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RESUMEN EJECUTIVO

La finalidad del presente estudio fue evaluar los examenes quimicos y
hematoldgicos en los pacientes hipertensos del Subcentro de Salud de la
Parroquia Rio Verde del Cantén Bafios y la relacion de estos parametros

con la Hipertension.

El estudio se realiz6 con 8 pacientes de la Parroquia Rio Verde, del
Canton Barios, identificados por medio de historias clinicas existentes, y
en la recoleccidon de informacién amplia sobre los estilos de vida se utilizo
la encuesta. Se procedi6 a realizar los exdmenes de laboratorio

especificos para determinar el grado de riesgo de cada paciente.

La poblacion total fue de 8 pacientes de los cuales el 87,5 % se ubicaron
entre los 54 a 78 afios, se observo una mayor diferencia en relacion al
sexo femenino en un 75%, hombres 25%, el 100% de la poblacion fue de
raza mestiza. De acuerdo a los exdmenes realizados determinamos que
el nivel de glucosa en el 100% de los pacientes esta dentro de los valores
normales, la Urea y Creatinina de igual manera, sin un posible riesgo de
tener a futuro problemas renales. Analizando colesterol y Triglicéridos
existe un numero reducido de pacientes con los 2 parametros elevados
con el 50% y 12,5% respectivamente y LDL se encuentra en 62,5% de los
pacientes elevado. Dentro de los electrolitos analizados la mayoria de los

pacientes tienen sus valores dentro del rango normal.

PALABRAS CLAVES: HIPERTENSION ARTERIAL, ANALISIS DE
LABORATORIO, ANALISIS HEMATOLOGICOS, DIABETES MELLITUS,
INSUFICIENCIA CARDIACA, ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.
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EXECUTIVE SUMMARY

The purpose of this study was to evaluate the chemistry and hematology
tests in hypertensive patients in the Health Subcenter of the Parish Rio
Verde of the Canton Bafios and the relationship of these parameters with

Hypertension.

The study was conducted with 8 patients in the Parish Rio Verde, Canton
Bafos, identified through existing records, and the collection of
comprehensive information on the lifestyles of the survey was used. Were
performed, specific laboratory tests to determine the degree of risk for
each patient.

The total population was 8 patients, of whom 87.5% were between 54 to
78 years, a greater difference was observed in females compared to 75%,
men 25%, 100% of the population was of mixed race. According to
reviews determined that the level of glucose in 100% of the patients is
within normal values, urea and creatinine in the same way, without a
possible future risk of having kidney problems. Analyzing Cholesterol and
Triglycerides small number of patients with 2 high standards with 50% and
12.5% respectively and LDL is decreased in 62.5% of patients high.
Among the electrolytes tested most patients have their values within the

normal range.

The levels of cholesterol, LDL-cholesterol and triglycerides are elevated in
a large group of hypertensive patients Parish Rio Verde, potassium is
elevated to a minimum value, leaving aside their BMI by 50% of them is
within the range of Overweight and Obesity. It is recommended for the
future, new laboratory tests and in this way to follow up or treatment to

help level the altered values.

KEYWORDS: HYPERTENSION, LABORATORY ANALYSIS,
HEMATOLOGY, DIABETES MELLITUS, HEART FAILURE,
CARDIOVASCULAR DISEASES.
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INTRODUCCION

La hipertensién arterial, podria simplemente definirse como una elevacion
cronica de la presién arterial sistélica y/o diastélica es conocida como «la
enfermedad silenciosa» ya que la mayoria de las personas que sufren de
hipertensién generalmente no presentan sintomas. En algunos casos, pueden
sentirse palpitaciones en la cabeza o el pecho, mareos y otros sintomas
fisicos. Cuando no hay sintomas de advertencia, la enfermedad puede pasar
desapercibida durante muchos afos.

Los gastos globales en el tratamiento antihipertensivo son de unos 50 mil
millones de ddlares anuales. Mas del 90% de los cuales se gastan en paises
de altos ingresos, mientras que los paises de bajos y medianos ingresos, a
pesar de tener una carga de enfermedad més de cinco veces mayor que los
correspondientes paises de altos ingresos, tienen acceso a solo el 10% de los
recursos globales de tratamiento.

En el Ecuador de acuerdo a los datos provenientes de la notificacion mensual
de la oficina de epidemiologia del Ministerio de Salud, enfermedades como la
hipertensién arterial han experimentado un incremento sostenido en el
periodo 1994-2009, ascenso notablemente mas pronunciado en los dltimos

tres afios.

Segun el estudio epidemiolégico, en 1998 en el pais se presentaron 26.938
casos de hipertension (221 por cada 100 mil habitantes); después de nueve
afos, en el 2007, la cifra se triplico y 67.570 personas padecieron la afeccion,
que en un 80% se asocia con el sobrepeso y la diabetes. La Costa tiene el
mayor porcentaje de personas hipertensas, el 40% a nivel nacional; seguido
esté la Sierra, con el 24%. Para el 2009 los casos notificados de hipertension

arterial fueron de 151.821 habitantes.



CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 TITULO: Evaluacién de parametros quimicos y hematoldgicos en
pacientes con hipertension arterial en el Subcentro de Salud de la parroquia
Verde, perteneciente al Area de salud 4 del Cantén Bafios provincia de

Tungurahua.
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.2.1 CONTEXTUALIZACION

Un estudio global epidemiolégico demuestra que aproximadamente 1 billén de
personas en el mundo padecen de hipertension arterial. Peor aln, se estima
que para el 2025 la cifra ascenderd a 1.53 billones. Estos numeros
sencillamente auguran que nuestros esfuerzos por combatir la epidemia
cardiovascular mundial y disminuir a un porcentaje razonable la mortalidad
secundaria a este proceso patolégico estan destinados a fracasar. Pues no se
puede mejorar el perfil cardiovascular de la sociedad, disminuir los costos
médicos si no se mejora la calidad de vida de los ciudadanos (a diferencia de
alargar la vida, inclusive sacrificando un grado de calidad) si no logramos

disminuir la cantidad enorme de personas que sufren de alta presion.

La hipertensién arterial representa el principal factor de riesgo en la
enfermedad coronaria. La hipertension afecta a una cifra estimada de 1000
millones de personas en el mundo y se estima que produce 7.1 millones de
muertes al afio, ya que a medida que la poblacion envejece la prevalencia de
hipertension se incrementa. Asi, la prevalencia en muchos paises en vias de
desarrollo, particularmente en sociedades urbanas, es tan alta como las

observadas en las ciudades de paises desarrollados. ;)



La OMS ha sefialado que Identificar la hipertensién es la mas importante
medida preventiva de muerte prematura por ello las guias internacionales
para el tratamiento y control de la hipertension se han abocado a una
estrategia mas agresiva de deteccién y tratamiento de la enfermedad.

Recientes reportes del Framingham Heart Study, sugieren que individuos
guienes son normotensos a la edad de 55 afios tienen un riesgo del 90% de
desarrollar hipertension en el curso de su vida. La relacion entre presién
arterial y eventos cardiovasculares es continua, consistente e independiente
de otros factores de riesgo. A mayor cifras de presion arterial mayor riesgo de
infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, accidentes cerebrovasculares y

enfermedad renal. (g

Para individuos entre 40 y 70 afios de edad, cada incremento de 20 mmHg en
presion sistélica 6 10 mmHg en presion diastélica dobla el riesgo de eventos a

partir de cifras tensionales de 115/75 mmHg a 185/115 mmHg.

El estudio MRFIT, el cual estudio hombres negros y blancos seguidos por 10
afos, encontrd que la tasa de mortalidad era menor en negros que en blancos
con presion arterial diastolica por arriba de 90 mmHg (riesgo relativo 0.84),
pero la tasa de mortalidad cerebrovascular era mucho mayor en negros
(riesgo relativo 2.0), de alli la importancia de determinar la prevalencia de los
diversos factores de riesgo cardiovascular en la poblacion de cada pais,

region y su componente étnico. (s

Para el afio 2000 se calculaban en el mundo unos 1000 millones de pacientes
con hipertensiéon arterial; un tercio de ellos se encuentran en los paises
desarrollados; mientras que las dos terceras partes se encuentra en los

paises en vias de desarrollo o emergentes.

Los diversos reportes de la prevalencia de la hipertensién en adultos varia
entre un 6 y un 43%, pero la mayoria se encuentran entre 20 y 30%, siendo
esta prevalencia equivalente a aquella reportada en el &mbito mundial; sin
embargo, existe una considerable variacion entre paises y entre diversas

ciudades de un mismo pais, siendo importante la realizacion de estudios con



una metodologia validada y uniforme que permita la comparacion entre

paises.

El grado de conocimiento, tratamiento y control de la hipertension es menor
que en el mundo desarrollado, por tal motivo es urgente el establecimiento de
programas para atender este importante problema de salud publica que cubra
desde la prevencion y la atencion primaria hasta los niveles mas elevados de

atencion integral del hipertenso y sus complicaciones y secuelas.

Las enfermedades cardiovasculares, entre estas la hipertensién, son las
principales causas de muerte en el mundo. En América Latina representa el
30% de fallecimientos. La mayoria de los paises Latinoamericanos tiene una
mortalidad cardiovascular que representa entre el 11.6 y el 43.5% de la

mortalidad general, siendo la primera causa de muerte en la mayoria de ellos.

La prevalencia de hipertensién arterial reportada en los paises de
Latinoamérica es variable pero la mayoria se encuentra entre el 20 y 30%
para la poblacién adulta; esta prevalencia se incrementa con la edad. Estos
datos estan en concordancia con aquellos reportados en estudios de paises

desarrollados.

En el pais, segun las cifras del Ministerio de Salud afio 2009, ataca al 22.5 %
de los ecuatorianos. Y se incluye en el cuarto puesto de las causas

principales de mortalidad general. ()

Es una de las enfermedades crénicas mas importantes y que mas impacto

tienen sobre la vida de los pacientes después de la diabetes.

De acuerdo a los datos provenientes de la naotificacion mensual de la oficina
de epidemiologia del Ministerio de Salud, en Ecuador la diabetes mellitus y la
hipertension arterial han experimentado un incremento sostenido en el
periodo 1994 — 2009, ascenso notablemente mas pronunciado en los tres

altimos afos. (1

No obstante, un estudio sobre los casos de esa enfermedad registrados entre
los afios 1997 y 2009, elaborado por el Ministerio de Salud Publica, refleja el
nocivo avance de la enfermedad en hombres del 3.82 % al 4.72 % y en
mujeres del 4.67% al 6.03%. (17



Para el 2009, los casos notificados fueron de 68,355 y 151,821 para diabetes

mellitus e hipertension arterial respectivamente. (7

En el periodo 2000 a 2009, la incidencia de diabetes mellitus se incremento
de 80 casos por 100,000 habitantes a 488 casos, mientras que la hipertension
arterial pasé de 256 casos a 1084 por 100,000 habitantes en el mismo
periodo. Para ambas enfermedades, las tasas son marcadamente mas
elevadas en las provincias de la costa que en el resto del pais aunque para la
diabetes, la zona insular le sigue en importancia. Su incidencia es mayor en la

mujer. iz

En el Ecuador para el 2009, los casos notificados fueron de 68,355y 151,821

para diabetes mellitus e hipertension arterial respectivamente. (17
Por Provincias la mayor tasa de incidencia de hipertension esta en:

o Manabi, que para el afio 2000, la tasa de incidencia fue de 453,9 y
para el 2009 de 2.261,67 por cada 100.000 habitantes.

o Esmeraldas, que para el afio 2000, la tasa de incidencia fue de 452,8 y
para el 2009, de 2.223,31.

o Cafar, que para el afo 2000, la tasa de incidencia fue de 318
personas por cada 100.000 hab. y su tendencia es hacia el aumento,
siendo para el afio 2009, de 2.134,95.

o Los Rios con unatasa de 1761.
o Azuay con una tasa de 1381.

o En sexto lugar se encuentra la provincia de Napo con una tasa de

1150, en el mismo afio 2009.
Por Region para el afio 2000, la tasa de incidencia mayor esta:
o Enla Costa la tasa que fue de 300 y para el 2009 fue de 1351.

o Le sigue la Sierra cuya tasa de incidencia fue de 839 para el afio 2009.



o En la Amazonia fue de 806,7 personas por cada 100.000 Hab. en el

mismo afo.
o Regidn Insular fue de 645,35 para el afio 2009.

o Entodo el pais paso la incidencia de la tasa de hipertension en el afio
2000 de 256 personas por 100.000 hab. a 1084 para el afio 2009.

El grado de conocimiento de la hipertension y su control es bajo en la region,
siendo este un problema generalizado que es compartido con aquellos paises

considerados desarrollados.

La hipertension arterial representa un importante problema de salud publica
que sustenta la necesidad de establecer programas de prevencion, deteccion,
evaluacién y tratamiento de los mismos. Se hacen necesario la realizacion de
estudios planificados y ejecutados con una metodologia adecuada y validada
para permitir la comparacion entre las diversas regiones de cada pais y entre
paises con el objeto de establecer las politicas de salud apropiadas a cada

pais y region.

En la provincia de Tungurahua se registran 59 casos de personas hipertensas

por cada 10 mil habitantes, con una tasa del 11.3 %. (5

La parroquia Rio Verde esta conformada por los sectores de La Merced,
Chinchin, San Pedro, El Placer, Nueva Libertad, Cadenillas, Machay, La
Delicia, La Esperanza y La Escudilla. La parroquia esta ubicada en las faldas
de la Cordillera que va hacia al Oriente, recorriendo el Rio Pastaza por su
cuenca principal, en donde se produce naranjas, toronjas, limas, guayabas,
etc. Estd a una altura de 1795 m.s.n.m, con un clima templado a una
temperatura de 16° C y se encuentra a una distancia de 3 kilometros del

Cantén Bafios.

Segun datos adquiridos del Centro de Salud de esta parroquia existen 13

casos de personas que sufren de Hipertension Arterial.

1.2.2 ANALISIS CRITICO



Es urgente la necesidad de atender de manera especifica y practica los
principales problemas de salud publica en nuestro pais, hace necesaria la
participacion de todas las entidades relacionadas con la salud del Ecuador.
Datos epidemiologicos nacionales publicados, enfatizan y dan cifras
preocupantes del avance nocivo de la Hipertension Arterial por lo cual es
importante analizar los factores de riesgo, detectar pacientes hipertensos,
valorar el contexto socio-econémico para conocer las causas mas frecuentes
de la HTA y asi establecer formas de reducir accidentes cardiovasculares y el
comprometimiento con otros 6érganos ademas realizar una educacion sanitaria

en las personas de la comunidad enfocada en la prevencioén.

1.2.3 PROGNOSIS

El problema de HTA no tiene visos de mejoria si no asumimos un cambio en
el estilo de vida, ya que de acuerdo a los informes médicos, los problemas de
la presion arterial s6lo se detectaban de 40 afios en adelante, pero hoy no es
asi por cuanto varios factores alteran el normal funcionamiento de las arterias
del cuerpo humano, la mala alimentacion, estrés, depresion, malos habitos
alimenticios, entre otros han hecho que los adolescentes contraigan esta
enfermedad y en caso de no controlarse se asocia con un aumento del riesgo
de padecer infarto cardiaco, insuficiencia cardiaca, hemorragias o infartos
cerebrales, llegando incluso a la muerte. Otros Organos que se ven
comprometidos son el rifién (insuficiencia renal) y los ojos, con afectaciéon de

la retina.

La hipertensién es un problema de salud publica que genera altos costos
financieros y sociales por su alta prevalencia, su larga duracién, su gran
dependencia de la farmacoterapia mdiltiple y sus complicaciones con

frecuencia de caracter letal.

1.2.4 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cudles son los pardmetros quimicos y hematologicos que presentan los

pacientes Hipertensos del Subcentro de Salud de la Parroquia Rio Verde del



Canton Bafios, Provincia de Tungurahua, perteneciente al area de salud 2
durante EIl Periodo Julio — Octubre 20117

1.2.5 PREGUNTAS DIRECTRICES

- ¢Cuales son los factores de riesgo que pueden generar la

aparicion de hipertension arterial?

- ¢ Qué parametros del perfil lipidico, quimica sanguinea, electrolitos
y hemograma se encuentran alterados en los pacientes
hipertensos del Subcentro de Salud de la Parroquia Rio Verde del

Canton Bafios, Provincia de Tungurahua?

- ¢Existe algun efecto de la alteracion de los factores de riesgo
hacia los resultados de los parametros quimicos y hematolégicos

basicos?

1.2.6 DELIMITACION
Espacial

El trabajo se realizara en el Subcentro de Salud de la Parroquia Rio Verde,
Canton Bafios, Provincia de Tungurahua, la misma que pertenece al area de

salud 4.

Temporal

Periodo Julio — Diciembre del afio 2011.
Contenido:

CAMPO: Laboratorio Clinico de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
U.T.A.

AREA: Quimica Sanguinea y Hematologia.

ASPECTO: Pruebas basicas de Laboratorio Clinico relacionadas con la H.T.A.



Objeto de estudio

Pacientes Hipertensos del Subcentro de Saludde la Parroquia Rio Verde del
Canton Bafios, Provincia de Tungurahua.

1.3 JUSTIFICACION.

La atencion de la hipertension trae consigo altisimos costos para los sistemas
de salud, los cuales tienen que invertir gran cantidad de recursos en el

tratamiento farmacoldgico de las personas que padecen estas enfermedades.

En virtud del problema que representa la falta de control de la presién arterial
en la poblacion de nuestro pais, deseamos promover el servicio de atencion a
pacientes con hipertension. En esta investigacion se aborda, en forma
sistematica, la relacién del paciente con la patologia procurando de esta
manera contribuir una ayuda para disminuir la morbi-mortalidad y los costos

asociados a la hipertensién y a optimizar los servicios de salud.

La presente investigacion permitira valorar, en forma objetiva, el efecto de
este modelo de practica realizando un valioso aporte al desarrollo cientifico
técnico no sélo en el campo de Laboratorio Clinico sino también en el de las
personas investigadas, ademas de detectar a pacientes hipertensos ocultos
para disminuir riesgos potenciales en la vida de la poblacién de la comunidad

en estudio.

El proyecto busca aportar al mejoramiento y al tratamiento de la hipertension
padecida por esta poblacion, por medio de un conjunto de actividades
planificadas, de tal forma que les permita mejorar el nivel de la capacidad

funcional de su organismo.

