacientes
hipertensos de la comunidad de Calhua de la parroquia Augusto N. Martinez son menores a 1.2
mg/dl.

45.4.- COLESTEROL
PASO I.- Hipdtesis Estadistica

Ho (Hipotesis verdadera): los niveles de colesterol en pacientes hipertensos de la comunidad de
Calhua de la Parroquia Augusto N. Martinez, presentan valores <200 mg/dl

H1 (hipétesis Alternativa): los niveles de colesterol en pacientes hipertensos de la comunidad de
Calhua de la Parroquia Augusto N. Martinez, presentan valores >200 mg/dl

PASO I1.- Estadistico de prueba

xpromedio — u referencial

t= *raiz (n-1)
desvest
128
PROMEDIO
28.4956137
DESV.ESTANDAR
200
Valor promedio referencial
-7.58011399
T-calculado
1.83311292

T-STUDENT CRITICO 0,5
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PASO I11.- Niveles de significancia
NS: 0.05

PASO IV.- Verificacion de la Hipotesis

\

-7.508 01 18331 X

La hipdtesis nula se acepta al 5% de significancia es decir los valores de colesterol en pacientes

hipertensos de la comunidad de Calhua de la parroquia Augusto N. Martinez son menores a 200

mg/dl.
4.55 TRIGLICERIDOS
PASO I.- Hipétesis Estadistica

Ho (Hipotesis verdadera): los niveles de Triglicéridos en pacientes hipertensos de la comunidad

de Calhua de la Parroquia Augusto N. Martinez, presentan valores <200 mg/dl

H1 (hipdtesis Alternativa): los niveles de triglicéridos en pacientes hipertensos de la comunidad

de Calhua de la Parroquia Augusto N. Martinez, presentan valores >200 mg/dl

PASO II.- Estadistico de prueba
xpromedio — u referencial

t= * raiz (n-1)
desvest
133.1
PROMEDIO
78.3233327
DESV.ESTANDAR
200
Valor promedio referencial
-1.03034431
T-calculado
1.83311292
T-STUDENT CRITICO 0,5
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PASO I11.- Niveles de significancia
NS: 0.05

PASO IV.- Verificacion Hipotesis

\

0

-1.030 1.8331 X

La hipétesis nula se acepta al 5% de significancia es decir los valores de triglicéridos en
pacientes hipertensos de la comunidad de Calhua de la parroquia Augusto N. Martinez son

menores a 160 mg/dl.

4.5.6.- LDL-COLESTEROL
PASO I.- Hipétesis Estadistica

Ho (Hipdtesis verdadera): los niveles de LDL-colesterol en pacientes hipertensos de la

comunidad de Calhua de la Parroquia Augusto N. Martinez, presentan valores <120 mg/dl

H1 (hipdtesis Alternativa): los niveles de LDL-colesterol en pacientes hipertensos de la

comunidad de Calhua de la Parroquia Augusto N. Martinez, presentan valores >120 mg/dl

PASO I1.- Estadistico de prueba

xpromedio — u referencial

t= * raiz (n-1)
desvest
93.5
PROMEDIO
25.4874697
DESV.ESTANDAR
120
Valor promedio referencial
-3.11917978
T-calculado
1.83311292

T-STUDENT CRITICO 0,5
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PASO I11.- Niveles de significancia
NS: 0.05

PASO IV.- Verificacion de la Hipotesis

\

-3.119 01 18331 X

La hipotesis nula se acepta al 5% de significancia es decir los valores de LDL-colesterol en

pacientes hipertensos de la comunidad de Calhua de la parroquia Augusto N. Martinez son

menores a 120 mg/dl.

4.5.7 INDICE DE MASA CORPORAL

PASO I.- Hipétesis Estadistica

Ho (Hipotesis verdadera): los niveles de indice de Masa Corporal en pacientes hipertensos de la
comunidad de Calhua de la Parroquia Augusto N. Martinez, presentan valores <25 kg/m?

H1 (hipotesis Alternativa): los niveles de triglicéridos en pacientes hipertensos de la comunidad

de Calhua de la Parroquia Augusto N. Martinez, presentan valores >25 kg/m?

PASO I1.- Estadistico de prueba
xpromedio — u referencial

t= *raiz (n-1)
desvest
24.613
PROMEDIO
2.70836174
DESV.ESTANDAR
25
Valor promedio referencial
-0.42867243
T-calculado
1.83311292
T-STUDENT CRITICO 0,5
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PASO I11.- Niveles de significancia
NS: 0.05

PASO IV.- Verificacion Hipotesis

N

X

-0.4286 1.8331
La hip6tesis nula se acepta al 5% de significancia es decir los valores del indice de Masa

Corporal en pacientes hipertensos de la comunidad de Calhua de la parroquia Augusto N.
Martinez son menores a 25 kg/m?.