De igual forma, el proyecto busca fortalecer simultaneamente el componente
social, aspecto que en muchas ocasiones se va perdiendo en este tipo de
poblaciones, y que se vera de nuevo fortalecido al propiciar a los pacientes
nuevas formas de mejorar su estilo de vida, en los cuales podra socializar y

compartir con otros.



1.4 OBJETIVOS
1.4.2 OBJETIVO GENERAL

Estudiar los Parametros Quimicos y Hematologicos en pacientes con
Hipertension Arterial del Subcentro de Salud de la Parroquia Rio Verde del
Canton Bafios, Provincia de Tungurahua, perteneciente al area de salud
4durante El Periodo Julio — Diciembre del 2011”

1.4.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar cudles son los principales factores de riesgo que conducen a la

hipertensién arterial.

2.- Determinar los valores de Perfil Lipidico, Quimica Sanguinea, Electrolitos,

y Hemograma que se encuentran alterados en pacientes hipertensos.

3.- Conocer el efecto de la alteracion de los factores de riesgo hacia los

resultados de los parametros quimicos y hematolégicos basicos.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

INGARAMO (2003) Sefialo que el estrés ambiental y psicosocial tienen un
claro impacto sobre la presion arterial en el corto tiempo y que las respuestas
exageradas de la misma podrian tener un papel en el comienzo y progresion
de la hipertension en individuos genética o0 ambientalmente susceptibles a la
misma. Ciertos patrones de personalidad y comportamiento, estarian
asociados a la hiperreactividad cardiovascular y a un mayor riesgo de
desarrollar Hipertensién Arterial y enfermedades cardiovasculares. La vida
moderna en especial en los paises en vias de desarrollo, con profundas
alteraciones y cambios socioecondémicos frecuentes, inevitablemente exponen
a la mayoria de la poblacion a un constante estrés, lo que deberia alentar a
una mayor investigacion sobre estrategias para reducir los efectos del mismo

y sus consecuencias negativas sobre el sistema cardiovascular. (1

SPADA (2004) Sefial6 que el stroke en sus distintas variedades se encuentra
estrechamente ligado a una de las patologias cardiovasculares mas
prevalentes, como es la hipertension arterial. El entendimiento fisiopatolégico
de esta entidad nosolégica y su interrelacion con el funcionamiento del
encéfalo permitira focalizar el tratamiento de manera tal que seamos capaces
de reducir la tasa de eventos isquémicos y hemorragicos. Tanto el grado de
elevacion de la tension arterial sistélica como de la diastdlica se correlacionan
con el riesgo de desarrollar stroke, estableciéndose una relacion continua que
significa que a medida que aumenta la presion arterial latido a latido también

aumenta el riesgo, siendo esta situacion individual para cada sujeto y tal vez
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mas aceptable que la division arbitraria en categorias de pacientes

normotensos e hipertensos. (s

BENDERSKY (2004) Afirmé que la elevacion de la colesterolemia, en especial
a través de las lipoproteinas de baja densidad, esta claramente asociada con
una mayor incidencia de hipertension arterial y por consiguiente a
Hipertension Arterial. Paralelamente, y reafirmando este concepto, los
tratamientos hipolipemiantes con estatinas, al margen del nivel de descenso
del colesterol plasmatico y de las modificaciones de la trigliceridemia, reducen
la tasa de incidentes vasculocerebrales isquémicos. En los pacientes
portadores de sindrome plurimetabdlico se observa una mayor prevalencia de
ACV sin que el tratamiento especifico de la dislipidemia haya mostrado

cambios significativos en dicha situacion. (4

RAMOS, BAGLIVO, LOZADA, VITA, RODRIGUEZ, BORREGO (2004)
Afirmaron que la dislipidemia tipica del Sindrome Metabdlico (SM) con
Hipertensiébn  Arterial es la denominada triada  aterogénica":
hipertrigliceridemia (HTG), HDL bajo (hipoalfalipoproteninemia) y patréon B de
LDL (pequefia y densa). El descenso del C-LDL es el primer objetivo de la
terapia hipertensiva, por lo cual debe ser abordado de acuerdo con el riesgo.
Es indiscutible que el HDL bajo es un factor de riesgo independiente, por lo
gue existe una creciente tendencia a considerarlo un objetivo de la
intervencion. El tratamiento no farmacoldgico es prioritario y etiolégico del SM.
Dado que estos pacientes tienen elevada prevalencia de HTG e hipo-HDL, las
drogas que modifican favorablemente este perfil son utiles: niacina y fibratos.
Debe considerarse la asociacion de drogas hipolipemiantes ante el fracaso de

la terapia con monodrogas. (g

PISKORZ (2009) Afirmé que el descenso de la PA en si mismo no implica una
reduccion de eventos cardiovasculares, ya que el beneficio no sélo depende
de las cifras de PA sino que se debe considerar el riesgo cardiovascular
global. En este contexto, cuanto mayor es el nivel inicial de la PA y, por ende,
mayor es el riesgo cardiovascular, también es mayor el beneficio del
tratamiento de la hipertension arterial. Si bien la mayor incidencia de eventos

cardiovasculares se concentra en hipertensos estadio |, el descenso de la PA
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hasta los objetivos terapéuticos en estos pacientes no ha sido suficientemente
explorado. (s

GAITAN, HERNANDEZ, HERAS, FERNANDEZ, CORNACCIA, ALVAREZ, et
al. (2005) Sefialaron que la Policitemia Vera (PV) cursa frecuentemente con
manifestaciones clinicas potencialmente graves como son los fendmenos
tromboembolicos. Su diagnéstico y tratamiento precoz son fundamentales. La
Hipertension Arterial como manifestacion clinica inicial es poco frecuente. El
tratamiento de la PV mediante eritrocitoaféresis permite normalizar el
hematocrito y en este caso las cifras tensionales. El incremento de la
viscosidad sanguinea junto a la disfuncion endotelial secundaria al aumento
del hematocrito parece desempefar un papel importante en la etiologia de la

HTA en el paciente con policitemia. (11

SORIANO (2005) Afirma que aproximadamente en un tercio de los pacientes
con Anemia e insuficiencia renal tratados con Eritropoyetina (EPO) pueden
empeorar la hipertension. Algunos estudios sugieren que la EPO tiene un
efecto vasoconstrictor directo sobre los vasos sanguineos, posiblemente a
través de la endotelina. Otra explicacion podria ser el aumento de la
viscosidad sanguinea producido al elevarse el hematocrito. El control
adecuado de la tensién arterial es muy importante durante el tratamiento con
EPO. En fendmenos tromboticos se han descrito un aumento en la incidencia
de episodios trombéticos en fistulas y sobre todo en injertos arteriovenosos
durante el tratamiento con EPO. La EPO puede tener directa o indirectamente
un aumento en la actividad procoagulante, entre los factores implicados esta
el aumento del hematocrito, aumento de la agregacion plaquetaria,

disminucion de la proteina C-S. (4

2.2 FUNDAMENTACION FILOSOFICA
2.2.1 FUNDAMENTACION EPISTEMOLOGICA

Durante varios siglos, el hombre ha discutido con sus semejantes sobre la

posibilidad de conocer y comunicar el conocimiento. Algunos estudiosos
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favorecian el mundo de las ideas, otros la experiencia, la autoridad, la razén,

la percepcion y las formas o métodos para conocer.

Peralta (2006) afirma que “la pregunta sobre el origen del conocimiento
humano” nos lleva al campo de la epistemologia, y por tanto de cémo se
produce ese encuentro entre el sujeto y el objeto, el conocimiento, que es un
problema sustancial en todo aspecto instruccional de la educaciéon que no
puede dejarse de un lado, ya que es una de sus preocupaciones esenciales.

(33)

Ferrer (1993), segun “el estudio del conocimiento y sus origenes”, la teoria del
conocimiento que es el resultado de la investigacién acerca de la relacion que
existe entre sujeto-objeto, es el estudio de las posibilidades, el origen y
esencia del conocimiento (saber), es la identificacion de los elementos que
interactlian en el proceso de conocimiento, es el estudio de la evolucién y las

distintas interpretaciones del pensamiento a través del tiempo.

De las opiniones expuestas, se puede concluir que la epistemologia es el
estudio de la posibilidad, origen, esencia y elementos del conocimiento

cientifico.

El conocimiento para la investigacion del proyecto se obtendra a través de las
clases, lectura de literatura, normas y nomenclatura aceptada

internacionalmente.

Podria decirse en resumen, que la epistemologia como ciencia del saber
cientifico, se interesa del sujeto sapiente, el objeto del conocimiento, los
fundamentos y métodos para la produccién del conocimiento cientifico, su

autenticidad y precision.

Ayuda al investigador a definir su campo de accién, la validez de sus
razonamientos, de lo que se conoce, le indica de donde proceden y qué tipo
de conocimientos son, que es la verdad, que es el saber ético y que
implicaciones tiene para la vida del ser humano de manera que pueda asumir

condiciones éticas.
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2.3 FUNDAMENTACION AXIOLOGICA

Todo grupo social posee determinados valores que desea transmitir como
herencia cultural a las generaciones futuras. Sin embargo el ser humano, en
el plano individual, siempre se ha preguntado y ha reflexionado sobre lo que
debe hacer, lo que le gustaria hacer, y quién hizo los valores. La axiologia
pretende ayudarle y dar respuestas a ciertos estimulos sociales y culturales
gue provocan esos planteamientos, para ello se fundamentan en la ética y la

estética.

La axiologia como estudio de los valores guarda relacion directa con el
concepto que sobre la investigacion, la ciencia y el conocimiento tiene la

sociedad y el individuo.

Cuando se dice que la vida esta llena de significado, se quiere decir que esta
llena de valor. El hecho de que un individuo en este caso el estudiante de
Laboratorio Clinico busque investigar y prepararse mas en la asignatura,
cumpliendo con sus objetivos generales, especificos y prestando un servicio
de salud a la comunidad que a medida que va adquiriendo mas conocimiento
va en la busqueda de una mejor atencion al paciente, donde esta inmersa la
bioética, y la inclusion de valores como: cultura, salud, pragmatismo, Valores
sociales (la educacion), Valores éticos: (conciencia, responsabilidad, deber,
derecho de recibir formacion) Valores politicos: (la colectividad), Valores
Epistemoldgicos (el cientificismo, el conocimiento, la observacién) Valores

estéticos (el orden), entre otros.

2.4 FUNDAMENTACION LEGAL (5

El Marco Legal Constitucional y leyes conexas de salud del Ecuador esta
colmado en derechos para la poblacién y busca alcanzar el Buen Vivir, sus

articulos son extremadamente explicitos como se vera a continuacion:

Constitucion de la Republica Art 32.- “La Salud es un Derecho que

garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos,
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entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica,
el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el

buen vivir.

La prestacion de los servicios de salud, se regird por los principios de
equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,
eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.

Art. 46.- —EI Estado adoptara, entre otras, las siguientes medidas que

aseguren a las nifias, nifios y adolescentes:

Proteccion, cuidado y asistencia especial cuando sufran enfermedades

cronicas o degenerativas.
Ley Orgéanica de Salud

Art. 3.- “La salud es el resultado de un proceso colectivo de interaccién donde
Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la construccion de

ambientes, entornos y estilos de vida saludables”.

Art. 7.- —Toda persona, sin discriminacién por motivo alguno, tiene en

relaciéon a la salud, los siguientes derechos:

b) Acceso gratuito a los programas y acciones de salud publica, dando
atencion preferente en los servicios de salud publicos y privados, a los grupos

vulnerables determinados en la Constitucion Politica de la Republica;

c) Vivir en un ambiente sano, ecolégicamente equilibrado y libre de

contaminacion.

Art. 12.- “La comunicacion social en salud estara orientada a desarrollar en la
poblacién habitos y estilos de vida saludables, desestimular conductas
nocivas, fomentar la igualdad entre los géneros, desarrollar conciencia sobre

la importancia del autocuidado y la participacion ciudadana en salud”.

Art. 16.-—EIl Estado establecera una politica intersectorial de seguridad
alimentaria y nutricional, que propenda a eliminar los malos habitos
alimenticios, respete y fomente los conocimientos y practicas alimentarias

tradicionales, asi como el uso y consumo de productos y alimentos propios de
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cada regién y garantizara a las personas, el acceso permanente a alimentos

sanos, variados, nutritivos, inocuos y suficientes.

Es responsabilidad de la autoridad sanitaria nacional, en coordinacion con
otros organismos competentes, dotar a la poblacion de un ambiente
saludable, para promover y apoyar el abandono de estos habitos perjudiciales
para la salud humana, individual y colectiva.

Art. 69.-_ La atencion integral y el control de enfermedades no transmisibles,
cronico degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas
declarados prioritarios para la salud publica, se realizard mediante la acciéon
coordinada de todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la
participacion de la poblacién en su conjunto. Comprendera la investigacién de
sus causas, magnitud e impacto sobre la salud, vigilancia epidemiolégica,
promocién de habitos y estilos de vida saludable, prevencion, recuperacion,
rehabilitacion, reinsercion social de las personas afectadas y cuidados

paliativos.
Ley Orgéanica del Sistema Nacional de Salud-SNS

Art 2.- Finalidad y Constitucion del Sistema: ElI SNS, tiene por finalidad
mejorar el nivel de salud y vida de la poblacién ecuatoriana y hacer efectivo el
ejercicio del derecho a la salud. Estara constituido por las entidades publicas,
privadas, autbnomas y comunitarias del sector salud, que se articulan
funcionalmente sobre la base de principios, politicas, objetivos y normas

comunes.

Art 3.- Objetivos. — 3. Generar entornos, estilos y condiciones de vida

saludable.
Art 5.- El Plan Integral de Salud contemplara:

Un conjunto de prestaciones personales de prevencion, deteccion,
diagndstico, recuperacion y rehabilitacion de la salud. Incluye la provisién de
los servicios y de los medicamentos e insumos necesarios en los diferentes
niveles de complejidad del Sistema, para resolver problemas de salud de la

poblacion conforme al perfil epidemioldgico, nacional, regional y local.
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Plan Nacional del Buen Vivir

El derecho al buen vivir de toda la poblacién es el horizonte fundamental de la
accion del Estado plasmado en la Constitucion, que implica garantizar:

- Salud universal de calidad, con acceso permanente, oportuno y sin

exclusion,
Objetivo 3:
3.1. Promover précticas de vida saludable en la poblacion.

3.2. Fortalecer la prevencién, el control y la vigilancia de la enfermedad, vy el

desarrollo de capacidades para describir, prevenir y controlar la morbilidad.

Agenda Social

La Agenda Social se construye a partir de un enfoque estratégico del sector
social que concibe el desarrollo social como un proceso dindmico

fundamentado en:
- Proteccion social a grupos vulnerables.

- Consiste en la generacion de un entorno éptimo y seguro para el buen

vivir y la consolidacion del tejido social.

A partir de estas grandes lineas se han definido rupturas o transformaciones

que orientan la definicion y priorizacion de politicas.

La gran ruptura que involucra a salud es: Mejorar la calidad de vida de la

poblacion.

El Estado quiere universalizar, de manera progresiva, el acceso permanente,
oportuno, gratuito y sin exclusiéon a una atencion de salud integral, por ciclos

de vida, con calidad y calidez, enfatizando la promocién y prevencion.
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También se quiere garantizar el desarrollo, proteccion y recuperacion de las
capacidades y potencialidades para una vida saludable, tanto individual como
colectiva, y reconociendo la diversidad social y cultural.

2.5 CATEGORIAS FUNDAMENTALES

EXAMENES DE
LABORATORIO
CLINICO

ENFERMEDADES
CATASTROFICAS

ENFERMEDADES
CRONICAS NO
TRANSMISIBLES

BIOQUIMICA ¥
HEMATOLOGIA
DE LA SANGRE

ENFERMEDADES
CRONICAS
DEGENERATIVAS

EXAMENES
REUTINARIOS EN
HIFERTENS0S

PARAMETROS
QUIMICOS ¥
HEMATOLOGICOS

HIFPERTENSION
ARTERIAL

Variable Dependiente Variable Independiente
Grafico 1. Categorias Fundamentales

Elaborado por: Investigador

2.5.1 LAS ENFERMEDADES CATASTROFICAS

Son enfermedades que generan un problema de salud muy grave y costoso

gue podria causar riesgo de muerte o incapacidad de por vida.
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El costo para seguir el tratamiento para esta clase de enfermedades en muy
alto y puede causar grandes problemas financieros. En nuestra Constitucion
Politica se les considera dentro de los grupos vulnerables a aquellas
personas que padecen estas enfermedades y como nuestra legislacion
ecuatoriana ampara a este grupo brindando las atenciones pertinentes para
cada caso de enfermedad catastréfica sin olvidar que son seres humanos
debemos brindar nuestro contingente para que estas acciones sean

emprendidas adecuadamente. (15

2.5.2 LAS ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

Las Enfermedades Cronicas No Transmisibles-ECNT, han cobrado relevancia
en la Agenda Internacional de Salud, su tratamiento requiere mayor atencion
por parte de Jefes de Estado y de Gobierno, debido a que el aumento de la
incidencia y prevalencia de las mismas significa no solamente dafio social a
las personas, las familias y las comunidades, especialmente en la poblacion
pobre; constituyéndose en un obstaculo cada vez mayor para el desarrollo

humano.

El aumento de la esperanza de vida tanto en el hombre como en la mujer, los
procesos de urbanizacién, migracion, aculturaciéon, deterioro ambiental,
influencia de los medios de comunicacién; diversos determinantes sociales
(pobreza, instruccién, alimentacion, servicios basicos, vias de comunicacion,
sitios de recreacion, tecnologia, cultura, servicios de salud) y los cambios en
cuanto a los estilos de vida (sedentarismo, mala nutricion, consumo excesivo
de sal, azucar, grasas trans (grasas vegetales ligeramente hidrogenadas),
tabaco, alcohol, constituyen factores de riesgo (FR) a los que esta expuesta
hoy en dia la poblacion ecuatoriana en todo su ciclo de vida, llegando al
hecho de que 6 de cada diez personas padecen de ECNT y mueren por
dichas causas o que 3 de cada 10 personas mueren por enfermedades
cardiovasculares. Estos problemas se manifiestan mas y son mas graves en
poblacion de menos recursos que llega muchas veces a complicarse con
discapacidades que afectan su actividad laboral en la etapa mas productiva

de sus vidas, limitando sus ingresos econémicos.
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Las Enfermedades Cronicas No Transmisibles-ECNT, no se transmiten de
individuo a individuo; son enfermedades que pueden tener una determinacion
congénita, hereditaria y muchas veces son autoinmunes, idiopéticas; la
mayoria de enfermedades cronicas se deben a factores de riesgo
modificables durante todo el ciclo de vida, como la mala alimentacion, el

sedentarismo, estrés, algunos habitos como fumar o tomar alcohol.

Las ECNT tienen una larga evolucion sin resolucién espontanea, los sintomas
se manifiestan en algun momento de la vida y su tratamiento requiere de la
modificacion de los factores de riesgo y en ocasiones necesita de tratamiento
farmacoldgico constante o permanente. Hay factores de riesgo (FR) no
modificables que inciden en el desarrollo de las ENT, como la edad, sexo,

etnia, herencia, genético, autoinmunidad. 3

Se incluyen en éste grupo de ECNT, a la diabetes, enfermedades
cardiovasculares, cerebro vasculares, cancer, EPOC (enfermedad pulmonar

obstructiva crénica) y otros como problemas articulares (artritis, artrosis).

Algunos riesgos para ECNT, son: obesidad, sindrome metabdlico,

dislipidemias, hipertensién arterial.

25.3 LAS ENFERMEDADES CRONICAS DEGENERATIVAS O
INCAPACITANTES

Las enfermedades crénicas o incapacitantes son aquellas que comidnmente
se adquieren por medio de estilos de vidas inapropiados, aunque siempre hay
gue considerar que existen factores genéticos de naturaleza hereditaria que
concierne a estas condiciones. La diferencia entre una condiciéon crénica y
una infecto-contagiosa se fundamenta sobre el hecho de que Ilas
enfermedades degenerativas cronicas no son transmitidas mediante el

contacto personal.
Las enfermedades cronicas tienen las siguientes caracteristicas:

- Comunmente estas enfermedades toman un periodo de tiempo

prolongado para que se desarrollen.
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- Estas enfermedades ocasionan una destruccion progresiva de los

tejidos.

- Interfieren con la capacidad del cuerpo para funcionar de forma

Optima.

- Algunas enfermedades degenerativas cronicas pueden prevenirse; es

posible minimizar los efectos de alguna enfermedad.

- Algunas de estas condiciones son enfermedades del corazén y
circulatorias, tales como las cardiopatias coronarias (enfermedades de
las arterias coronarias del coraz6n o arterosclerosis coronaria), las
condiciones hipertensas, claudicacion intermitente; cancer; diabetes
sacarina; accidentes cerebro vasculares (apoplejia o derrame
cerebral); enfermedades pulmonares; problemas en la espalda baja;
enfermedades 6seas(osteoporosis) y reumaticas (artritis reumatoide,
osteoartritis, entre otras);condiciones renales (nefritis); enfermedades

hepaticas (del higado), entre otras. (1

2.5.4 PRESION ARTERIAL

Se define la presién arterial como la presién que ejerce la sangre sobre la
pared de las arterias. La presion sanguinea se mide casi siempre en
milimetros de mercurio (mmHg). Cuando decimos que la presién en un vaso
es de 50 mmHg, queremos decir que la fuerza ejercida es suficiente para

empujar una columna de mercurio hasta una altura de 50 mm. () ()

El corazon bombea la sangre a la aorta de forma continua, a 100 mmHg de
media. Ademas, debido a que el bombeo cardiaco es pulsatil, la presion
arterial flucta entre un valor sistélico de 120 mmHg y un valor diastdlico de
80 mmHg. A medida que la sangre fluye por la circulacién sistémica, su
presion se reduce de forma progresiva hasta aproximadamente 0 mmHg en el
momento en que alcanza el final de la vena cava en la auricula derecha del

corazon. ()
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Factores que rigen la presion arterial

La presion arterial depende esencialmente del gasto cardiaco y de la
resistencia periférica.

Gasto cardiaco o volumen minuto. Normalmente alrededor de 5.5 litros por
minuto, esta regido principalmente por la fuerza de contraccion y el retorno

VENOSO.

Fuerza de contraccion. Rige légicamente el gasto cardiaco; si disminuye la
contractilidad, el coraz6n expulsa menos sangre a las arterias y la presion

arterial desciende y viceversa.

Retorno venoso. También es importante, pues si no llega sangre al corazon,
éste no la puede enviar a las arterias y la presién arterial cae. Determina
esencialmente el gasto cardiaco, es decir, que aquél es igual al volumen

minuto.

Volumen de sangre. Una hemorragia disminuye la presion arterial y una
transfusién sanguinea la aumenta por disminucién o aumento del retorno

Venoso respectivamente, y por ende modificacion del gasto cardiaco.

Resistencia Periférica Total. Esta dada esencialmente por el tono
(contraccion) de las arteriolas, que constituyen los vasos de resistencia al flujo
sanguineo; es asi que un aumento de la resistencia periférica por
vasoconstriccion arteriolar, al reducir la velocidad de escurrimiento de la
sangre, lleva a un volumen residual arterial mayor al final de la diastole y por

lo tanto a una presion diastolica mas elevada.

Centro Vasomotor: Esta situado en la formacién reticular del bulbo, en el
piso del cuarto ventriculo, desde donde parten fibras bulboespinales
facilitadoras a los centros vasomotores simpaticos espinales, que originan a
su vez fibras vasoconstrictoras simpaticas adrenérgicas (efectos alfa regidos
por los receptores alfa;), que actian sobre las arteriolas. Este centro
vasomotor bulbar con accién continua, tonica, esta influido por una serie de

factores:

a) centros superiores: hipotalamo, corteza cerebral
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b) centro respiratorio

c) variaciones de la tension de los gases respiratorios, a saber, el didxido de
carbono (estimulacién) y el oxigeno (estimulacién, luego inhibicion del centro

vasomotor)

d) nervios de los senos carotideos y cayado adrtico, que vienen de los
barorreceptores o presorreceptores, con accion inhibidora.

e) otros nervios aferentes (dolor, temperatura) distinguiéndose los

correspondientes al nervio trigémino. ()

Control Hipotaldmico. La estimulacion del hipotdlamo posterior produce
hipetension y taquicardia, lo que es mediado por fibras facilitadotas al centro
vasomotor, por otra parte, lesiones del hipotdlamo anterior llevan también a
los mismos fenbmenos, que se atribuyen al déficit de impulsos al nucleo del

tracto solitario, que constituye un centro inhibidor del centro vasomotor.

Regulacion periférica: La regulacion arterial periférica directa (no nerviosa)
es un mecanismo especialmente local que se denomina autorregulacion. En

el mecanismo intervienen distintos factores:

a) vasodilatadores: dioxido de carbono, descenso del pH, déficit de oxigeno,

histamina, potasio, temperatura;

b) vasoconstrictores: catecolaminas (adrenalina, noradrenalina),

angiotensina, etc.

2.5.5 LA HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertensién arterial es probablemente el problema de salud puablica mas
importante en los paises desarrollados ya que es una enfermedad frecuente,
asintomatica, facil de detectar, casi siempre facil de tratar y que con

frecuencia tiene complicaciones mortales si no se trata. (3

La hipertension indica una presioén arterial superior a lo “normal”. Son muchos

los factores que influyen en la presion arterial, lo que determina una curva de
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distribucion en forma de campana en la poblacion general y, como
consecuencia, es dificil definir un valor normal absoluto. Una definicion
arbitraria de presion arterial normal en el adulto es una presién sistolica
inferior a 130 mmHg junto con una presion diastolica inferior a 85 mmHg,
mientras que presiones arteriales de 130-139/85-89 mmHg se consideran en

el limite superior de la normalidad. (4

La hipertensién arterial constituye, junto con la dislipemia, la diabetes y el
tabaquismo, uno de los cuatro principales factores de riesgo de cardiopatia
isquémica, y el principal factor de riesgo de accidentes vasculares cerebrales
(AVC). Existe una relacion directa entre riesgo cardiovascular e hipertension:
a mayores niveles tensionales, mayor riesgo de AVC y de eventos coronarios.
El sexto informe de la Comisibn Nacional Conjunta para la Prevencion,
Deteccidn, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial (JNC-VI en
sus siglas en inglés) emitido en noviembre del afio 1997 establece 6

categorias para clasificar la presion arterial:

[ CATEGORIA || PAS (mm Hg)  ||PAD (mm Hg) |
NORMOTENSION

Optima <120 <80
Normal <130 <85
Normal alta (borderline) 130- 139 85 -89

[ HIPERTENSION

Estadio | (ligera) 140 - 159 90 - 99
Estadio Il (moderada) 160 - 179 100 - 109
Estadio Il (severa) >= 180 >=110
HTA sistdlica aislada > 140 <90

Tabla 1. Clasificacion de la hipertensién arterial para adultos de 18 afios

0 mas

Fuente: VI Comité Nacional Conjunto Americano en Deteccion, Evaluacion y

Tratamiento de la HTA —noviembre 1997
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Estos criterios son validos para individuos que no estan tomando
antihipertensivos y que ademas no padezcan una enfermedad aguda. Cuando
la presion sistdlica y la diastdlica caen en categorias diferentes, se elige la

mayor.

Esta clasificacion se basa en el promedio de 2 o més lecturas de la presion
sanguinea, en cada una de 2 o mas visitas. Cuando la PAS y la PAD caen en
diferentes categorias se debe elegir la categoria mayor para la clasificacion

de la presion sanguinea del individuo.

CATEGORIA PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Optima <120 <80

Normal <130 <85
Normal-alta 130-139 85-89

HTA grado 1 (ligera) 140-159 90-99
*Subgrupo limitrofe 140-149 90-94

HTA grado 2 (moderada) 160-179 100-109

HTA grado 3 (grave) >180 >110

HTA sistélica aislada >140 <90
*Subgrupo limitrofe 140-149 <90

Tabla 2: Clasificacion de la hipertension arterial.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud.

Etiologia

Las principales etiologias de la hipertension arterial se mencionan a

continuacién. Algunas de ellas son curables mediante el tratamiento médico o
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quirargico. Otras so6lo requieren el tratamiento sintomatico de la hipertension

arterial. )

ETIOLOGIAS DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Hipertensién Arterial Esencial

CAUSAS RENALES - ENFERMEDAD
RENOVASCULAR:

Amilosis

Esclerodermia

Glomerulonefritis aguda o crénica
Granulomatosis de Wegner

Lupus eritematoso

Mieloma

Nefropatia gotosa y ligada a hipercalcemia
POR AUMENTO DE CATECOLAMINAS
Acrodinia

Coartacion de la aorta

Encefalitis

Feocromocitoma

Ganglioneuroblastoma
Ganglioneurofibroma

Hipertension intracraneana

Hiperaldosteronismo primario
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Nefropatia toxica

Necrosis cortical
Nefropatia de los Balcanes
Periarteritis nudosa
Pielonefritis

Rifon poliquistico

Sindrome de Goodpasture

Hipoglucemia
Insuficiencia coronaria aguda

Interrupcion de la clonidina

Neuroblastoma

Sindrome de Guillain y Barré

Tirotoxicosis
Sindrome de Cushing

Tumor carcinoideo



OTRAS CAUSAS

Acromegalia

Angor abdominal

Céancer de rifidn

Disautonomias

Eretrismo cardiovascular

Expansién volémica

Fibrosarcoma de las arterias pulmonares
Hipercalcemias

Isquemia cerebral

latrégenos: pildoras anticonceptivas,
corticoides, vasodepresivos, IMAO.

Ingestion de la planta herbacea regaliz
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Tétanos

Toxemia gravidica

Intoxicacion por talio, 6xido de

carbono

Lesion medular
Mixedema
Obesidad

Porfiria  aguda  intermitente
Pseudohermafrodismo

Sindrome de Turner (con o sin

coartacion aortica)

Tumores reenales que segregan

renina
Tumor de Wilms
Tumores ovaricos

Tumor 0 desregulacion

hipotalamico

Ingestion de bicarbonato de

sodio



CAUSAS DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTOLICA

Fistula arteriovenosa

Enfermedad de Pager 6sea

Beriberi Hipertiroidismo
Insuficiencia aortica

Hipertensién Esencial

Se dice que padecen hipertensién primaria, esencial o idiopatica los pacientes
con hipertension arterial sin causa definible. Sin duda, la dificultad esencial
para descubrir los mecanismos responsables de la hipertension en estos
pacientes se atribuye a la variedad de sistemas implicados en la regulacion
de la presion arterial —adrenérgicos, periféricos o centrales, renales,
hormonales y vasculares- y a la complejidad de las interrelaciones de estos
sistemas entre si. Se han descrito distintas alteraciones en los pacientes con
hipertensién esencial, a menudo con la pretensién de que una o mas de ellas
sean las responsables primarias de la hipertension. Aunque todavia no se
sabe si estas alteraciones individuales son primarias o secundarias,
expresiones variables de un Unico proceso, o reflejo de distintas entidades
independientes. Los datos existentes cada vez apoyan mas a la Ultima

hipétesis.

Por lo tanto, se definen a los casos de individuos con un defecto especifico de
un 6rgano responsable de la hipertension como de hipertension secundaria.
Por el contrario, los individuos con alteraciones generalizadas o funcionales

que producen hipertension se definen como hipertensos esenciales.

Algunos factores que podrian predisponer al individuo a padecer hipertension

esencial son:

Edad: Los estudios transversales realizados en paises con culturas
divergentes han documentado una relacion llamativamente consistente entre
edad y presion arterial. En la mayoria de estudios, la presion arterial sistdlica

tiende a aumentar progresivamente durante la infancia, adolescencia y vida
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adulta, hasta alcanzar un valor medio de aproximadamente 140 mmHg entre
la séptima y octava décadas de vida.

Género: En la infancia no existe evidencia de diferencias en los niveles de
presion arterial entre ambos sexos, pero al comenzar la adolescencia los
varones tienden a presentar mayores niveles medios. Posteriormente, las

diferencias se reducen y el patron frecuentemente se invierte.

En el estudio Framingham, que efectia un seguimiento a largo plazo de los
factores de riesgo cardiovascular, se observa una mayor prevalencia de
hipertensién en mujeres que en hombres a edades superiores a los 65 afios.
La presién arterial es muy inferior en el sexo femenino en edades tempranas,
si bien su elevacion con la edad es mucho mas brusca que en el caso del

sexo masculino.

Raza: En los Estados Unidos las revisiones nacionales han demostrado que
la tendencia progresiva a aumentar la presiéon arterial en relacion con la edad
es mayor entre los afroamericanos que en los blancos. Esta diferencia se
pone de manifiesto en la segunda década de vida, es en torno a 5 mmHg, y

se eleva hasta casi 20 mmHg durante la sexta década.

Herencia: Durante mucho tiempo se ha supuesto que los factores genéticos
son importantes en la génesis de la hipertension. Los datos que apoyan este
punto de vista pueden encontrarse en estudios animales y de poblaciones en
seres humanos. Un enfoque ha sido la valoracién de la correlacién de la
presion arterial dentro de las familias (agregacion familiar). A partir de estos
estudios, el tamafio minimo del factor genético puede ser expresado con un
coeficiente de correlacién de 0.2. Sin embargo, la variacion del tamafio del
factor genético en distintos estudios sefiala la importancia de la naturaleza
probablemente heterogénea de la poblacién con hipertension esencial.
Ademas, la mayor parte de los estudios apoyan el concepto de que la
herencia es probablemente multifactorial o de que cada uno de los defectos
genéticos tiene como una de sus formas de expresion fenotipica la elevacion

de la presion arterial.

Ambiente: Una serie de factores del medio ambiente han sido implicados

especificamente en el desarrollo de la hipertension. Se ha supuesto que en
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las sociedades mas desarrolladas todos estos factores son importantes en la
elevacion de la presion arterial con la edad, en contraste con la disminucion

de la presion arterial con la edad en las culturas mas primitivas.

Sobrepeso y obesidad: Una excesiva ingesta de calorias y su consecuencia
directa, la obesidad (indice de masa corporal IMC igual o superior a 27 en
mujeres y a 30 en hombres), puede ser el factor nutricional mas importante en

la patogéenesis de la hipertension arterial. (5,

La determinacion del IMC se realiza mediante la férmula de Quetelel:

IMC = Peso (KQq)
[Talla (m)]?

La prevalencia de la hipertension en individuos obesos es el doble en relacion
a la encontrada en los individuos normopesos. Datos de diferentes estudios
transversales indican una relacién directa y lineal entre el IMC y la presién
arterial, siendo mas importante para la grasa de localizacion central o
abdominal que para la obesidad periférica. En hombres y mujeres, la grasa
predominantemente distinguida en la parte superior del cuerpo (abdomen y
hombros) esta asociada de forma méas estrecha con enfermedad
cardiovascular y cerebrovascular, hipertension y diabetes mellitus que la
grasa de la parte inferior del cuerpo (cadera y piernas). Por ello, se usa
también el indice cintura/cadera que debe ser mayor o igual a 0.95 en

hombres y a 0.8 en la mujer.

La obesidad se acompafa de un aumento del volumen intravascular y un
gasto cardiaco aumentado, por ello puede precipitar la hipertensién en

personas que ya tienen cierta predisposicion. (s

Ingesta de sal: La evidencia epidemioldgica y experimental ha puesto de
manifiesto la existencia de una relacion positiva entre ingesta de sodio y
presion arterial. Sin embargo, y puesto que el efecto de la sal no se observa
en todos los individuos, se piensa que la presion arterial est4 fuertemente
influenciada por factores genéticos y que sélo una minoria (9 — 20 %) es

genéticamente susceptible a una hipertension arterial inducida por sodio.
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En 1982, un grupo de epidemitlogos, bajo la direccion de los profesores J.
Stamler y G. Rose, disefiaron un proyecto epidemiologico, patrocinado por la
OMS, con el fin de poder conocer en un estudio mundial la relacion entre la
ingesta de sodio y los niveles de presion arterial: el estudio Intersalt. En este
estudio se encontré una relacion positiva y significativa entre sodio y presion
arterial, que se mantiene cuando se ajusta teniendo en cuenta el indice de
masa corporal y la ingesta de alcohol y potasio. También se encontré que el
alcohol y el sobrepeso tienen una relacion mucho mas estrecha con la presién

arterial que la ingesta de sodio.