4.5.8.- SODIO

PASO I.- Hipétesis Estadistica

Ho (Hipotesis verdadera): los niveles de sodio en pacientes hipertensos de la comunidad de

Calhua de la Parroquia Augusto N. Martinez, presentan valores <144 mEg/L

H1 (hipétesis Alternativa): los niveles de sodio en pacientes hipertensos de la comunidad de

Calhua de la Parroquia Augusto N. Martinez, presentan valores >144 mEg/L mg/dI
PASO I1.- Estadistico de prueba
xpromedio — u referencial

t= *raiz (n-1)
desvest
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142.2
PROMEDIO
2.394438
DESV.ESTANDAR
144
Valor promedio referencial
-2.25522649
T-calculado
1.83311292
T-STUDENT CRITICO 0,5

PASO I11.- Niveles de significancia
NS: 0.05

PASO IV.- Verificacion de la Hipotesis

\

-2.255 01 18331 X

La hipotesis nula se acepta al 5% de significancia es decir los valores de sodio en pacientes

hipertensos de la comunidad de Calhua de la parroquia Augusto N. Martinez son menores a 144
mEg/L.

4.5.9.- POTASIO

PASO I.- Hipétesis Estadistica

Ho (Hipdtesis verdadera): los niveles de potasio en pacientes hipertensos de la comunidad de

Calhua de la Parroquia Augusto N. Martinez, presentan valores <5 mEg/L

H1 (hipotesis Alternativa): los niveles de potasio en pacientes hipertensos de la comunidad de

Calhua de la Parrogquia Augusto N. Martinez, presentan valores >5 mEg/L mg/dI
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PASO I1.- Estadistico de prueba

xpromedio — u referencial

t= *raiz (n-1)
desvest
4.05
PROMEDIO
0.45030854
DESV.ESTANDAR
5
Valor promedio referencial
-6.32899395
T-calculado
1.83311292

T-STUDENT CRITICO 0,5

PASO I11.- Niveles de significancia
NS: 0.05

PASO IV.- Verificacion de la Hipotesis

\

-6.328 O 1 18331 X

La hipdtesis nula se acepta al 5% de significancia es decir los valores de potasio en pacientes

hipertensos de la comunidad de Calhua de la parrogquia Augusto N. Martinez son menores a 5

mEg/L.
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45.10.- HEMATOCRITO
PASO I.- Hipotesis Estadistica

Ho (Hipotesis verdadera): los niveles de Hematocrito en pacientes hipertensos de la comunidad

de Calhua de la Parroquia Augusto N. Martinez, presentan valores <52%

H1 (hipdtesis Alternativa): los niveles de potasio en pacientes hipertensos de la comunidad de
Calhua de la Parrogquia Augusto N. Martinez, presentan valores >52%

PASO I1.- Estadistico de prueba

xpromedio — u referencial

t= *raiz (n-1)
desvest
45.7
PROMEDIO
2.45175674
DESV.ESTANDAR
52
Valor promedio referencial
-7.70875825
T-calculado
1.83311292

T-STUDENT CRITICO 0,5

PASO I11.- Niveles de significancia
NS: 0.05

PASO IV.- Verificacion de la Hipotesis

-7.708 1.8331
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La hipotesis nula se acepta al 5% de significancia es decir los valores de hematocrito en
pacientes hipertensos de la comunidad de Calhua de la parroquia Augusto N. Martinez son
menores a 52%

4.5.11.- HEMOGLOBINA

PASO I.- Hipotesis Estadistica

Ho (Hipdtesis verdadera): los niveles de Hemoglobina en pacientes hipertensos de la comunidad

de Calhua de la Parroquia Augusto N. Martinez, presentan valores <16.5 g/dL

H1 (hipdtesis Alternativa): los niveles de hemoglobina en pacientes hipertensos de la comunidad
de Calhua de la Parroquia Augusto N. Martinez, presentan valores >16.5 g/dL

PASO I1.- Estadistico de prueba

xpromedio — u referencial

t= * raiz (n-1)
desvest
14.7
PROMEDIO
0.78457349
DESV.ESTANDAR
16.5
Valor promedio referencial
-4.97085368
T-calculado
1.83311292

T-STUDENT CRITICO 0,5

PASO I11.- Niveles de significancia
NS: 0.05

PASO IV.- Verificacion de la Hipotesis
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\