Del andlisis de datos que se obtuvo en este estudio se puede extrapolar que
si se redujera en 100 mmol de sodio la ingesta diaria, el IMC pasara de 25 a
23, se aumenta la ingesta de potasio en 15 mmol/dia, de forma que se
consiguiera una relacion de sodio/potasio de 1, y si se disminuyera el
consumo de alcohol en el 15% de la muestra que consumia mas de 300 ml
(240 g) semanales de etanol, obtendriamos una reduccion de la presion

sistélica media en la poblacién de 5 mmHg.

Esta reduccion, que podria parecer de poca trascendencia y lo es a nivel
individual, es de gran importancia epidemiol6gica y podria significar una

reduccion de la mortalidad coronaria del 9 % y la debida a ictus del 14 %.

Consumo excesivo de alcohol: En la actualidad se reconoce que el
consumo de alcohol es un factor de riesgo independiente y con una relacion

causal, ya que los abstemios tienen valores de presion arterial inferiores.

Aunque administrado de forma aguda el alcohol induce un discreto descenso
de la presion arterial, su consumo habitual en cantidades superiores a la
contenida en dos bebidas habituales (una bebida contiene 10-12 gramos de
etanol) al dia, produce un aumento de la presion arterial dependiente de la
dosis. Este efecto hipertensivo cronico podria reflejar un aumento de la
entrada de calcio en las células musculares lisas de la pared vascular,
asociado a un incremento de la salida de magnesio. El incremento de la

concentracion de catecolaminas en plasma es otra posibilidad. s

Tabaquismo: El tabaquismo aumenta de manera aguda la presion arterial, al

incrementar de nuevo las concentraciones plasméaticas de noradrenalina. El
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efecto que tiene el tabaquismo a largo plazo, sobre la presién arterial, no es
claro, sin embargo, si se han comprobado los efectos sinérgicos del
tabaquismo y la presion arterial aumentada. Para conocer los niveles de

adiccion al tabaco se utiliza generalmente el Test de Fargerstrom. (s, (33

Sedentarismo: La actividad fisica supone una reduccién del riesgo
cardiovascular. Hay una influencia directa sobre el corazén y las arterias
coronarias, que tienen una luz mayor en las personas que realizan actividad

fisica que en las sedentarias. (7
Hipertensién Secundaria

Como se ha mencionado previamente, s6lo en una minoria de pacientes con
hipertensién se puede identificar una causa especifica. Casi todas las formas
secundarias estan relacionadas con una alteracion hormonal, de la funcién

renal o de ambas.

Hipertensién renal: La hipertension producida por las enfermedades renales
es consecuencia de: 1) una alteracion en el transporte de sodio y liquidos en
el rifnén que da lugar a una alteracion local o general del tono arteriolar. Las
principales formas de hipertension renal son la hipertension vasculorrenal,
incluyendo la preeclampia y eclampsia y la hipertensién renal
parenquimatosas, y estan relacionadas a eventos importantes como la
activacion del sistema renina-angiotensina o la no eficacia en la eliminacion
de sodio. Otra forma poco frecuente de hipertensién renal es la que se
produce a consecuencia de la excesiva secrecion de renina por los tumores

del aparato yuxtaglomerular o en los nefroblastomas.

Hipertensién endocrina. Hipertension suprarrenal: La hipertension es uno de
los rasgos de una serie de alteraciones de la corteza suprarrenal. En el
hiperaldosteronismo primario existe una clara relacion entre la retencién de

sodio inducida por la aldosterona y la hipertension.

Cuando se administra aldosterona a un individuo normal soélo desarrolla
hipertension si ademas ingiere sodio. La aldosterona produce retencion de
sodio por estimulacion del intercambio entre sodio y potasio en el tabulo renal.

El hiperaldosteronismo primario puede deberse a un tumor o a hiperplasia
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suprarrenal bilateral. Es importante distinguir ambos procesos ya que en el

ultimo caso la hipertension no se corrige con la intervencion quirdrgica.

El efecto de retencion de sodio de los corticoides en dosis elevadas también
ofrece una explicacion para la hipertension en los casos graves de sindrome
de Cushing. En los pacientes con feocromocitoma, el incremento de la
secrecion de adrenalina y noradrenalina por un tumor, con mayor frecuencia
localizado en la médula suprarrenal, provoca una excesiva estimulacion de
los receptores adrenérgicos que produce vasoconstriccion periférica y

estimulacion cardiaca.

Hipercalcemia: La hipertension que ocurre hasta en la tercera parte de los
pacientes con hiperparatiroidismo, generalmente puede ser atribuida a
lesiones del parénquima renal, debidas a nefrolitiasis y nefrocalcinosis. Sin
embargo, el incremento de los niveles de calcio también puede tener un

efecto vasoconstrictor directo.

Anticonceptivos orales: La causa mas frecuente de hipertension endocrina
es el empleo de anticonceptivos orales que contienen estrégenos. Sin duda,
esta puede ser la forma mas frecuente de hipertension secundaria.
Probablemente, el mecanismo que produce la hipertension es secundario a la
activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona. El estrogeno de los
anticonceptivos orales estimula la sintesis hepatica del sustrato de la renina,
el angiotensindgeno que, a su vez, favorece el incremento de la produccion

de angiotensina Il y el aldosteronismo secundario.

Coartacion de la aorta: La hipertension asociada a coartacion de la aorta
puede deberse a la propia constriccion o quizds a los cambios que se
producen en la circulacion renal, que dan lugar a una forma poco frecuente de

hipertension vasculorrenal. g
Repercusion organica de la hipertensién arterial

Los efectos letales de la hipertension son causados de tres formas

principales:

e La excesiva carga de trabajo para el corazén lleva al desarrollo precoz

de la insuficiencia cardiaca congestiva, cardiopatia isquémica o
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ambas, causando con frecuencia la muerte como consecuencia de un

ataque cardiaco. ()

e La presibn elevada frecuentemente rompe un vaso sanguineo
importante del cerebro, seguido del infarto cerebral, el cual
clinicamente, se denomina accidente cerebrovascular (ictus).
Dependiendo de que parte del encéfalo se vea afectada, el accidente
cerebrovascular puede causar pardlisis, demencia, ceguera u otros

trastornos. (s

Las consecuencias patolégicas cerebrales de la hipertension arterial pueden

ser.

Encefalopatia hipertensiva: Se pueden producir microinfartos y hemorragias

microscopicas, con dafio cerebral irreversible.

Hemorragia cerebral: Aparece por la ruptura de los aneurismas de Charcot-

Bouchart, preferentemente en cerebelo o tronco cerebral.

Ictus lacunares: Se producen por isquemias secundarias a la lipohialinosis

de los pequefios vasos.

Demencias por enfermedad lacunar y enfermedad de Bingswanger: Se
caracterizan por trastornos mentales de tipo demencia, que suelen preceder a

la aparicion de signos locales neurol6gicos. (s

2.5.6 TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN ADULTOS
Tratamiento no farmacolégico (medidas higiénico- dietéticas)

Las medidas higiénico-dietéticas o “modificaciones en el estilo de vida”, han
mostrado su eficacia preventiva general; y en muchos casos, permiten reducir

las cifras de presion arterial.

Como complemento de los tratamientos medicamentosos, permiten reducir u
obviar las necesidades y dosis de los mismos y retardar su instauracion,

mejorando en definitiva, la calidad de vida de los pacientes tratados. La
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utilizacion de estas medidas representa ademas menor costo y conlleva
menos efectos adversos que el tratamiento farmacoldgico, y aunque los datos
son limitados, parece que podrian contribuir también a reducir otros riesgos

vasculares. (13

El INC VI recomienda como manejo antihipertensivo no farmacolégico lo

siguiente: ¥
e Pérdida de peso si los pacientes tienen sobrepeso.
e Disminuir el consumo de alcohol a menos de 1 0z de etanol.
e Actividad fisica aerébica de 30-45 minutos por semana.

¢ Reducir la ingesta de Sodio a no mas de 100 mEqg/dia (6 grs de sal,
2.4 grs de Sodio).

e Mantener una ingesta de potasio adecuada (90mEg/dia).
e Dejar de fumar y reducir la ingesta de grasas saturadas y colesterol.

Entre otras medidas dietéticas, se aconseja reducir la cantidad de alimentos
ricos en proteina, reducir al minimo todas las grasas de origen animal, reducir
mucho, o suprimir totalmente, todos los alimentos a base de almidon, suprimir
todos los alimentos en conserva, suprimir toda clase de condimentos, suprimir

el alcohol, el té, el café y el cacao y una dieta rica en vitaminas y minerales.

(30)

En general se recomienda iniciar el tratamiento con farmacos en pacientes de
bajo riesgo para enfermedad cardiovascular, hasta que la presion arterial
alcance cifras mayores de 95 mmHg y que no responda al manejo no
farmacologico. Sin embargo, si el paciente muestra evidencia de enfermedad
de 6rgano periférico o bien si tiene historia de enfermedad cardiovascular, el
tratamiento se debe iniciar cuando la presion diastolica sobrepase los 85

MmHQ. 4

Tratamiento farmacoldgico de la hipertension arterial
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Desde una perspectiva fisiolégica, tanto en individuos normales como
hipertensos, la presion arterial se mantiene mediante una regulacion,
momento a momento, del gasto cardiaco y la resistencia vascular periférica,
ejercida en tres sitios anatomicos: arteriolas, vénulas poscapilares (vasos de
capacidad) y corazén. Un cuarto sitio del control anatémico, los rifiones,
contribuye con el mantenimiento de la presion arterial al regular el volumen de

liquido intravascular.

Todos los antihipertensores actian en uno o mas de los cuatro sitios de
control anatdémicos indicados anteriormente, y producen sus efectos al
interferir en los mecanismos normales de regulacion de la presién arterial. Los

principales grupos de medicamentos son:

* Diuréticos, que reducen la presion arterial al disminuir el sodio del cuerpo y

el volumen sanguineo.

» Simpaticoliticos, que disminuyen la presion arterial al reducir la resistencia
vascular periférica, inhibir el funcionamiento cardiaco e incrementar el

estancamiento (estasis) venoso en los vasos de capacitancia.

* Vasodilatadores directos, que reducen la presion arterial al relajar el
musculo liso vascular, dilatando asi la resistencia de los vasos y, en grados

variables, aumentando también la capacidad.

* Antagonistas del calcio, que reduce la contraccion del musculo liso

vascular dependiente de la concentracion intracelular libre de Ca*.

» Agentes que bloquean la produccién o accion de la angiotensina y, asi,
reducen la resistencia vascular periférica y (potencialmente) el volumen

sanguineo.

El hecho de que estos grupos de farmacos actlen por mecanismos distintos
permite combinar farmacos de uno 0 mas grupos con aumento en la eficiencia

y, en algunos casos, disminucion de la toxicidad. (o

2.5.7 HISTORIA CLINICA
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Deben recabarse los antecedentes familiares con especial atencion a
hipertension, diabetes, dislipidemia, enfermedad coronaria prematura,

enfermedad vascular cerebral y enfermedad renal.
La historia clinica debe incluir:
1. Duracion y niveles previos de hipertension;

2. Datos sugestivos de causas secundarias de hipertension, asi como ingesta
de drogas o sustancias que puedan elevar la presion, tales como licor,
cocaina, anfetaminas, esteroides, anticonceptivos orales, anti-inflamatorios

no-esteroideos, eritropoyetina y ciclosporina;

3. Estilos de vida, tales como la dieta (grasa animal), sal, alcohol, tabaco,

actividad fisica, sobrepeso;

4. Historia pasada o actual de enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca,
enfermedad vascular cerebral o periférica, enfermedad renal, diabetes
mellitus, gota, dislipidemia, broncoespasmo y drogas utilizadas para tratar

estas condiciones;
5. Terapia antihipertensiva previa, resultados y efectos adversos;

6. Factores personales o ambientales que pudieran influenciar en la presion

arterial, riesgo cardiovascular, curso y evolucion de la terapia.

2.5.8 EXPLORACION FiSICA

Adicionalmente a la historia clinica, el examen fisico debe encauzarse a
investigar evidencias de factores de riesgo adicional (en particular obesidad
abdominal, cintura > 90 cm en el hombre o0 > de 88 cm en la mujer), signos de

hipertensién arterial secundaria y dafio a érganos blanco.
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Tabla 3. Examenes de laboratorio y gabinete

Rutinarios

Glucosa plasmatica (preferiblemente en ayunas)

Colesterol total

Lipoproteinas de alta y baja densidad

Triglicéridos (en ayuno)

Acido rico sérico

Calcio y fésforo

Nitrdgeno ureico

Creatinina sérica

Potasio y sodio séricos

Hemoglobina y hematocrito

Examen general de orina y micro albuminuria

Electrocardiograma

Rx de torax

Examenes recomendados

Proteinuria cuantitativa (si la micro albuminuria resultd

positiva)

Fundoscopia

Ultrasonido carotideo y femoral

Proteina C reactiva

Fuente: Revista Federacion Argentina de Cardiologia. 2004
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2.5.9 EXAMENES DE LABORATORIO

Los examenes de laboratorio (tabla 3), estan dirigidos a encontrar evidencia
de factores de riesgo adicional, hipertension arterial secundaria y determinar
si hay lesién a 6rganos blanco.

El minimo de examenes requeridos es materia de debate, sin embargo, existe
consenso en que deberd irse de lo mas simple a lo mas complejo. Mientras
mas joven sea el paciente, mas alta la presion y mas rapido su desarrollo,

mas detallado deberd ser el trabajo diagndéstico.

En términos generales, los examenes rutinarios deberan incluir: glucosa,
urea, creatinina, sodio, potasio, biometria hematica completa, colesterol total,
lipoproteinas de alta y baja densidad, triglicéridos, calcio, fésforo, 4cido urico,
examen general de orina con examen del sedimento, un electrocardiograma y

una telerradiografia de térax.

Por otra parte y en base a evidencias epidemiolégicas recientes se sugiere,
que de ser posible, se incluya la determinacién de proteina C reactiva de alta
sensibilidad como parte de la prevencidn primaria, ésta debera ser medida,

particularmente en enfermos con sindrome metabdlico. 7 (s9), (40)

2.6 HIPOTESIS

o El aumento del Perfil Lipidico es el principal factor de riesgo que

presentan los pacientes hipertensos.

2.7 SENALAMIENTO DE LAS VARIABLES DE LA HIPOTESIS

VARIABLE DEPENDIENTE: Pardmetros Quimicos y Hematoldgicos
(Glucosa, Colesterol, Triglicéridos, LDL, Urea, Creatinina, Sodio, Potasio,

hematocrito y hemoglobina.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Hipertensién Arterial.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1 ENFOQUE

El enfoque que se empled en el presente trabajo es cuali-cuantitativo ya que
ademas de tener enfoque contextual posee una concepcion de la realidad
social ya que la Hipertensién Arterial en nuestro pais es una de las principales
causas de morbi-mortalidad, presenté una perspectiva humanistica enfocada
a conocer los posibles factores socio-culturales que esta enfermedad produce

y asi se comprobd la hipétesis.

3.2 MODALIDAD BASICA DE LA INVESTIGACION

El tipo de modalidad que se utilizé en el presente trabajo es de Investigacion
Aplicada porque buscamos resolver ciertos problemas concientizando a las
personas sobre el cambio en su estilo de vida. De Campo porque acudimos a
la comunidad a investigarse, recolectamos datos y realizamos la toma de
muestras de los pacientes. Documental porque para la realizacion de este
trabajo se requirid de la utilizacion de informacioén, del criterio de diversos
autores, recopilacion de articulos, folletos, libros, referencias del personal de
salud, Internet, para el sustento de esta investigacion, la cual se complementé
con investigacion de laboratorio pues realizamos los respectivos examenes
para identificar los parametros bioquimicos alterados en pacientes

Hipertensos, en los laboratorios de la Facultad de Ciencias de la Salud.
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3.3 NIVEL O TIPO DE INVESTIGACION

El presente trabajo utilizo el tipo de investigacion descriptiva ya que se analizo
la relacion mutua que existe entre las variables involucradas, generamos una
hip6tesis la cual nos indic6é una incidencia entre los Parametros Bioquimicos y
Hematol6gicos estudiados relacionados con los pacientes hipertensos del
Subcentro de Salud de la Parroquia Rio Verde la cual se comprobd, y es
descriptiva transversal ya que se describio el estado del fenébmeno estudiado

en el momento determinado.

3.4 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion total esta constituida por 13 pacientes hipertensos del Subcentro

de Salud de la Parroquia Rio Verde.

Criterios de inclusién: pacientes hipertensos del Subcentro de Salud de la
Parroquia Rio Verde, Canton Bafos, Provincia de Tungurahua, que al inicio
del estudio leyeron, aceptaron y firmaron la carta de consentimiento para

participar en este estudio (Anexo 4).

Criterios de exclusion: 5 pacientes hipertensos que no aceptaron y tampoco

firmaron la carta de consentimiento para participar en esta investigacion.
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3.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable dependiente: Andlisis Quimicos.

Completa.

Hematocrito

M: 259 — 446 %,

Hemogiobina

H:14.0 —17.5 g/dl.,
M:12.3 —15.3 g/dl

CONCEPTUALIZACION DIMENSIONES INDICADORES ITEMS TECHNICA INSTRUMENTO
Adultos 74 — 106 mog/dl; 60-20 afios:
Glucosa 22 - 115 mg/dl.
Los parametros gus se =80 afos: 75 —121 masdl
analizan en pacientes ] Adultos (= 65 anos) = 50 mag/dl.
Urea ; 2
hipertensos son: N Adultos (= 65 afios) = 71 maddl ¢Que valores
QUIMICA SANGUINEA: « Glucosa — H 0.6 = 1.1 mo/ar. presentan los
. Creatinina _ acientes
« Urea « Urea M: 0.5 — 0.9 mog/dl. F
o Hipertensaos?
s Glucosa «  Creatining Colesterc! Hasta 200 mag/dl.
» Creatinina »  Colesterod L Sospechoso: =150 mg/dl. _ )
Trigiiceridos Cuales son Qhservacion
FERFIL LIPIDICO: « Triglicéridos Elevado: =200 mag/dl | Hoia d
0s de oja de
= Colesterol = O Optimo =100 ma/dl., Casi ) ) .
L L parametros Laboratorio Registro.
= Trigliceridos =  Sodio optimo/flevemente elevado 100-129 que se Clinico
« HOL — LDOL s Potasio LoL rmgidl, Limite entre normal v alto 130- ’
encuentran
ELECTROLITOS e  Hematocrito 159 mag/dl., Alte 160-189 mag/dl., Muy )
' mas
i . , laBin alto =190 mg/dl.
+ Sodio Hemogiohina . . B g - alterados en
. i olasio 5 —5.0 mmal/L.
Potasio los pacientes
! AR A Sodio 135 — 145 mmel/L
HEMOGRAMA R . hipertensos?
Biometria Hamatica H 41.5- 504 %,

Tabla 4: Operacionalizacion de la Variable Independiente

Elaborado por: Investigador
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Variable dependiente: Hipertension arterial.

CONCEPTUALIZACION DIMENSIONES INDICADORES ITEMS TECNICA INSTRUMENTO
e Herencia y factores
genéticos.
Definicion de  Hipertension e Factores gestacionales
Arterial: y hatales.
La hipertension arterial es un FACTORES e Sobrepeso y obesidad. ¢Cuales son las
padecimiento  crénico  de PREDICTORES causas mas Cuestionario
. . . DE e Factores nutricionales frecuentes de Encuesta
etiologia variada y que se )
: HIPERTENSION (exceso de sal vy Hipertension (Anexo 5)
caracteriza por el aumento
: . . ARTERIAL calorias). Arterial?
sostenido de la presién arterial,
ya sea sistélica, diastélica o de
e Alcohol.
ambas.
e Sedentarismo.

Factores psicosociales.

Tabla 5: Operacionalizacion de la Variable Dependiente

Elaborado por: Investigador
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3.6 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Antes de comenzar el estudio, las autoridades universitarias correspondientes
realizaron una gestion referente al permiso y autorizacion que se dard a los
estudiantes de la carrera de Laboratorio Clinico para que puedan realizar su
investigacion en cada puesto o centro de salud asignado, una vez aceptado
dichos elementos cada estudiante se dirigi6 a su respectiva comunidad a
reconocer su puesto o area de salud, se solicitd a quien corresponda la lista de
personas hipertensas de la comunidad para posteriormente entrar en contacto
con cada uno de ellos luego, se repartié un documento informando la actividad

que se va realizar.

A la persona que cumplié con los criterios de inclusién se le entregé una ficha de
recoleccion de datos, la cual fue llenada completamente. En la misma se
recolectaron datos para estudiar posibles factores de riesgo, al mismo tiempo, se
le present6 al paciente un documento de consentimiento para participar en este
estudio, fueron aclaradas todas sus dudas y la persona lleno dicho documento

con todos sus datos y la firmo

A continuacion se procedi6 a la toma de las muestras sanguineas a cada uno de
las personas hipertensas, se transportaron las muestras al Laboratorio Clinico
Universitario para su procesamiento y en lo posterior se realizé el analisis de los

datos acerca de los resultados obtenidos.

3.7 PROCESAMIENTO Y ANALISIS

3.7.1 Pautas necesarias para la realizacién de pruebas en el laboratorio

clinico:
Condiciones del paciente

Para la realizacion de los exadmenes de se procedido a la preparacion del
paciente, la primera impresion y las observaciones inmediatas fueron utiles al
momento de la extraccion venosa. Ayudaron a establecer el tipo de paciente, el
sitio de la puncion, las precauciones necesarias y la forma correcta para el trato

del paciente.
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Para la realizacion de la puncion venosa se tomaron en cuenta las siguientes

pautas:

e Factores pre-analiticos: Es importante tener presente que existen muchos
factores que pueden afectar las pruebas de laboratorio (la dieta,
medicamentos, ingestion de etanol, etc.), algunos de los cuales pueden
ser evitados con una adecuada orientacion al paciente y una correcta

técnica de extraccion sanguinea.

¢ Identificacion del paciente: Mediante una encuesta realizada
anteriormente se pudo recolectar toda la informacién necesaria (nombre,

edad, sexo y tipo de examen).

e Preparacion del equipo: Se utilizaron tubos que estaban predeterminados
para llenarse con un determinado volumen de sangre por vacio con un
tapon de caucho codificado por un color, de acuerdo a su uso con y sin
aditivos.

e El procedimiento de la flebotomia: Se tuvo en cuenta la seleccién del sitio

a puncionar y la palpacion de las venas.

¢ Descontaminacion del area: Se procedié a descontaminar el area con
alcohol antiséptico utilizando algodon y con movimientos circulares del

interior al exterior

e La puncion venosa: Se utilizé el sistema vacutainer, fue sumamente (til el
uso del adaptador vacutainer, el cual nos permitié llenar los tubos

necesarios.
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3.7.2 METODO Y TECNICA

3.7.2.1 ANALIZADOR HEMATOLOGICO SYSMEX KX 21N

Parametros

Sangre entera: WBC, RBC, HGB, HCT, MCV, MCH,
MCHC,PLT, LYMPH#, LYMPH%, MXD#, MXD%,
NEUT#, NEUT%, RDW-SD, RDW-CV, MPV, PDW*, P-
LCR*

Sangre prediluida: WBC, RBC, HGB, HCT: MCV, MCH,
MCHC, PLT

*En algunas é&reas, estos parametros se utilizan para

investigaciones solamente.

Histogramas

Leucocitos (diferencial de tres partes), hematies y

plaguetas.

Principio de
deteccién

Método de deteccion por corriente directa (CD) para los
leucocitos, hematies y plaquetas

Método de hemoglobina SLS libre de cianuro

Método de deteccion de acumulacion de la altura de los

pulsos para medir el hematocrito

Velocidad de Trabajo

60 muestras/hora

Volumen de muestra

Sangre entera: 50 pl

Sangre prediluida: 20 pl

Control de calidad

2 programas de control de calidad:

Control X barra; Levey-Jennings

6 archivos de control de calidad para todos los
parametros del control SYSMEX EIGHTCHECK-3WP

. de muestra

15 digitos

Software en multiples

idiomas

Disponible en: Inglés, Francés, Aleman, Espafiol,

Italiano, Portugués, Japonés, Chino

Tabla 6: Analizador Hematoldgico SYSMEX KX21N

Fuente: Roche Ecuador, Productos
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Los procesos de puesta en marcha son totalmente autométicos: auto
comprobacion electronica, 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.

Lleva la dilucion a las camaras de reaccion y recuento.
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3.7.2.2 ANALIZADOR DE ELECTROLITOS ROCHE ISE 9180

Parametros Na+, K+
Muestras Suero
ELECTRODOS
Principio de Sensor de Sodio (Na+) i6n selectivo, flujo, electrodo capilar de vidrio
deteccion

Sensor de Potasio (K+) i6n selectivo, flujo, electrodo membrana

liquida

Frecuencia de

Tiempo de analisis de 50 segundos

muestreo 60 muestras/hora sin impresién; 45 muestras/hora con impresién
Volumen de
95 ul
muestra
] y Completamente automética; calibraciones de 1 y 2 puntos; 1-punto
Calibracion
con cada muestra; 2-punto con cada 4 horas
Impresora Impresora interna, rollo papel térmico, 16 caracteres de ancho.
Temperatura Temperatura ambiente, 15 °C — 32°C (60°F — 90°F)

Software en

multiples idiomas

Disponible en: Inglés, Francés, Aleméan, Espafiol, Italiano, Polaco,

Japonés

Valores normales

Indicacion de valores anormales, entornos programables por el

usuario

Tabla 7: Analizador de Electrolitos Roche ISE 9180

Fuente: Roche Ecuador, Productos
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Reactivo: SnapPak que contiene:

Solucién
Estandar A | EstandarB | Estandar C de
referencia
350 ml 85 ml 85 ml 100 ml
Ingredientes activos
Sodio (Na+) 150 mmol/l 100 mmol/l 150 mmol/l
Potasio (K+) 5 mmol/l 1,8 mmol/l 5 mmol/l
Cloro (Cl) 115 mmol/l 72 mmol/l 115 mmol/l
Calcio (Cat+) 0,9 mmol/l 1,5 mmol/l 0,9 mmol/l
Litio (Li+) 0,3 mmol/l 0,3 mmol/l 1,4 mmol/l
Cloruro
o 1,3 mmol/l
Potasico

Tabla 8: Reactivo SnakPack para la determinacién de electrolitos.

Fuente: Roche Ecuador, Productos
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3.7.2.3 ANALIZADOR AUTOMATIZADO PARA QUIMICA CLINICA COBAS

C111

Sistema

Analizador cobas ¢ 111

Sistema totalmente selectivo para quimica clinica, ISE
(opcional)

Rendimiento

90-85 pruebas fotométricas/hora
180 pruebas ISE/hora

60-100 pruebas fotométricas + ISE/hora

Tipo de muestra

Suero, plasma, orina, sangre total (HbAlc)

Tiempo para el primer

resultado

Mediciones fotométricas: 5-10 minutos

Mediciones ISE: 2 minutos

Volumen de muestra

Volumen minimo de muestra: tubo primario 500pl,

Copa para muestras 75pul, Micro Copa 50yl

Dilucién de muestras

2-100 veces

Fotometro

12 longitudes de onda, lampara halégena de 20w y

mediciones monocromaticas y bicromaticas

Principios de medicién

Fotometria de absorcion (enzimas, sustratos, proteinas

especificas)

Electrodo 16n Selectivo, medicién indirecta (dilucion
1:6)

Celdas de reaccion

Micro cubetas descartables

Tabla 9: Analizador Automatizado para Quimica Clinica COBAS C111

Fuente: Roche Ecuador, Productos
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UREA

Principio

Calculo

Valores

Test cinético con ureasa y
glutamato deshidrogenasa.
La urea es hidrolizada por la
ureasa a amonio y
carbonato.

En la segunda reaccion, el
2-oxoglutarato reacciona con
amonio en presencia de la
glutamato deshidrogenasa
(GLDH) y la coenzima
NADH para producir L-
glutamat.

Definicion del test en el analizador
Cobas C 111
Medicion Absorbancia
Calc. de la o
absorbancia Cinética
Longitud de onda
AR 204/409 nm
Unidad mg/dl.
Modo de reaccion R-S
Pardmetros de pipeteo
Diluyente
(H20)
R 50 uL 95 uL
Muestra 2uL 98 ul
Volumen total 245 uL
Calibracion Automatica

e Automatico

e Factores de conversion

mmol/L de urea x 6, 006= mg/dL

de urea
mmol/L de urea x 0,06 006=

mg/dL de urea

Suero, plasma
Adultos (= 65 afios) < 50 mg/dl.
Adultos (> 65 afios) < 71 mg/dl.

Tabla 10: Determinaciéon de la Urea

Fuente: Roche Ecuador, Productos
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GLUCOSA

o Definicion del test en el analizador i
Principio Célculo Valores
Cobas C 111
Medicion Absorbancia
Test por radiacion
, Calc. de la
ultravioleta. Punto final
3 o absorbancia
Método Enzimético.
Longitud de onda
La glucosa 6 fosfato 340/409 nm
. . A/B
deshidrogenasa oxida el
glucosa -6-fosfato en Unidad mg/dl. ) Plasma
) — e Automético
presencia de NADP a Modo de reaccién R1-S-RS En ayunas 74 — 109 mg/dI.
| t0-6-fosfato. N e Factores de conversion s |
gluconato-6-fosfato. No se 4 ; uero, plasma
_ . Parametros de pipeteo mmoliL x 18.02= mg/dL
oxidan otros hidratos de i Adultos 74 — 106 mg/dl.
, Diluyente | mmol/L x 0.1802= g/L .
carbono. La velocidad de 5 60-90 afios 82 - 115 mg/dI.
y (H20) mg/dl x 0.0555= mmol/L .
formaciéon de NADPH > 90 afios 75 — 121 mg/dl.
_ R1 150 uL
durante la reaccién es
directamente proporcional a Muestra 2uL 20ul
la concentraciéon de glucosa SR 30uL
y puede medirse Volumen total 202 uL
fotométricamente.
Automatica

Calibracién

Tabla 11: Determinacién de la Glucosa

Fuente: Roche Ecuador, Productos
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CREATININA

Principio

Definicion del test en el analizador Cobas C 111

Calculo

Valores

Esta prueba cinética
colorimétrica se basa en el
método de Jaffé. En una
solucién alcalina, la
creatinina forma un complejo
amarillo-anaranjado con el
picrato. La tasa de formacion
de colorante es proporcional
a la concentracién de
creatinina en la muestra.

Medicién Absorbancia
Calc. de la o
] Cinético
absorbancia
Longitud de onda
512/583nm
A/B
Unidad mg/dl.
Modo de reacciéon R1-S-RS

Parametros de pipeteo

Suero/plasma

Diluyente (H20)

R1 13uL 71 ul
Muestra 10 uL 20 ul
SR 17 uL 16 ul
Volumen total 147uL
Calibracion Automatica

e Automatico

e Factores de
conversion
umol/L x 0.0113=
mg/dL

mmol/L x 11.336=
mg/dL

Suero, plasma
Adultos
Mujeres 0.5 — 0.9 mg/dl.
Hombres 0.70 — 1.20 mg/dl.

Tabla 12: Determinacién de la Creatinina

Fuente: Roche Ecuador, Productos
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COLESTEROL

Principio

Definicion del test en el analizador
Cobas C 111

Calculo

Valores

Método enzimatico colorimétrico.
Los ésteres de colesterol se
desdoblan por accién de la

colesterol esterasa a colesterol libre
y &cidos grasos. El colesterol
oxidasa cataliza entonces la

oxidacioén de colesterol a colest-4-

en-3-ona y perdxido de hidrégeno.

En presencia de la peroxidasa, el

perdxido de hidrégeno formado
produce el acoplamiento oxidativo
del fenol y la 4-amino-antipirina para
formar un colorante rojo de

guinonaimina.

Medicion

Absorbancia

Calc. absorbancia Punto final
Longitud de onda
512/659 nm
A/B
Unidad mg/dl.
Modo de reaccién R-S

Parametros de pipeteo

Diluyente (H20)
R+ Muestra | 120uL+2 uL 28ul
Volumen total 150uL
Calibracion Automatica

e Automatico
e Factores de
conversion
mmol/L x 88.5=
mg/dL

mg/dl x 0.0113=

mmol/L

Trast metab.

mg/dl. o
lipidos

Colesterol < 200

No
Triglicéridos < 200
Colesterol Si C-HDL <
200 - 300 35 mg/dl.
Colesterol >300 i

Si

Triglicéridos > 200

Tabla 13: Determinacion del Colesterol

Fuente: Roche Ecuador, Productos
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TRIGLICERIDOS

Definicion del test en el analizador

perdxido de hidrégeno formado

produce el acoplamiento oxidativo

Pardmetros de pipeteo

del fenol y la 4-amino-antipirina para Diluyente (H20)
formar un colorante rojo de R+Muestra 120ulL+ 2 uL 28ul
quinonaimina. Volumen total 150uL
Calibracion Automatica

mmol/L

Principio Célculo Valores
Cobas C 111
L ) Tras. Met.
Medicion Absorbancia mg/dl. '
i
Método enzimatico colorimétrico. P
3 Colesterol < 200
Los ésteres de colesterol se No
. Triglicéridos < 200
desdoblan por accién de la Calc. de la
. ) Punto final Colesterol Si C-HDL <
colesterol esterasa a colesterol libre absorbancia .
, ¢ Automatico 200 - 300 35 mg/dl.
y &cidos grasos. El colesterol d
e Factores de
oxidasa cataliza entonces la 3 Colesterol >300 Sf
: conversion Co
o L mmol/L x 88.5=
en-3-ona y peroxido de hidrogeno. Unidad mg/dl. /d
. . mg/dL
En presencia de la peroxidasa, el Modo de reaccion R-S ma/di x 0.0113=

Tabla 14: Determinacién de los Triglicéridos

Fuente: Roche Ecuador, Productos
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LDL-COLESTEROL

Principio Definicion del test en el analizador Cobas C 111 Calculo Valores
Medicion Absorbancia
Este método para la determinacién directa del
o . Calc. de la absorbancia 2 puntos finales
colesterol LDL emplea la solubilizacion micelar
selectiva del colesterol LDL por un detergente no | [ongitud de onda A/B 700/600nm Optimo
i6nico y la interaccion de un compuesto de azlcar y . <100 mg/dl.,
. . I - Unidad mg/dl e Automatico L
lipoproteinas (VLDL y quilomicrones). Al afadir un Casi 6ptimo/levemente
. o L 2 e Factores de
detergente en el método enzimatico de determinacion Modo de reaccion R1-S-SR 3 elevado 100-129 mgy/dl.,
conversion
del colesterol (reaccion de acoplamiento de Parametros de pipeteo Limite entre normal y
) o mmol/L x 38.66=
colesterolesterasa y colesteroloxidasa), la actividad Diluyente (NaCl) /d alto
mg/dL
relativa del colesterol en las fracciones de g 130-159 mg/dl.,
_ ) o R1 150 uL mmol/L x 0.3866=
lipoproteinas aumentan en el siguiente orden: HDL < ; Alto
L
quilomicrones < VLDL < LDL. En presencia de Mg++, Muestra 15ub 135ul g 150-189 mg/dl.,
. : mg/dl x 0.0259=
un compuesto de azlcar reduce pronunciadamente la SR S0 uL y Muy alto
mmol/L
reaccion enzimética de mediciéon del colesterol en Volumen 350U =190 mg/dl.
u
VLDL y quilomicrones. La combinacién de un total
compuesto de azlcar y un detergente permite la
determinacion selectiva del colesterol LDL en el suero | Calibracion Automatica

Tabla 15: Determinacién del LDL-Colesterol

Fuente: Roche Ecuador, Productos
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3.8 VARIABLES ANALIZADAS

3.8.1 Variables Generales

a. Edad: Pacientes entre 54 a 94 afios.
b. Sexo: Femenino o Masculino.

c. indice de Masa Corpuscular:

Normal: 18.5 -24.9

Sobrepeso: 25 - 29.9

Obesidad tipo I: 30 — 34.9

Obesidad tipo 1I: 35 - 39.9

Obesidad tipo Ill: Mayor a 40
d. Antecedentes Tabaquismo: Fuma, No Fuma.
e. Antecedentes Alcoholismo: No Ingiere, Ingiere.
f. Severidad HTA:

» Optima: Menor a 120/80 mmHg

» Normal: 120/80 a 129/84 mmHg

» Normal alta: 130/85 mmHg a 139/89 mmHg

» HTA de grado I: 140-159/90-99 mmHg

» HTA de grado II: 160-179/100-109 mmHg

» HTA de grado IlI: Mayor a 180/110 mmHg

» Presion sistolica aislada: mayor 140/ Mayor 90 mmHg
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3.8.2 Variables Clinicas

Glucosa Normal Hipoglicemia Hiperglicemia
Urea Normal - Alto
Creatinina Normal - Alto
AcidoUrico Normal - Alto
Colesterol Normal - Hipercolesterolemia
Triglicéridos Normal - Hipertrigliceridemia
HDL-LDL Normal Bajo Alto
Sodio Normal Hiponatremia Hipernatremia
Potasio Normal Hipokalemia Hiperkalemia
Hto-Hb Normal Bajo Alto

3.8.3 Método para Control de Calidad de Datos

Para evitar los posibles errores que se puedan producir en los andlisis clinicos
debemos receptar cada una de la muestras con mucho cuidado y con las
debidas precauciones de no hemolizar las muestras que el transporte sea igual
el adecuado asi como el procesamiento correcto y sin ningun error al momento

de pipetear los sueros.