-4.970

0

1.8331

X

La hipétesis nula se acepta al 5% de significancia es decir los valores de hemoglobina en

pacientes hipertensos de la comunidad de Calhua de la parroquia Augusto N. Martinez son

menores a 16g/L
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

Se evalué a los pacientes con hipertension arterial con la utilizacion de pruebas de
laboratorio las cuales comprendieron dentro de la evaluacién quimica: glucosa, urea,
creatinina, colesterol, LDL, triglicéridos, Sodio, potasio y dentro de la evaluacién
hematol6gica hematocrito, hemoglobina

Con la utilizacion de la encuesta pudimos obtener que los pacientes que fueron objeto de
estudio desconocian los riegos que puede provocar la Hipertension Arterial, en su nivel de
estudio o eran analfabetos o habian cursado solo la primaria por eso su despreocupacion por
las posibles consecuencias a las cuales les podria llevar el hecho de vivir con hipertensién
arterial, el nivel de alimentacion de los pacientes analizados no es bueno y por ende es uno
de los factores de riesgo que mas debe ser controlado, el Tabaco y el Alcohol no son un
factor de riesgo predominante, los pacientes analizados tienen habito de hacer ejercicio, por
lo tanto el sedentarismo no influye, se encontr6 ligeramente elevado los valores de indice de

masa corporal esto implica un leve riesgo por la existencia de que pueden caer en sobrepeso.

Se obtuvo resultados tanto de los analisis quimicos como hematoldgicos dentro de los rangos

de referencia, esto implica que los pacientes se mantienen controlados.

Dentro de la investigacion se pudo constatar la existencia de correlacion entre parametros
guimicos, hematoldgicos y entre los valores electroliticos, esto nos da una idea de que si se
puede controlar uno de los parametros por ende también podemos controlar el que se

encuentra ligado a él.
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5.2RECOMENDACIONES

e Realizar charlas sobre HTA y sobre los examenes que se deben realizar para poder

mantenerse controlados.

e Instruir a los pacientes y por ende a la poblacion sobre su visita periddica a

profesionales de salud para que sean valorados y controlados.

e Serecomienda que los pacientes acudan a profesionales de la salud para que se estén
valorando y controlando periddicamente.

e De acuerdo al estudio realizado se encontr6 que el 70% de mujeres tienen tendencia
a tener HTA por lo gque se debe emprender campafias para que las mujeres conozcan
de su enfermedad y reducir de esta manera la elevada prevalencia de este sector de la

poblacién con hipertension arterial.

e De acuerdo a estudio realizado al no existir los habitos de alcoholismo y tabaquismo
se ve que la incidencia de hipertension disminuye considerablemente por lo que se

recomienda mantener la abstinencia de estos habitos

e Promover en los pacientes el control en su dieta reduciendo el consumo de grasas y
acoplando en su dieta el habito el consumo de verduras y frutas por lo menos 2 dias

a la semana asi como también evitar o disminuir el consumo de sal.

e Todo paciente hipertenso debe seguir una serie de medidas como: actividad fisica,
buenos hébitos alimenticios, controles periddicos de laboratorio, que pueden ser
suficientes para lograr el control de la presion arterial y de los cifras valores tanto de

los de los andlisis quimicos como hematoldgicos.
e Se recomienda el control continuo en una casa de salud de los valores de presion

arterial, asi como también mantener controlados los valores de la evaluacion quimica

y hematoldgica de los pacientes hipertensos.
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Se debe realizar la investigacién en toda la provincia de Tungurahua de esta manera
se puede conocer la realidad del estado de salud de la poblacion comprendida entre
30 y 80 afios, e identificar problemas precozmente; y aplicar soluciones preventivas
efectivas.
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CAPITULO VI
PROPUESTA
6.1 DATOS INFORMATIVOS
6.1.1 TITULO

“Desarrollar una capacitacion a pacientes entre 30 y 80 afios sobre la importancia de los
analisis quimicos (Glucosa, urea, creatinina, colesterol, triglicéridos, LDL, Sodio, Potasio.) y
hematolégicos (Hematocrito, hemoglobina) preventivos para evitar complicaciones en la
Hipertension arterial”

6.1.2 INSTITUCION EJECUTORA

Puesto de Salud Calhua.

6.1.3 BENEFICIARIOS

Los pacientes hipertensos que acuden al puesto de salud Calhua

6.1.4 UBICACION

Puesto de salud de la comunidad de Calhua.

6.1.5 TIEMPO ESTIMADO PARA LA EJECUCION

Inicio: lero de Agosto de 2012

Final: 23 de Diciembre de 2012

6.1.6 EQUIPO TECNICO RESPONSABLE

Personal del Puesto de Salud Calhua, Sosa Santana Cristian Anibal

6.1.7 COSTO

Para el desarrollo de esta investigacion se necesita 300 ddlares americanos los cuales se

obtendran por medio de autogestion.
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6.2 ANTECEDENTES DE LA PROPUESTA

Habiendo realizado la presente investigacion y determinando que para controlar la
hipertension arterial hay mantener controlados los factores de riesgo,se encontré que existe
una prevalencia mayor en mujeres que en hombres, los pacientes desconocian los riesgos de
vivir con HTA, su nivel de estudio era bajo su alimentacion es descontrolada, el tabagquismo
y alcoholismo no son factores que influyen, presentan un leve sobrepeso, los analisis de
laboratorio realizados se encontraron dentro de los pardmetros de referencia existiendo
correlacion entre ellos, se implementa una estrategia, que a través de capacitaciones
continuas se pueda evitar que los pacientes con factores de riesgo y con valores de
evaluacion quimica y hematoldgica alterados presenten hipertension arterial y mantener en
control a los que se encuentren en tratamiento de lamisma, informando a los mismos y a sus
familiares, sobre la importancia de realizarse y mantener controlados los andlisis que se
efectian en el laboratorio, de tal manera que esto le sirva al médico a realizar un mejor

diagnostico de la enfermedad.

6.3 JUSTIFICACION

Como se ha observado, un paciente que presente factores de riesgo o resultados anormales en
la pruebas de laboratorio y que por consiguiente no recibe los cuidados debidos, esto le
puede llevar a reducir su calidad de vida, ya que por padecer hipertensién arterial esto le
puede conducir a desarrollar enfermedades mas graves ya que la enfermedad puede afectar a
otros érganos del cuerpo, por todo esto se muestra la necesidad de desarrollar esta propuesta,
es factible de realizar ya que se dispone de los conocimientos y recursos necesarios para
llevarla a cabo.

Esta propuesta se encamina a concientizar a los pacientes sobre su estado de salud, sobre la
importancia de realizarse examenes de laboratorio de control y para mejorar su estilo de

vida.
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6.4 OBJETIVOS
6.4.1 GENERAL

Educar a los pacientes que acuden al puesto de salud Calhuasobre cdmo llevar un buen estilo

de vida y como prevenir o mantener controlada la hipertension arterial.

6.4.2 ESPECIFICOS

e Educar sobre las consecuencias a las que puede llevar el vivir con hipertension arterial
no controlada

o Realizar charlas sobre cémo controlar los factores de riesgo que favorezcan el
aparecimiento de HTA

e Elaborar tripticos informativos los cuales contengan informacion, acerca del chequeo de

la presion arterial y sobre la importancia que tienen los examenes de laboratorio.

6.5 FACTIBILIDAD

La propuesta se considera factible ya que existe la voluntad de la Universidad Técnica de
Ambato y de sus autoridades de apoyar los procesos investigativos tanto en ciencia como en
la disponibilidad de tecnologia, de igual manera la institucién de salud cuenta con los
profesionales y personal capacitado para que lleve a cabo asi como también se cuenta con la
colaboracion de los pacientes para acudir a las capacitaciones, dentro de la comunidad de
Calhua se dispone de una sala de reuniones que ayudara a la realizacion de las charlas, la
comunidad se encuentra organizada junto con el puesto de salud, de esta manera podemos
compartir los conocimientoscientificos y técnicos para su entendimientollegando a ser de

bajo costo para nuestro alcance.

6.6 FUNDAMENTACION CIENTIFICO TECNICA

Hipertension Arterial

La hipertension arterial es un nivel mantenido de la presion arterial sisto-diastolica igual o
superior a 140/90 mmHg, respectivamente, tomada en condiciones apropiadas en por lo

menos tres lecturas de preferencia en tres dias diferentes o cuando la PA inicial sea muy

elevada o cuando el paciente presente cifras normales bajo tratamiento antihipertensivo.
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Aproximadamente la cuarta parte de la poblacion Ecuatoriana es hipertensa, en el Ecuador.

La hipertension es un problema de salud que se ubica en el sexto puesto dentro de las causas

de muerte en nuestro pais con una tasa de 17.1 en los hombres con relacién a las diez

principales causas de mortalidad y en el quinto puesto en las mujeres con relacion a los

mismos datos estadisticos.