En caso de las encuestas al momento de preguntar y llenar la informacion tratar
de brindar al paciente la comprension de cada una de las preguntas las cuales
deben ser claras, precisas y concretas para que la informacion sea de gran

ayuda para el investigador.
3.8.4 Sesgos de Seleccion

Este sesgo se present6 dado que la muestra se escogi6 a partir de la poblacién

de pacientes hipertensos que se atiende en el Subcentro de Salud de la
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Parroquia Rio Verde que se encuentra a 30 minutos del Canton Bafios, por lo
gue se esperaba una muestra representativa, lo cual no ocurrié debido a que la
mayoria de los pacientes tenian sus datos de filiacion incompletos haciendo
dificil su localizacién y los pacientes ya identificados como hipertensos con
historias clinicas en el centro no acuden periédicamente a los controles por lo

que se tuvo que visitar a cada uno de ellos en sus domicilios.

3.8.5 Sesgo de Medida

Cada equipo debe estar en perfectas condiciones, calibrados para evitar
cualquier error porque de no ser asi obtendriamos resultados incorrectos los

cuales no serian confiables.

Los equipos deben estar en perfectas condiciones y su mantenimiento debe ser
constante estos deben estar calibrados para evitar cualquier error porque de no
ser asi obtendriamos resultados incorrectos los cuales no serian confiables ni

beneficiosos para los pacientes estudiados.

En la revisibn de las historias clinicas de los pacientes hipertensos habia
informacion incompleta muy importante para la investigacion como por ejemplo
el peso y talla, antecedentes familiares, tomas actualizadas de presion arterial,
debido a que no acuden al centro de salud por esta razén se visitd en algunas
ocasiones a los pacientes para la recoleccion de los datos y actualizacion de

informacion.

En lo que respecta a la toma y transporte de la muestra, hubo inconvenientes ya
gue la toma se realiz6 en los domicilios de los pacientes por lo que no fue
llevada con prontitud hacia el laboratorio por lo que se corria el riesgo de obtener

valores erréneos.

3.9 Criterio Etico

Se aplica el formulario de consentimiento informado para la evaluacion de
parametros quimicos de pacientes hipertensos para dar a conocer al paciente de

beneficios que trae la investigacion. (Formato se adjunta en el Anexo 9).
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CAPITULO IV
ANALISIS DE RESULTADOS

Este proyecto tiene como objetivo analizar los examenes Quimicos y
Hematol6gicos en pacientes hipertensos diagnosticados en el Subcentro de
Salud de la Parroquia Rio Verde Cant6n Bafios, tomando en cuenta los diversos
factores de Riesgo que acarrea esta enfermedad, y sabiendo que la Hipertensién
Arterial puede dafiar varios 6rganos cuya estructura y funcién se ven alterados a
consecuencia de la mismo cuando no es tratada o0 no es controlada e incluyen
el sistema nervioso central, arterias periféricas, corazén y rifiones,
principalmente. La asociacion entre la presibn arterial y el riesgo
de cardiopatias, infarto agudo de miocardio, derrame cerebral y enfermedades

renales es independiente de otros factores de riesgo.

4.1. ANALISIS SOCIODEMOGRAFICOS

En este punto se analiza las diferentes caracteristicas de los pacientes
Hipertensos del Subcentro de Salud de la Parroquia Rio Verde del Cantén
Bafios, obtenidas mediante las encuestas realizadas a los mismos, como por

ejemplo la edad, género, escolaridad entre otros.
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Tabla 16: Tabla de resumen de los andlisis sociodemograficos

PACIENTE | GENERO | EDAD | GRUPO ETNICO | ESCOLARIDAD

1 Masculino 94 Mestizo Primaria

2 Femenino 64 Mestizo Primaria

3 Femenino 54 Mestizo Basica

4 Femenino 78 Mestizo Primaria

5 Femenino 57 Mestizo Primaria

6 Masculino 72 Mestizo Analfabeta

7 Femenino 76 Mestizo Analfabeta

8 Femenino 77 Mestizo Analfabeta

Fuente: Subcentro de Salud de la Parroquia Rio Verde, 2011

Elaborado por: Investigador

4.1.1 Edad

En la tabla 16, nos indica que existen 8 pacientes diagnosticados con
hipertensién arterial en la Parroquia de Rio Verde, la edad media de los

pacientes es de 71,5 afios, su rango como se aprecia en la gréfica va desde 54 a

94 afios, hay mas pacientes con edades mayores a 54 afios. (Grafico 2)
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s GRAFICO 2

100

20 7B 7 76 77

64
40
20
0 L
1 2 3 4 5 6 7 8
]l m?2 m3 m4d m5 m6 m7 mB

Grafico 2. Distribucion de pacientes por grupos de Edad
Fuente: Pacientes hipertensos del Subcentro de la Parroquia Rio Verde

Elaborado por: Investigador

FACTORES DE RIESGO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. (2003), existe el
criterio de que las cifras de tensién arterial diastolica, aumenta con la edad. Se
ha comprobado que la presién arterial promedio tiende a aumentar de manera
progresiva a medida que el individuo envejece, este incremento de la frecuencia
de hipertension arterial sobre la base de la edad, es siempre mayor para la
sistolica, que puede aumentar hasta los 80 afios, que para la diastolica. ()

4.1.2. Género

En la Parroquia Rio Verde existe una poblacion Total de 1.193 habitantes, de los
cuales 418 son hombres y 458 son mujeres, conformados en 386 familias. El
Gréfico 3 nos da a conocer que el porcentaje de mujeres hipertensas es del
1,3% del total que equivale a 6 mujeres con un claro predominio, y el 0,48% del
total que equivale a 2 hombres segun la grafica mujeres/hombres corresponde a
3.0. Por lo tanto se resume que de cada 10 hombres hipertensos existen 30

mujeres hipertensas.
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Grafico 3. Distribucion de pacientes por grupos de Edad
Fuente: Pacientes hipertensos del Subcentro de la Parroquia Rio Verde

Elaborado por: Investigador

HIPERCOLESTEROLEMIA E HIPERTENSION ARTERIAL EN MEXICO (2004),
sefala, El género femenino mostré una prevalencia de HCL ligeramente mayor
gue en el género masculino (44% vs 42.2%) pero estadisticamente significativa.
El 33.2% de las mujeres encuestadas declararon ser menopausicas y en este
grupo, la prevalencia de HCL se increment6 en forma significativa al 59.7% (p <
.05). La prevalencia de HCL se encontré en relacion directa con el indice de
masa corporal (IMC), el subgrupo de IMC de < de 25 tuvo una prevalencia de
HCL de 34.1%; las personas con IMC de entre 25 y 29.9 tuvieron una
prevalencia de HCL de 45.9% y el de IMC de 30 o mas alcanz6 una prevalencia
de HCL de 47.3%. De toda la poblacion encuestada, 30.2% fueron portadores de
HTA y de ellos el 52.5% tuvo HCL. Ademas, hubo correlacion entre la severidad
de la HTA y el nivel de HCL. s

4.1.3 Nivel de Estudio

En el Gréfico 4, se denota que el nivel de estudio de esta Parroquia es de nivel
medio ya que el 50% (4 pacientes) ha cursado la primaria, el 37,5% (3 pacientes)
no sabe leer ni escribir, y el 12,5 % (1 paciente) tuvo una educacion béasica.
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GRAFICO 4
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Grafico 4. Distribucién de pacientes por grupos de Edad
Fuente: Pacientes hipertensos del Subcentro de la Parroquia Rio Verde

Elaborado por: Investigador

FACTORES DE RIESGO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL (2003), sefialan, se
encontré en su estudio un predominio de pacientes con grado de escolaridad
secundario. Alvarez en un estudio epidemioldgico de la hipertensién arterial en
un area de salud de Camaguey, también reporto una mayor incidencia de la
hipertension arterial en pacientes de bajo nivel de escolaridad. Otros estudios

realizados coinciden también con este hallazgo. ()

4.1.4 Grupo Etnico

Segun la tabla 16, el 100% de la poblacion de Rio Verde, es de raza mestiza, por

lo tanto no se amerita ningun grafico estadistico por su totalidad.

FACTORES DE RIESGO PARA LA HIPERTENSION ARTERIAL (2003), sefala,
Estudios longitudinales han demostrado que la raza negra es la de mayor
incidencia, pero actualmente por los cambios en el ritmo de vida y la no
modificacion de los factores de riesgo estd aumentando la incidencia en las
demas etnias. (4
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4.2 ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO

4.2.1 Factores de riesgo Modificables

Entre los factores de riesgo modificables es decir aquellos factores que podemos

cambiar de alguna manera o en su totalidad de la hipertension arterial

hablaremos de: el sobre peso, la obesidad, el sedentarismo, el ejercicio, la

alimentacion, el alcohol, el tabaco y todo lo concerniente al tratamiento, tipo de

tratamiento. (Tablal7).

Tabla 17. Factores de riesgo Modificables
Pcte T. T.T C.P.A. A TA AL E. D.M. I.M.C.

1 Si 1 Sm S No No No AV 27
2 Si 3 Sm | No No No Sl 21
3 Si 3 F S No No Si Sl 20
4 Si 3 AV | No No Si Sl 42
5 Si 1 AV S No No No Sl 24
6 Si 3 Sm S No No Si Sl 25
7 Si 1 Sm S No No Si Sl 34
8 Si 3 Sm S No No Si AV 39

Fuente: Subcentro de Salud de la Parroquia Rio Verde. 2011

Elaborado por: Investigador

T: Tratamiento T.T: Tipo de | E: Ejercicio. 0: Ninguno

tratamiento. )
A: Alimentacion. [.M.C: Indice de masa | 1:

D.M:
Disponibilidad de

medicamentos

A.V: Algunas

veces

C.P.A: Control de

presion arterial.
TA: Tabaquismo.
AL: Alcoholismo.

S.M: Siempre

corporal

S: Sana

F: Frecuentemente.
R.V: Rara vez.

I: Inadecuada

Medicamentos

2:

Dieta+Ejercicio

3: Ambos

66




Sobrepeso y Obesidad

De acuerdo a Gréfico 5, se nota que el 50% de los pacientes (4 personas) tienen
un IMC comprendido entre 15,0 kg/m? a 25,0 kg/m?, lo que denota un valor
normal en su peso e IMC, mientras que el 12.5% de los pacientes (1 persona)
tienen un IMC comprendido entre el 25,0 kg/m? al 30,0 kg/m? lo que nota un
sobrepeso, y por ultimo el 37.5% de los pacientes (3 personas) con IMC > de 30
kg/m? estan dentro del grupo de obesidad.
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Gréfico 5. Distribucion de acuerdo al indice de Masa Corporal
Fuente: Pacientes hipertensos del Subcentro de la Parroquia Rio Verde

Elaborado por: Investigador

El estudio INTERHEART. Demostr6 que un diametro aumentado de la
circunferencia de las caderas tuvo un valor predictivo negativo para infarto de
miocardio, mientras que el mayor perimetro de cintura se asocié con elevados
indices de infarto miocardico. Por lo cual, considerar solamente el IMC e ignorar
la distribucion de la grasa podria inducir a error. No puede descartarse, sefialan
los autores, algun efecto benéfico de la obesidad. (g
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Sedentarismo

En el Gréfico 6, se nota que el 62,5% de los pacientes hipertensos realizan
actividad fisica, mientras que el 37,5% de los pacientes no realiza actividad
fisica, lo que quiere de decir que de los 8 pacientes 5 realizan actividad fisicay 3

no realizan actividad fisica.
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Grafico 6. Distribucion de pacientes de acuerdo a la actividad fisica
Fuente: Pacientes hipertensos del Subcentro de la Parroquia Rio Verde

Elaborado por: Investigador

PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS. ESTUDIO DEAN FUNES (PROVINCIA DE CORDOBA -
ARGENTINA) (1999), sefiala, por encuesta se obtuvieron datos sobre actividad
fisica semanal, determinando tipo y tiempo de la misma y calculando la cantidad
de kilocalorias (Kcal) que consumia por semana la persona. Quienes practican
actividades como futbol, tenis single, basquetbol o rugby, consumen 10 Kcal/min;
tenis dobles, ping-pong, paddle o trote, 7,5 Kcal/min; trote, caminatas, natacion,
gimnasia, 5 Kcal/min; bochas, caminata lenta, 2,5 Kcal/min. Fueron clasificados
como sedentarios quienes consumian menos de 500 Kcal por semana, activos
los que consumian entre 500 y 2.000 Kcal semanales y muy activas quienes
superaban las 2.000 Kcal. (>
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Alimentaciéon Inadecuada

Segun la Gréfico 7, de las 8 personas hipertensas en la Parroquia, 6 de ellas
(75%) respondieron que tienen una buena alimentacion, mientras que 2 de ellas

(25%) respondieron que no tienen una buena alimentacion.

GRAFICO 7
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Grafico 7. Distribucién de pacientes de acuerdo a la alimentacion
Fuente: Pacientes hipertensos del Subcentro de la Parroquia Rio Verde

Elaborado por: Investigador

Para Reducir la Hipertension. ElI régimen DASH es producto de dos
investigaciones realizadas hace algunos afios por el Instituto del corazoén,
pulmén y sangre (NHLBI por sus siglas en inglés). La dieta DASH no contiene
alimentos extrafios y es facil de seguir. Es baja en grasas saturadas, colesterol y
grasas totales. Enfatiza el consumo de frutas, vegetales, leche y productos
lacteos descremados 0 sin grasa. (s

Alcohol

Segun las estadisticas analizadas el 100% de los pacientes Hipertensos de la
Parroquia Rio Verde respondieron que no tienen el habito del Alcohol, por lo

tanto no se amerita un grafico estadistico.
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Otros estudios realizados coinciden también con este hallazgo. Este bajo nivel
de instruccion explica el por qué existe un elevado desconocimiento por parte de
la poblacién de importantes aspectos de la hipertension arterial trayendo consigo
que los pacientes no lleven a cabo por desconocimiento de su relevancia
cambios en el modo y estilo de vida, como disminucion de la ingesta de sal en
las comidas, préctica sistematica de ejercicios fisicos, realizacién del tratamiento
correctamente, disminucion de habitos como el alcoholismo, el tabaqguismo,
hechos que redundan en la aparicién de hipertension arterial y en la evolucion

desfavorable de la misma una vez que esta se ha presentado. g,
Tabaco

Segun las estadisticas analizadas el 100% de los pacientes Hipertensos de la
Parroquia Rio Verde respondieron que no tienen el habito de fumar, por lo tanto

no se amerita un gréafico estadistico.

PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS. ESTUDIO DEAN FUNES (PROVINCIA DE CORDOBA -
ARGENTINA) (1999), sefiala, a pesar de reconocerse al tabaquismo como
responsable del 40% de las muertes en USA, hasta hace poco tiempo se
consideraba que su influencia no afectaba de manera significativa la TA,
probablemente porque se desarrolla rapida tolerancia al efecto presor agudo de
la nicotina, o porque los grandes fumadores suelen tener menor TA por ser mas

delgados. ()

Estudios recientes con monitoreo ambulatorio han mostrado un aumento
importante de la TA en fumadores 64. Probablemente la explicacién de este
hecho sea que el efecto presor de la nicotina es agudo, dura poco tiempo y en

los sitios donde se controla la TA se prohibe generalmente fumar. o7

Otros autores han mostrado que el consumo del cigarrillo y ain la nicotina como
goma de mascar incrementan significativamente la resistencia al efecto periférico
de la insulina, produciendo o agravando la insulinorresistencia y sus

consecuencias metabdlicas.
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Tratamiento

En el presente estudio se detecté que los pacientes hipertensos en su totalidad
llevan un tratamiento para enfrentar este problema ya sea en el Centro de Salud
del sector o en otras Casas asistenciales, por lo tanto no se amerita un grafico
estadistico.

Tipo de tratamiento

De la poblacion de estudio se investigo el tipo de tratamiento que la misma lleva,
obteniendo los siguientes datos, de un total de 8 pacientes hipertensos 5
pacientes que representan el 62.5 % si llevan un tratamiento con medicamentos,
dieta y ejercicios. De la misma manera 3 pacientes que representan el 37.5 %

llevan un tratamiento que comprende solo medicamentos. (Grafico 8).
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Grafico 8. Distribucién de los pacientes de acuerdo al tipo de tratamiento
Fuente: Pacientes hipertensos del Subcentro de la Parroquia Rio Verde

Elaborado por: Investigador

DUSTAN H et al. (1996), sefiala que la hipertensiébn no puede curarse en la
mayoria de los casos, pero puede controlarse. En general debe seguirse un

tratamiento regular de por vida para bajar la presién y mantenerla estable.
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Las pastillas son solo parte del tratamiento de la hipertension, ya que el médico
también suele recomendar una dieta para perder peso y medidas como no

abusar del consumo de sal, hacer ejercicio con regularidad.
DISPONIBILIDAD DE LOS MEDICAMENTOS

En la poblacion estudiada se observa que la disponibilidad de los pacientes
hipertensos para contar con los medicamentos indicados para su tratamiento
eficaz, solo el 75 % de estos (6 pacientes) si disponen de los mismos ya sea en
el Centro de Salud de la misma comunidad o en otro sitio, lo contrario sucede
con el 25 % (2 pacientes) que a veces o rara vez pueden conseguirlos debido a

la falta de recursos. (Grafico 9).