Entre el 90 y 95% constituye la hipertension arterial esencial o primaria, en donde no

seconoce claramente su causa. Entre el 5y 10 % es secundaria, a enfermedades renales,

enddcrinas, pormedicamentos

En las personas normales la PA varia por maltiples factores y esta constituye una magnitud

compleja que van desde los estimulos externos que repercuten en el organismo, el estrés

fisico y mental, los componentes del entorno hasta los ciclicos enddgenos que son

oscilaciones periddicas de la PA mediadas por quimiorreceptores. Se ha comprobado que

puede descender mas de 20 mmHg con respecto a valores basales durante el reposo e

incrementarse por diferentes estimulos. Las mediciones de la PA difieren significativamente

intra e inter observadores y también en el propio sujeto. Una Unica medicion de la PA puede

sobre diagnosticar un 20 % a 30 % la HTA mientras que dejaria sin diagndstico a la tercera

parte.

La HTA es uno de los principales factores de riesgo cardiovascular, los pacientes con

elevacion de la presion arterial tienen con mayor frecuencia afectacion:

e Cardiaca. (infarto de miocardio, angina de pecho, insuficiencia cardiaca, hipertrofia
ventricular izquierda)

e Neuroldgica (arterosclerosis carotidea, ictus, demencia)

e Renal (insuficiencia renal)

e Vascular ( aterosclerosis, aneurisma)

Pruebas de Laboratorio

En la mayoria de pacientes es necesario realizar unas pruebas de laboratorio, con el objeto de
poder evaluar la repercusion de la hipertension sobre los 6rganos del cuerpo y la presencia de
otros factores de riesgo cardiovascular. Las pruebas de laboratorio rutinarias de un paciente
con hipertension arterial son: andlisis de orina, hemograma completo, bioquimica sanguinea
(glucosa, urea, creatinina, colesterol, triglicéridos, LDL-colesterol, sodio, potasio).

En caso de alteracion de estas exploraciones se puede realizar otro tipo de pruebas como:
aclaramiento de creatinina, microalbuminuria, proteinuria de 24h,calcemia, acido Urica,

hemoglobina glicosilada,y hormonas tiroideas.

117



Diagnostico

El diagnostico de la hipertension arterial no deberia hacerse en una sola visita, a no ser que
las presiones estén por encima de 160-170/105-110 mm Hg, dado que el tratamiento esta
claramente indicado en estos casos. Las presiones que estén en niveles inferiores a estos

deberian ser comprobadas varias veces en plazo de semanas 0 meses.

Tratamiento

La modificacién del estilo de vida permite prevenir la aparicion de Hipertensién arterial en
personas predispuestas, disminuye la presion arterial y puede modificar otros factores de
riesgo. En un paciente hipertenso que requiera tratamiento farmacol6gico el modificar el
estilo de vida puede facilitar el control de las cifras de presion arterial con un menor nimero

de farmacos.

6.7 MODELO OPERATIVO

Para elaborar la presente propuesta se ha considerado varios aspectos dentro de los cuales

tenemos:

e Se brindara los conocimientos necesarios a las personas involucradas con el desarrollo
de este trabajo

e Concientizar al personal médico de la importancia de los pardmetros quimicos y
hematolégicos para el control y diagndstico de la Hipertension arterial

e Lapropuesta se desarrollaré en siete meses calendario

e Se obtendran hojas de informacién, tripticos, y documentos que contengan la
informacidn necesaria para lograr el objetivo planteado.

e Pararealizar la propuesta se invertira 300$ dolares americanos

e La propuesta sera supervisada por la unidad de salida y por Cristian Anibal Sosa Santana

egresado de la carrera de laboratorio clinico.
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6.8 ADMINISTRACION DE LA PROPUESTA

La institucién administradora de la propuesta el Puesto de salud Calhua. Tiene como mision
brindar a sus pacientes todo lo necesario para mantengan un excelente estado de salud y de
esta manera mejorar su calidad de vida.

Para llegar a la meta propuesta se contara con la colaboracion del personal que labora enla
institucion, con los que se coordinara las conferencias, y se disefiardn medios informativos
como los tripticos con informacion sobre Hipertension Arterial, con el fin de que hagan
conciencia tanto pacientes como el personal encargado de valorar su estado de salud.
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6.9 PLAN DE MONITOREO Y EVALUACION DE LA PROPUESTA

FASES ETAPAS METAS ACTIVIDADES RECURSOS | PRESUPUESTO | RESPONSABLE | TIEMPO

PRIMERA | Recoleccion de Difundir y Realizar tripticos Humanos y 100.00% Proponente 30 de
informacién y socializar la informativos y Materiales: Agosto de
elaboracion de informacién hacer llegar a la Tripticos 2012
materiales poblacién

SEGUNDA | Ejecutar el plan de Concientizar al Realizar Humanos 150.00% Proponente y 6 semanas 2
capacitacién sobre 100% acerca conferencias responsable del veces a la
la importancia de de lo que es la Materiales: puesto de salud semana
los analisis HTA y sus Calhua una hora
quimicos y complicaciones. Proyector diaria
hematologicos para | e indicar la Computador
un control eficiente | importancia de Apuntador
de la hipertension realizarse Pantalla
arterial examenes de

laboratorio

TERCERA | Evaluacion del plan | Evaluar el Realizacion de Test | Test de 50.00% Proponente 1 semana

de capacitacion porcentaje de evaluacién

comprension de la
poblacion
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ANEXOS

ANEXO 1

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA LABORATORIO CLINICO

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPACION EN ESTUDIO DE INVESTIGACION

He leido y comprendido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se ha contestado satisfactoriamente las preguntas que
he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacién como participante y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacidn en cualquier momento sin que

me afecte en ninguna manera a mi cuidado.
Nombre del paciente: Firma del Paciente: Fecha:
Si es analfabeto.

Debe firmar un testigo que sepa leer y escribir (si es posible, esta persona deberia ser
seleccionada por el participante y no deberia tener ninguna relacién con el equipo de

investigacion). Los participantes analfabetos deberian incluir también su huella dactilar.

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la

persona ha dado el consentimiento libremente
Nombre del testigo: Y huella dactilar del paciente Firma del testigo: Fecha

He leido con exactitud el documento de consentimiento informado para el potencial
participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la

persona ha dado consentimiento libremente.
Nombre del investigador Firma del investigador Fecha

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de consentimiento

INfOrmMado........cccoeiriiicee (Iniciales del investigador)
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HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE DEL PUESTO DE SALUD CALHUA
UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA LABORATORIO CLINICO

HOJA DE INFORMACION

TITULO: Evaluacion Quimica y Hematoldgica como determinante de Hipertension Arterial
en pacientes del Puesto de Salud de Calhua de la Parroquia Augusto N Martinez del cantén
Ambato de la Provincia de Tungurahua en el periodo Junio-Noviembre de 2011

Le proponemos que participe en un proyecto en el que estudiaremos el nivel de
conocimientos de los pacientes hipertensos sobre esta enfermedad , los factores de riesgo, los
analisis quimicos y hematoldgicos en pacientes con hipertension arterial , determinar los
valores de perfil lipidio, quimica sanguinea, electrolitos, perfil renal y de hematologia
hematocrito y hemoglobina, que se encuentren alterados en pacientes hipertensos y evaluar

la correlacion existente entre los parametros quimicos y hematoldgicos analizados.

El estudio incluira a todos los pacientes hipertensos de este puesto de salud. Su participacion
supondra una visita inicial para recolectar la informacion necesaria para el investigador y una
segunda visita para la toma de muestras de sangre; visitas en las que para su comodidad,

también se responderan las inquietudes que el paciente tenga acerca del proyecto.

Al participar, su enfermedad podra ser mejor y controlada y muchos otros pacientes podrian

recibir el beneficio de los resultados del estudio.

Si usted tiene alguna duda no deje de consultar con el Auxiliar, en el Puesto de Salud
Calhua.

Su participacion es totalmente voluntaria y usted podra retirarse del estudio en cualquier

momento que lo desee.
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ANEXO 2
FORMATO DE ENCUESTA

ENCUESTA SEMINARIO DE GRADUACION DE LA CARRERA DE
LABORATORIO CLINICO

HIPERTENSION ARTERIAL
DATOS GENERALES:

Fecha de la encuesta:

Género: Edad: Menor a 30 aflos ()
Entre 31 a 50 afios ()
Entre 51 a 60 afios ()
Mayor de 61 afios ()
Grupo étnico:
Blanco ( ) Mestizo () Afro-ecuatoriano ( ) Indigena( ) Montubio ()
Escolaridad: Analfabeta ( ) Primaria ( ) Basica ( ) Diversificado ( ) Universidad ()
DATOS ESPECIFICOS:
INSTRUCTIVO:
+ Encierre con un circulo la respuesta con la que Ud. se identifica.