GRAFICO 9
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Gréfico 9. Distribucion de pacientes de acuerdo a la disponibilidad de medicamentos
Fuente: Pacientes hipertensos del Subcentro de la Parroquia Rio Verde

Elaborado por: Investigador
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4.2.2 Factores de Riesgo No Modificables
Antecedentes Familiares

Segun el Gréfico 10, nos da a conocer que de las 8 personas hipertensas, el
75% de ellas (6 personas), tiene algun familiar con la misma enfermedad,
mientras que el 25% de ellas (2 personas), no tienen antecedentes familiares de
hipertension.

GRAFICO 10
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Grafico 4. Distribucién de pacientes de acuerdo a los Antecedentes Familiares
Fuente: Pacientes hipertensos del Subcentro de la Parroquia Rio Verde

Elaborado por: Investigador

PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS. ESTUDIO DEAN FUNES (PROVINCIA DE CORDOBA -
ARGENTINA) (1999), sefiala, en el presente estudio el 39,3% de los hipertensos
tenian algun familiar de primer grado con HTA, con un riesgo relativo del 1,22
sobre aquellos sin este antecedente. En nuestro pais el Estudio de Berazategui
mostré cifras mas bajas, ya que sélo el 16,5% de los individuos que se
reconocian hipertensos tenian algun familiar de primer grado con HTA;
posiblemente la diferencia se deba al hecho de ser este estudio s6lo mediante

encuesta de factores de riesgo. (7
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4.3 ANALISIS DE LABORATORIO CLINICO

Dentro del trabajo de investigacion se incluye andlisis de laboratorio entre los

cuales se contempla: Analisis Quimicos, Biometria Hemética, Electrolitos.

4.3.1 Andlisis Quimicos

Dentro del grupo de los Analisis Quimicos tenemos:

v Glucosa

v" Urea

v" Creatinina

v" Colesterol

v Triglicéridos

v" LDL-Colesterol

Tabla 18. Analisis Quimicos

CODIGO GLUCOSA UREA CREA. COLEST. TRIGLI. LDL
(mg/dl) (mg/dl) | (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)
1 86 29 0,96 156 118 137
2 116 28 0,7 149 92 115
3 107 35 0,6 187 123 163
4 97 72 1,04 228 292 199
5 102 31 0,61 217 161 183
6 118 42 0,74 163 93 133
7 105 32 0,61 207 136 172
8 97 17 0,63 201 128 159

Fuente: Laboratorio Clinico de la F.C.S. de la UTA

Elaborado por: Investigador
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Glucosa

La hipertension arterial es frecuente en la diabetes. Es el principal factor de
riesgo para la nefropatia diabética y el factor determinante mas importante para
su progresion hacia la insuficiencia renal. En el grupo de pacientes hipertensos
analizados de la Parroquia de Rio Verde del Cantén Bafios se encontr6 un
promedio de Glucosa de 103.5 mg/dl la cual se encuentra dentro de los rangos
normales, siempre teniendo en cuenta que en pacientes de 60-90 afios el valor

referencial es 82 - 115 mg/dl., y en mayores de 90 afios es 75 — 121 mg/dl.

En la Tabla 19 se indica la que la desviacion tipica es de 10,5, el rango minimo
es de 86 y el rango maximo es de 118. La asimetria es de -1.42 la cual nos
indica que los pacientes se encuentra dentro de los valores normales de Glucosa
sin ninguna variacién, ademas el cuadro nos indica que el 100% de los pacientes
tienen valores normales de glucosa, lo cual posiblemente no constituye en

algunos pacientes un riesgo a futuro de desarrollar diabetes. (Grafico 11)

Tabla 19. Estadisticos Descriptivos e inferenciales de Glucosa

GLUCOSA
Promedio 103.5
Mediana 103.5
Moda 97.0
Desviacién tipica 10.5
Asimetria -1.42
Varianza 110.5

Fuente: Parroquia Rio Verde, 2011

Elaborado por: Investigador.
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GRAFICO 11
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Gréfico 11. Analisis de Glucosa en pacientes Hipertensos del Subcentro de Salud de la
Parroquia Rio Verde, 2011
Fuente: Laboratorio Clinico de la F.C.S. de la UTA

Elaborado por: Investigador

REVISTA CUBANA DE MEDICINA (2001), sefiala, la obesidad, la HLP y la
hiperglucemia son factores de riesgo cardiovascular frecuentemente asociados
con la HTA.

La obesidad fue el factor de riesgo mas comun. Por otro lado, en los individuos
hipertensos existen significativamente mayores niveles de glucemia y de lipidos
que en los individuos normotensos, independientemente de la presencia de
obesidad o no. Se requieren estudios con un mayor nimero de casos para
determinar de manera mas precisa la presencia de otros factores de riesgo

cardiovascular en la poblacion hipertensa. g
Urea

La enfermedad renal crénica (ERC), anteriormente conocida como insuficiencia
renal cronica (IRC), es una pérdida progresiva (por 3 meses 0 mas) e irreversible
de las funciones renales, cuyo grado de afeccion se determina con un filtrado
glomerular (FG) <60 ml/min/1.73 m?*. Laurea en la ERCse acumula,
conduciendo a la azoemiay en ultima instancia a la uremia (los sintomas van

desde el letargo a la pericarditis y a la encefalopatia).
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En el grupo analizado la urea tiene un promedio de 35,75 mg/dl, el cual esta
dentro de los rangos normales de la misma comprendidos entre 10 a 50 mg/dl,
tomando en cuenta que el valor de urea normal en adultos mayores (> 65 afios)
es de < 71 mg/dl los cuales forman parte de esta investigacion, su desviacion
tipica es de 16.24, su rango minimo es 17,0 y su rango maximo es de 72,0. Su
asimetria nos indica que hay un grupo minimo de pacientes con urea elevada
con riesgo de desarrollar ERC asociada a la hipertension arterial (Tabla 20). Por
ultimo se nota que el 87,5% de los pacientes se encuentra dentro de los valores

normales de urea. (Gréaficol2)

Tabla 20. Estadisticos Descriptivos e inferenciales de Urea

UREA

Promedio 35.7
Mediana 315
Moda 17.0
Desviacion tipica 16.2
Asimetria 1.8

Varianza 263.9

Fuente: Parroquia Rio Verde, 2011

Elaborado por: Investigador.
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GRAFICO 12
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Grafico 12. Andlisis de Urea en pacientes Hipertensos del Subcentro de Salud de la
Parroquia Rio Verde, 2011
Fuente: Laboratorio Clinico de la F.C.S. de la UTA

Elaborado por: Investigador

NIESVAARA D, LEIVA I, IBERO JL, BLANCO B. REVISION Y ACTUALIZACION
DE LA HIPERURICEMIA. MEDICINA (2006), sefiala, los estudios en diferentes
poblaciones muestran que la hiperuricemia se relaciona con la presencia de
sindrome metabdlico. La hiperuricemia es secundaria a la disminucién de la
excrecion renal de acido Urico. Esta alteracion se ve mediada por la
hiperinsulinemia, obesidad e hipertension arterial. Por otro lado, la elevacion de
la creatinina y urea séricas son manifestacion de dafio renal como consecuencia

de un proceso degenerativo cronico. (s
Creatinina

La creatinina alta o hipercreatinemia, que suele coexistir con la urea alta, es un
indicador de funcién renal alterada conocida como "insuficiencia renal". Es decir
qgue los riflones no llegan a cumplir con efectividad su funciéon de depurar y
eliminar del organismo las sustancias toxicas y/o innecesarias resultantes del
metabolismo de los alimentos, catabolismo, etc. La insuficiencia renal puede ser

aguda o croénica. También secundaria a una falta de irrigacion sanguinea a los

78



propios rifiones. Dentro de los valores obtenidos del grupo en analisis la
Creatinina tiene un promedio de 0,7 mg/dl, lo que nos sefiala que el valor esta
dentro de los pardmetros normales (Mujeres 0.5 — 0.9 mg/dl, Hombres 0.7 —1.20
mg/dl.), su valor minimo es de 0,50 y su valor maximo es de 1,0. La Asimetria es
normal (1,2) ya que los valores de creatinina son normales (Tabla 21). El 87,5%
(7 pacientes) se encuentran dentro de valores normales por lo que no tienen

mucho riesgo de desarrollar un problema renal. (Grafico 13)

Tabla 21. Estadisticos Descriptivos e inferenciales de Creatinina

CREATININA
Promedio 0.7
Mediana 0.6
Moda 0.6
Desviacion tipica 0.17
Asimetria 1.2
Varianza 0.03

Fuente: Parroquia Rio Verde, 2011

Elaborado por: Investigador
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GRAFICO 13
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Gréfico 13. Andlisis de Creatinina en pacientes Hipertensos del Subcentro de
Salud de la Parroquia Rio Verde, 2011
Fuente: Laboratorio Clinico de la F.C.S. de la UTA

Elaborado por: Investigador

SEGUN LA REVISTA DE SALUD PUBLICA MEX. VOL.51 NO.4. FACTORES
RELACIONADOS CON EL DESCONTROL DE LA PRESION ARTERIAL (2009),
sefala, los resultados de este estudio demostraron que 60% de los pacientes
hipertensos atendidos en el IMSS se halla bajo control en cuanto a las cifras de
presion arterial, si bien coexiste un elevado porcentaje de sobrepeso-obesidad.
El analisis multivariado revelé como factores independientes vinculados con el
descontrol de la presion arterial al IMC y los niveles séricos de creatinina como
factores relacionados con el paciente, aunque estos factores ya se han

analizado en estudios previos. (12
Colesterol

El oxicolesterol, un nuevo tipo de colesterol, influye en la incidencia de
problemas cardiacos. Este tipo de colesterol estd presente en todos los
alimentos fritos y procesados. De hecho, la comida basura tiene una alta
incidencia de este tipo de preparados que sumado a los otros tipos de colesterol
se acumula en las arterias. En los analisis ya descrito notamos que la media del
colesterol es de 188.5 mg/dl. El cual se encuentra dentro de los parametros
normales comprendidos hasta 200 mg/dl, notando que su desviacion tipica esta
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aumentada con un valor minimo de 149 y un valor maximo de 228. La Asimetria
es negativa (-0.1), lo que nos indica que existe un grupo de mucha importancia
gue tiene el valor de Colesterol elevado (Tabla 22). En Grafico 14 notamos que
el 50% de los pacientes tienen sus valores dentro de los parametros normales,
mientras que el otro 50% sus valores se encuentran elevados por lo que tienen

un mayor riesgo cardiaco.

Tabla 22. Estadisticos Descriptivos e inferenciales de Colesterol

COLESTEROL
Promedio 188.5
Mediana 194.0
Moda 149.0
Desviacién tipica 29.6
Asimetria -0.1
Varianza 877.1

Fuente: Parroquia Rio Verde, 2011

Elaborado por: Investigador
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GRAFICO 14
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Gréfico 14. Analisis de Colesterol en pacientes Hipertensos del Subcentro de
Salud de la Parroquia Rio Verde, 2011
Fuente: Laboratorio Clinico de la F.C.S. de la UTA

Elaborado por: Investigador

PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION, DIAGNOSTICO, EVALUACION Y
CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL (2000), sefala, existen
evidencias epidemioldgicas que asocian la mortalidad por enfermedad coronaria
con los niveles de ingestion dietética de colesterol, por lo cual se recomienda su

ingestion a menos de 300 mg/dia, en los adultos.

El colesterol se encuentra en alimentos de origen animal; los mas ricos en
colesterol son las visceras, principalmente el cerebro que puede contener 2000
mg/100 g; el higado 290 mg/100 g; el corazén 120 mg/100 g; los rifiones 340
mg/100 g; y lengua 120 mg/100 g. (e

Triglicéridos

Una de las principales causas de muerte a nivel mundial son los ataques al
corazon. La presion alta es un problema muy comun entre los obesos, y es una
de las principales causas de los ataques cardiacos. Ademas, la angina y los
triglicéridos (grasa en la sangre) son causadas por el sobrepeso. Dentro del
grupo de andlisis se nota que la media de Triglicéridos es de 142,87 mg/dl., que
se encuentra en los valores normales (hasta 150 mg/dl.), de los cuales se
comprenden entre 92 mg/dl.,, como valor minimo y 292mg/dl., como valor
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méaximo. La Asimetria de este andlisis nos indica que hay un grupo de interés en
el que se encuentran elevados los Triglicéridos (Tabla 23). El Grafico 15 nos da
a conocer que el 75,0% (6 pacientes) se encuentran dentro de los valores
normales y el 25,0% (2 pacientes) tienen los triglicéridos elevados por lo que

tienen un mayor riesgo de desarrollar un problema cardiaco.

Tabla 23. Estadisticos Descriptivos e inferenciales de Triglicéridos

TRIGLICERIDOS
Promedio 142.9
Mediana 126.0
Moda 92.0
Desviacién tipica 64.3
Asimetria 2.9
Varianza 4132.1

Fuente: Parroquia Rio Verde, 2011

Elaborado por: Investigador
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GRAFICO 15
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Grafico 15. Analisis de Triglicéridos en pacientes Hipertensos del Subcentro de Salud
de la Parroquia Rio Verde, 2011
Fuente: Laboratorio Clinico de la F.C.S. de la UTA

Elaborado por: Investigador

DIETA Y RIESGO CARDIOVASCULAR EN ESPANA (DRECE II).
DESCRIPCION DE LA EVOLUCION DEL PERFIL CARDIOVASCULAR (2000),
sefiala, el tiempo medio de seguimiento fue de 4,8 afios. La hipertension arterial
(>= 140/90 mmHg), colesterol total > 200 mg/d|, triglicéridos > 150 mg/dl y HDL <
35 mg/dl aparecen en un 55,6, 85,8, 42,9 y 13,4%, respectivamente, de los
sujetos con riesgo cardiovascular segun criterios de la Sociedad Espafiola de
Arteriosclerosis (RCSEA). Un 31% de los sujetos sin RCSEA desarrolla
hipercolesterolemia y un 11,5% hipertension. Hubo episodios de accidente
cerebrovascular, ataque isquémico transitorio, angina e infarto de miocardio en
4, 3,12y 12 casos en el grupo con RCSEA Y 5,0, 1y 1 en el grupo sin RCSEA,
respectivamente. La incidencia de infarto de miocardio fue de 3,3 y 1,2/1.000
personas-afio en los grupos con/sin RCSEA, respectivamente. Los triglicéridos

se asociaron a la presencia de infarto (OR = 10,08; IC del 95%, 2,1-46,4). (14
LDL-Colesterol

Cuando demasiado colesterol LDL circula en la sangre, éste puede poco a poco

ir creando una capa en las paredes internas de las arterias que alimentan al
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corazoén y al cerebro. En conjunto con otras sustancias puede formar una placa,
un depdsito duro y grueso que puede tapar esas arterias. Este padecimiento se
conoce como aterosclerosis. Si un coagulo se forma y bloquea una arteria ya
estrecha, éste puede provocar un ataque cardiaco 0 un
accidente cerebrovascular. Analizando los resultados tenemos que la media es
de 157,5 mg/dl., notando que el rango normal de LDL en nuestro cuerpo es de
Hasta 159 mg/dl, con una desviacion de 27,9 (Tabla 24), rango minimo de 115y
maximo de 199. Segun el Grafico 16 podemos sefialar que el 62,5% (5
pacientes) tienen valores elevados de LDL, lo que conlleva a desarrollar un

mayor riesgo de problemas cardiacos.

Tabla 24. Estadisticos Descriptivos e inferenciales de LDL-colesterol

LDL-COLESTEROL

Promedio 157.5

Mediana 161.0

Moda 115.0

Desviacion 27.9
tipica

Asimetria -0.95

Varianza 777.4

Fuente: Parroquia Rio Verde, 2011

Elaborado por: Investigador
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GRAFICO 16
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Gréfico 16. Andlisis de LDL-Colesterol en pacientes Hipertensos del Subcentro de
Salud de la Parroquia Rio Verde, 2011

Fuente: Laboratorio Clinico de la F.C.S. de la UTA

Elaborado por: Investigador

SEGUN DIETA Y RIESGO CARDIOVASCULAR EN ESPANA (DRECE II).
DESCRIPCION DE LA EVOLUCION DEL PERFIL CARDIOVASCULAR (2001),
sefala, el tiempo medio de seguimiento fue de 4,8 afos. La hipertension arterial
(>= 140/90 mmHg), colesterol total > 200 mg/dl, triglicéridos > 150 mg/dl y HDL <
35 mg/dl aparecen en un 55,6, 85,8, 42,9 y 13,4%, respectivamente, de los
sujetos con riesgo cardiovascular segun criterios de la Sociedad Espafiola de
Arteriosclerosis (RCSEA). El perfil cardiovascular ha empeorado en la cohorte.
Los individuos con RCSEA tienen un patron de morbi-mortalidad cardiovascular
mas acusado que aquellos sin riesgo previo. Los FRC tienden a presentarse

agrupados en los mismos sujetos. (14
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4.3.2 Andlisis de la Biometria Hematica
Hematocrito

Los valores referenciales de hematocrito tanto en hombres como en mujeres son

los siguientes:
Hematocrito
Hombres 41.5% — 50.4 %.
Mujeres 35.9% — 44.6 %.