1 ¢Hace cuanto tiempo fue diagnosticado hipertension arterial?
a) Presente afio
b) 1-2 afios atras
c) Mas de 2 afios
d) No recuerdo/No estoy seguro

Observaciones: Si es mas de 2 afios hace que tiempo ( afios)

2 ¢En estos momentos esta llevando tratamiento indicado por un profesional de
la salud para mantener controlada su presion arterial?

a) Si

b) No

3 ¢ Qué tipo de tratamiento esta llevando?
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a) Medicamentos

b) Tratamiento sin medicamentos (dieta, ejercicios, peso)
c) Ambos

d) Ninguno

4 ¢ Alguien de su familia tiene presion alta?
a) Si
b) No

5 ¢Se realiza controles frecuentes de la presion arterial?
a) Si
b) No

¢) Nunca

6 Con frecuencia se realiza controles de la presion arterial
a) Cada mes
b) De 2 a6 meses

c) De 7 meses en adelante

7 Que predomina en su alimentacién
a) Frutasy verduras
b) Carnes rojas
c) Cereales
d) Lacteos

e) Grasas

8 ¢ Tiene alguno de los siguientes habitos?
a) Fumar
b) Ingerir alcohol
c) Las dos anteriores

d) Ninguna
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Observaciones:

FrECUEIICIA. .. e e ettt

9 Realiza actividad fisica
a) Si
b) No
Observaciones:

TEECUBTIICIA. . .ottt e e e e,

10 ¢Generalmente puede disponer de los medicamentos que le ha indicado su
médico?

a) Si

b) A veces

¢) Nunca

Gracias Encuestador:
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ANEXO 3
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ANEXO 4
CODIGO DE ETICA

Cuando se trate de experimentos en seres humanos es necesario indicar si los procedimientos
empleados han respetado o no los criterios éticos del comité responsable de experimentacion
humana (local o institucional) y la declaracion de Helsinki de 1975, enmendado en 1983 no
se incluirdn nombres de pacientes, ni las iniciales, ni los himeros asignados en el hospital

especialmente si se trata de material ilustrativo.
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ANEXO 5

RESULTADOS DE LABORATORIO OBETNIDOS POR PACIENTE

CODIGO |GLUCOSA | UREA |CREATININA |COLESTEROL|TRIGLICERIDOS| LDL-cal |HEMATOCRITO|HEMOGLOBINA| SODIO |POTASIO
FEl | 7imgd | 3megd | 065mgd | 100 medl Mmgd | 63mgd 15% 145gdl | 148mEqL |43 mEqlL
EE2 | 106mgdl | 4imgd | 067mgdl | 159medl Blmgd | 125 medl % 142gdl | 141mEqL|35 mEqlL
FE} | 97mgd | 4lmgd | 0Bmgd | 138med Wimgd | 9lmgd 13% 138gdl | 142nEqL| 4mEqL
FE4 | 68megd | #Omgd | 084medl | S6med Mmgd | Tmgd 15% 145gdl | 144mEqL |48 mEqlL
EES | 7megd | Smgd | 062mgd | 160 medl 8mgdl | 127 mgdl 3% 138gdl | 143mEqL|43 mEqlL
EE6 | 9med | 40megd | 066mgd | 163 medl Mdmgdl | 117 medl 7% 151gdl | 142mEqL |44 mEqlL
EE7 | 6dmgd | 2med | 039med | 124medl mgdl | §Tmed 18% 154gdl | 141mFqL |39 mEqlL
FES | 78megd | Omegd | 077mgd | 112med mgd | S6mgd 51% 164gdl | 140mEqL |34 mEqL
FE9 | $Smegd | Mmgd | 087medl | 96med 0mgd | Timgd 16% 148gdl | 141mEqL|43 mEqL
FEN | Tmed | Vmed | 103mgd | 140med Mmgd | 111 medl 15% 145gdl | 140mEqL |36 mEqlL
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ANEXO 6
FORMATO DE REPORTE DE RESULTADOS

NOMBRE: EDAD:
Fecha:

REPORTE DE RESULTADOS

HEMATOLOGIA

PRUEBA RESULTADO VALORES DE NORMALES
HEMATOCRITO: Hombre: 42 —55 % y Mujer: 37 —52 %
HEMOGLOBINA: Hombre: 3,5- 7,8 gr/% y Mujer: 11,9 — 16,8 gr/%
GLOBULOS BLANCOS: 5.000 — 10.000 / mm3
GLOBULOS ROJOS: Hombres: 4’°620.000-6°050.000 /mm
Mujeres: 4°070.000-5720.000/mm
V.S.G: 0-12 mm/h
PLAQUETAS: 150.000 — 450.000 / mm3

FORMULA LEUCOCITARIA:

NEUTROFILOS: 55 — 65%
LINFOCITOS: 25— 35%
MONOCITOS: 0-8%
EOSINOFILOS: 0-4%
BASOFILOS: 0-2%
CAYADOS: 0-1%

QUIMICA SANGUINEA

PARAMETRO RESULTADO V. REFERENCIAL
GLUCOSA 60 - 110 mg/dl
UREA 15 - 45 mg/d|
CREATININA Hombres: 0.7 a 1.2 mg/dl
Mujeres: 0.5 a 0.9 mg/dI
COLESTEROL Menor 200 mg/dl
TRIGLICERIDOS 40-160 mg/dl
LDL <135.0
ELECTROLITOS
PARAMETRO RESULTADO V. REFERENCIAL
SODIO (Na) 135.0 — 150.0 mEg/L
POTASIO (K) 3.0 -5.0 mEqg/L
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ANEXO 7
TECNICAS SEMIAUTOMATIZADAS
GLUCOSA

e Equilibrar reactivos y muestras a temperatura ambiente
e Pipetear en tubos rotulados

TUBOS BLANCO MUESTRA CAL. Patron
R 1 Monorreactivo | 1.0 mL 1.0 mL 1.0 mL
Muestra | -m-meee- T R e
CAL.Patron |- ] e 10 uL

e Mezclar y reposar los tubos 5 minutos a 37°C

o Leer en el espectrofotometro 546 nm
UREA

e Equilibrar reactivos y muestras a temperatura ambiente

e Pipetear en tubos rotulados
TUBOS BLANCO MUESTRA CAL. Patrén
Reactivo de trabajo | 1.0 mL 1.0 mL 1.0mL
Muestra | -m-—--- Y R s
CAL.Patron | -=------ | e 10 uL

e Mezclary reposar los tubos 5 minutos a 37°C

e Pipetear

| Reactivo 3 [1.0mL [ 1.0 mL [ 1.0mL

e Mezclar e incubar 5 minutos a 37°C
e Leer en el espectrofotometro 600 nm

CREATININA

e Preincubar el reactivo de trabajo, muestras y patrén a temperatura de reaccién (37°C)

o Ajustar el espectrofotometro a 0 con H,O destilada
e Pipetear

Reactivo de trabajo | 1.0 Ml

Muestra o Patrén 100 ul

e Mezclary leer en el espectrofotémetro a 510 nm
COLESTEROL

e Equilibrar reactivos y muestras a temperatura ambiente
e Pipetear en tubos rotulados

TUBOS BLANCO MUESTRA CAL. Patrén
R1 Monorreactivo 1.0 mL 1.0 mL 1.0 mL
Muestra | -=--mm- 0uL ] e
CAL.Patron | ----- | e 10 uL
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e Mezclar y reposar los tubos 5 minutos a 37°C
o Leer en el espectrofotometro 546 nm
TRIGLICERIDOS

e Equilibrar reactivos y muestras a temperatura ambiente
e Pipetear en tubos rotulados

TUBOS BLANCO MUESTRA CAL. Patron
R 1 Monorreactivo | 1.0 mL 1.0 mL 1.0mL
Muestra | -=-m-m-- ouL | e
CAL.Patron |- ] e 10 uL

e Mezclar y reposar los tubos 5 minutos a 37°C
o Leer en el espectrofotometro 546 nm

Colesterol - HDL

e Equilibrar reactivos y muestras a temperatura ambiente
e Pipetear en tubos rotulados

Precipitacion

Muestra o patron 0.2 mL

Reactivo precipitante | 0.4 ml

e Mezclar y dejar reposar 10 minutos a temperatura ambiente
e Centrifugar 10 minutos a 4000 r.p.m

Colorimetria
TUBOS BLANCO MUESTRA CAL. Patrén
R 1 Monorreactivo | 1.0 mL 1.0 mL 1.0 mL
de Colesterol
Muestra | -m=m-m-- S0uL | e
CAL.Patron | - | e 50 UI

e Mezclar y reposar los tubos 5 minutos a 37°C
e Leer en el espectrofotometro 546 nm

El resultado en todas estas pruebas es calculado automaticamente por el equipo
LDL-colesterol

La concentracion de LDL se suele calcular utilizando la féormula de Friedwald. La
concentracion de LDL se obtiene restando la concentracion de colesterol total la de HDL
mas una quinta parte de la concentracion de triglicéridos.

LDL= COL total — (HDL+(TRIGLICERIDOS/5))

La férmula resulta inexacta cuando las concentraciones de triglicéridos sobrepasan los 400
mg/dL
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ANEXO 8

FOTO 1: LLEGADA AL PUESTA DE SALUD CALHUA

FOTO 2 REALIZACION DE LA ENCUESTA
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FOTO 3 TOMA DE MUESTRAS SANGUINEAS

FOTO 4 PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS
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