De acuerdo a los analisis respectivos determinamos que el valor de Hematocrito
en los pacientes hipertensos de la Parroquia Rio Verde tiene un promedio de
46,8% en hombres con una desviacién de 1,90, rango minimo de 45,4 y rango
maximo de 48,1. En mujeres, existe un promedio de 45,2% con una desviacion
de 3,50, un rango minimo de 42,20 y maximo de 49,80 con una asimetria de 0,8
(Tabla 25), lo cual nos da a notar que del total de pacientes hipertensos, el 75%
(6 pacientes) se encuentran dentro de los valores normales, y el 25% restante (2

pacientes) tiene su hematocrito alterado. (Grafico 17)

Tabla 25. Estadisticos Descriptivos e inferenciales de Hematocrito

HTO Hombres HTO Mujeres
Promedio 46.8 45.2
Mediana 46.8 44.0
Moda 454 42.2
Desviacion tipica 1.9 35
Asimetria 0.8 0.8
Varianza 3.6 12.3

Fuente: Parroquia Rio Verde, 2011

Elaborado por: Investigador.
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GRAFICO 17
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Gréfico 17. Analisis de Hematocrito en pacientes Hipertensos del Subcentro de Salud
de la Parroquia Rio Verde, 2011
Fuente: Laboratorio Clinico de la F.C.S. de la UTA

Elaborado por: Investigador

LEON GAITAN, R. SANCHEZ HERNANDEZ, J. A. QUEIZAN HERNANDEZ, ET
AL. HIPERTENSION ARTERIAL EN PACIENTE JOVEN SECUNDARIA A
POLICITEMIA VERA (2005), sefialan, la etiopatogenia de la HTA en la PV es
controvertida. La hipertension que observamos en esta enfermedad podemos
decir que esta estrechamente relacionada con el incremento de la viscosidad
sanguinea y los efectos de ésta sobre la circulacién renal y por tanto sobre el
sistema renina-angiotensina-aldosterona. En el estudio Gubbio, realizado en
poblacion italiana, se establece una correlacién entre hematocrito e HTA sistdlica
y diastdlica. La posibilidad de que el hematocrito tenga un papel en la regulacion
sanguinea ha sido avalada por diversos estudios clinicos y experimentales. Por
ejemplo, en pacientes anémicos se produce HTA y aumento de resistencias
periféricas cuando el hematocrito se incrementa por la administracion de
transfusiones de concentrados de hematies o con la administracion de
eritropoyetina. El mecanismo méas razonable que asociaria el aumento del
hematocrito con HTA seria a través del aumento de la viscosidad sanguinea y

por tanto de la resistencia al flujo sanguineo. (11
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Hemoglobina

Los valores referenciales de hemoglobina tanto en hombres como en mujeres

son los siguientes:

Hemoglobina

Hombres 14.0 - 17.5 g/dI.

Mujeres 12.3 - 15.3 g/dI.

En los andlisis de la Hemoglobina tenemos que el promedio de este parametro
en hombres es del5.0 gr/dl., sin desviacién, con un rango minimo y maximo de
15,0. En mujeres el promedio es de 14.0 gr/dl, con una desviacién de 1,2., un
rango minimo de 12,40 y maximo de 15,50 (Tabla 26). De acuerdo a los datos
analizados se observa que el 100 % de los pacientes estan dentro de los valores

normales de hemoglobina. (Gréfico 18)

Tabla 26. Estadisticos Descriptivos e inferenciales de hemoglobina

HB Hombres HB Mujeres
Promedio 15.0 14.0
Mediana 15.0 14.0
Moda 15.0 12.40
Desviacion tipica 0.0 1.2
Asimetria 0.0 0.29
Varianza 0.0 14

Fuente: Parroquia Rio Verde, 2011

Elaborado por: Investigador.

89



GRAFICO 18
20
15 14
15 A’Wév.‘
o) 16 154
2 10 13,7 13,6 13,2132
5 =4=HB Hombres
> ——-HB Mujeres
0
0 2 4 6 8 10
HEMOGLOBINA
\ J

Grafico 18. Analisis de Hemoglobina en pacientes Hipertensos del Subcentro de Salud
de la Parroquia Rio Verde, 2011
Fuente: Laboratorio Clinico de la F.C.S. de la UTA

Elaborado por: Investigador

LEON GAITAN, R. SANCHEZ HERNANDEZ, J. A. QUEIZAN HERNANDEZ, ET
AL. HIPERTENSION ARTERIAL EN PACIENTE JOVEN SECUNDARIA A
POLICITEMIA VERA (2005), sefialan, los criterios utilizados para el diagndstico
de la policitemia vera son los establecidos por la Polycythemia Vera Study
Group. Las manifestaciones clinicas pueden ser muy variadas, desde hallazgos
en pruebas de laboratorio consistentes en una hemoglobina o un hematocrito
elevado, hasta procesos graves como pueden ser los fenébmenos trombaéticos
(accidente cerebro vascular, infarto agudo de miocardio o tromboembolismo
pulmonar). La HTA como debut de dicha enfermedad es poco frecuente. En la
PV aproximadamente un 32 % de los adultos presentaran HTA. La eritrocitosis
incontrolada origina una elevacion del hematocrito y un estado de

hiperviscosidad, el cual serd responsable de gran parte de esta sintomatologia.

(11)
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4.3.3 Andlisis de Electrolitos
Sodio (Na)

El sodio en la dieta se mide en miligramos (mg). La sal de cocina contiene un
40% de sodio y una cucharada pequefia de sal de cocina contiene 2,300
miligramos de sodio. Demasiado sodio puede llevar a hipertension arterial en
aquellas personas sensibles a este elemento. En el grupo de analisis tenemos
gque la media de estos es de 141,1 mmol/L, donde su valor normal es de 135 —
145 mmol/L, con una Desviacion de 1,9 que es considerable, con una asimetria
negativa que nos da a conocer que no existe riesgo de Hipertensién (Tabla 27),
con un rango minimo de 138 y maximo de 143. Dentro del porcentaje notamos
que el 100% de los pacientes se encuentran dentro de los valores normales.
(Gréfico 19)

Tabla 27. Estadisticos Descriptivos e inferenciales de Sodio

SODIO

Promedio 141.1
Mediana 141.5
Moda 140.0
Desviacion 1.9

tipica

Asimetria -04
Varianza 3.6

Fuente: Parroquia Rio Verde, 2011

Elaborado por: Investigador
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Grafico 19. Andlisis de Sodio en pacientes Hipertensos del Subcentro de Salud de la

Parroquia Rio Verde, 2011
Fuente: Laboratorio Clinico de la F.C.S. de la UTA

Elaborado por: Investigador

EPIDEMIOLOGIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN LA CIUDAD DE
CORDOBA, ARGENTINA (2000), sefiala, la influencia del consumo inapropiado
de sodio en la determinacion de la HTA es bien conocida. Existen razas
indigenas del norte de Brasil (Yanomanos) que consumen muy poco sodio y no
padecen HTA. Si luego se mudan a regiones con cambios del estilo de vida y

consumen mas sodio en la dieta, desarrollan HTA.

Algunos estudios demuestran que disminuyendo el sodio de la dieta disminuye la
TA. )

Potasio (K)

Cuando se toman ciertos farmacos para controlar la hipertension se elimina una
cantidad extra de minerales uno de ellos es el potasio El consumo de los
diuréticos tiene, en numerosas ocasiones, efectos negativos. Al tiempo que
sirven para eliminar liquidos también fuerzan la eliminacion de potasio a través
de la orina en cantidades superiores a lo normal. Si las pérdidas no se
compensan con una adecuada ingesta, se corre el riesgo de sufrir su carencia.
La falta de potasio puede provocar debilidad de los musculos, taquicardia, sed y

falta de apetito. En los resultados obtenidos tenemos que la media de los
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mismos es de 4,8 mmol/L. tomando en cuenta que los valores normales de
Potasio es de 3.5 — 5.0 mmol/L, con una Desviacion tipica de 0,4 lo que nos da a
conocer que existe un grupo minimo de pacientes que tengan el Potasio elevado
(Tabla 28), sus rangos son Minimo de 4,1 y Maximo de 5,2, con una Asimetria
negativa, y un porcentaje del 50% de personas con un valor de Potasio dentro

de lo normal. (Gréfico 20)

Tabla 28. Estadisticos Descriptivos e inferenciales de Potasio

POTASIO

Promedio 4.8

Mediana 5.0

Moda 51

Desviacion 04
tipica

Asimetria -1.1

Varianza 0.2

Fuente: Parroquia Rio Verde, 2011

Elaborado por: Investigador
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Grafico 20. Andlisis de Potasio en pacientes Hipertensos del Subcentro de Salud
de la Parroquia Rio Verde, 2011
Fuente: Laboratorio Clinico de la F.C.S. de la UTA

Elaborado por: Investigador

THE EUROPEAN FOOD INFORMATION COUNCIL. (2006), sefiala, La
capacidad de los rifiones de excretar o conservar el sodio es un factor clave para
regular la presion arterial. La mayoria de los estudios cientificos muestran que la
reducciéon del consumo de sal reduce la presion arterial, siendo este efecto mas
pronunciado en las personas hipertensas, las personas obesas y los ancianos.
La respuesta ante la reduccién del consumo de sal varia mucho entre distintas
personas y puede no reportar beneficios perceptibles en personas con niveles
iniciales normales. Por el contrario, la hipotension o presion arterial baja esta
relacionada con el consumo elevado de potasio, y puede deberse a la capacidad
de éste de aumentar la excrecion del sodio y los efectos vasoactivos del potasio

sobre los vasos sanguineos. (s
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4.4 COMPROBACION DE HIPOTESIS
a. Colesterol
PASO |. DEFINICION DE HIPOTESIS ESTADISTICA

Ho, (hipétesis nula): los valores de Colesterol de pacientes hipertensos del
Subcentro de Salud de la Parroquia Rio Verde presentan valores <200 mg/dI.

H,(hipotesis alternativa): los niveles de colesterol en pacientes hipertensos del
Subcentro de Salud de la Parroquia Rio Verde> 200 mg/dI.

PASO IIl: ESTADISTICO DE PRUEBA

Prueba t /student

PROMEDIO 188,5
DESV.ESTANDAR 29,61
Valor prom referencial 200
Grado de Libertad 7

T- STUDENT CALCULADO |-1,0

T-STUDENT CRITICO 1,89

Tabla 29. Estadistico de prueba (Colesterol)

Elaborado por: Investigador

ly —
T= ( x- prom refe/desviacion) * V2~ 1

o __
T=(188,5 - 200/29,61) * V& ~1= 1 o

PASO lll. NIVEL DE SIGNIFICANCIA
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NS: 0.05= 5%

PASO IV.- COMPROBACION DE H,

t critico=1.89

N
|
|
|
|
I
|
|
0

t calculado=1.00

Gréfico 21. Comprobacién de la hipétesis nula o verdadera (Colesterlol)

Elaborado por: Investigador

La Ho (hipétesis nula) se acepta con el 5% de significancia, es decir, los valores
de Colesterol en pacientes hipertensos del Subcentro de Salud de la Parroquia

Rio Verde del Cantdén Bafios son menores o iguales a 200 mg/dl.

b. Triglicéridos
PASO |. DEFINICION DE HIPOTESIS ESTADISTICA

H, (hip6tesis nula): Los valores de Triglicéridos de pacientes hipertensos del

Subcentro de Salud de la Parroquia Rio Verde presentan valores <150 mg/dI.

H; (hipbtesis alternativa): los niveles de Triglicéridos en pacientes hipertensos

del Subcentro de Salud de la Parroquia Rio Verde> 150 mg/dI.
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PASO II: ESTADISTICO DE PRUEBA

Prueba t /student

PROMEDIO 142,875
DESV.ESTANDAR 64,28
VALOR PROM
REFERENCIAL 150
GRADO DE LIBERTAD 7

T- STUDENT CALCULADO |-0.28

T-STUDENT CRITICO 1,89

Tabla 30. Estadistico de prueba (Triglicéridos)
Elaborado por: Investigador

f—1
T= (x- prom refe/desviacién) * ¥™ 1

T= (142,87 - 150/64,28) * V8~ 1= 0 28

PASO lll. NIVEL DE SIGNIFICANCIA

NS: 0.05= 5%
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PASO IV.- COMPROBACION DE H,

t critico= 1,89

t calculado=0,28 D

Grafico 22. Comprobacion de la hipotesis nula o verdadera (Triglicéridos)

Elaborado por: Investigador

La Ho (hipétesis nula) se acepta con el 5% de significancia, es decir, los valores
de Triglicéridos en pacientes hipertensos del Subcentro de Salud de la Parroquia

Rio Verde del Cantdén Bafios son menores o iguales a 150 mg/dl.

c. LDL-Colesterol
PASO |. DEFINICION DE HIPOTESIS ESTADISTICA

H, (hipétesis nula): Los valores de LDL-COLESTEROL de pacientes hipertensos
del Subcentro de Salud de la Parroquia Rio Verde presentan valores <159 mg/dl.

H; (hipotesis alternativa): los niveles de LDL-Colesterol en pacientes hipertensos

del Subcentro de Salud de la Parroquia Rio Verde> 159 mg/dI.
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PASO II: ESTADISTICO DE PRUEBA

Prueba t /student

PROMEDIO 157,6
DESV.ESTANDAR 27,88
VALOR PROM
REFERENCIAL 159
GRADO DE LIBERTAD 7

T- STUDENT CALCULADO |-1,30

T-STUDENT CRITICO 1,89

Tabla 31. Estadistico de prueba (LDL-Colesterol)

Elaborado por: Investigador

Iy —
T=(x- prom refe/desviacion) * ¥™ 1

T= (157,62 - 159/27,88) * V8~ 1= .1.30

PASO lll. NIVEL DE SIGNIFICANCIA

NS: 0.05= 5%
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PASO IV.- COMPROBACION DE H,

t critico= 1,89

D———————

t calculado=1.30

Grafico 23. Comprobacién de la hipétesis nula o verdadera (LDL-Colesterlol)

Elaborado por: Investigador

La Ho se acepta con el 5% de significancia, es decir, los valores de LDL-
Colesterol en pacientes hipertensos del Subcentro de Salud de la Parroquia Rio

Verde del Cantdén Bafos son menores o iguales a 150 mg/dl.

d. Potasio
PASO |. DEFINICION DE HIPOTESIS ESTADISTICA

H, (hipétesis nula): Los valores de Potasio en pacientes hipertensos del
Subcentro de Salud de la Parroquia Rio Verdepresentan valores < 5,2mmol/L.

H; (hipétesis alternativa): Los valores de Potasio en pacientes hipertensos del

Subcentro de Salud de la Parroquia Rio Verdepresentan valores > 5,2mmol/L.
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PASO II: ESTADISTICO DE PRUEBA

Prueba t /student

PROMEDIO 4.85
DESV.ESTANDAR 0.42
Valor prom referencial 5.0
Grado de Libertad 7

T- STUDENT CALCULADO |-0.91

T-STUDENT CRITICO 1,89

Tabla 32. Estadistico de prueba (Potasio)

Elaborado por: Investigador

Iy —
T=(x- prom refe/desviacion) * ¥™ 1

m
T=(4.85-5.0/0.42)* V8 ~1= 51

PASO lll. NIVEL DE SIGNIFICANCIA

NS: 0.05= 5%
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PASO IV.- COMPROBACION DE H,

t critico= 1,89

t calculado=0.91

Gréfico 24. Comprobacién de la hipétesis nula o verdadera (Colesterlol)

Elaborado por: Investigador

La H1 se rechaza con el 5% de significancia, es decir, los valores de Potasio en
pacientes hipertensos del Subcentro de Salud de la Parroquia Rio Verde del

Cantdn Bafios no son mayores o iguales a 5,0 mmol/L.

e. Hematocrito Mujeres
PASO |. DEFINICION DE HIPOTESIS ESTADISTICA

Ho, (hipotesis nula): Los valores de Hematocrito en mujeres hipertensas del

Subcentro de Salud de la Parroquia Rio Verde presentan valores < 44,6 %.

H; (hipotesis alternativa): Los valores de Hematocrito en mujeres hipertensas del

Subcentro de Salud de la Parroquia Rio Verde presentan valores > 44,6 %.
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PASO II: ESTADISTICO DE PRUEBA

Prueba t /student

PROMEDIO 45,15
DESV.ESTANDAR 3,50
Valor prom referencial 44,6
Grado de Libertad 5

T- STUDENT CALCULADO |0.33

T-STUDENT CRITICO 1,89

Tabla 33. Estadistico de prueba (Hto. Mujeres)

Elaborado por: Investigador

| f—
T= (x- prom refe/desviacién) * ¥™ 1

=
T= (45,15 — 44.6/3,50) * V¢ ~ 1 = 0.33

PASO lll. NIVEL DE SIGNIFICANCIA

NS: 0.05= 5%
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PASO IV.- COMPROBACION DE H,

t critico= 1,89

.D________

t calculado=0.33

Gréfico 25. Comprobacién de la hipétesis nula o verdadera (Hto Mujeres)

Elaborado por: Investigador

La Ho se acepta con el 5% de significancia, es decir, los valores de Hematocrito
en mujeres hipertensas del Subcentro de Salud de la Parroquia Rio Verde del

Cantdn Bafios son menores o iguales a 44.6 %.

f. Indice de Masa Corporal
PASO |. DEFINICION DE HIPOTESIS ESTADISTICA

H, (hipotesis nula): Los valores de IMC en pacientes hipertensos del Subcentro
de Salud de la Parroquia Rio Verde presentan valores < 25

H; (hipétesis alternativa): Los valores de IMC en pacientes hipertensos del

Subcentro de Salud de la Parroquia Rio Verde presentan valores > 25
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PASO II: ESTADISTICO DE PRUEBA

Prueba t /student

PROMEDIO 28,9
DESV.ESTANDAR 8,1
Valor prom referencial 25,0
Grado de Libertad 7

T- STUDENT CALCULADO | 1,24

T-STUDENT CRITICO 1,89

Tabla 34. Estadistico de prueba (IMC)

Elaborado por: Investigador

! f—
T=(x- prom refe/desviacion) * ¥™ 1

s
T=(28,9-25,0/8,13) * V8 ~1=1 24

PASO lll. NIVEL DE SIGNIFICANCIA

NS: 0.05= 5%
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PASO IV.- COMPROBACION DE H,

t critico= 1,89

.D________

t calculado= 1,24

Grafico 26. Comprobacidn de la hipétesis nula o verdadera (Colesterlol)

Elaborado por: Investigador

La Ho se acepta con el 5% de significancia, es decir, los valores de IMC en los
pacientes hipertensos del Subcentro de Salud de la Parroquia Rio Verde del

Cantdn Bafios son menores o iguales a 25,0.

106



CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.- CONCLUSIONES

Se estudiaron un total de 8 pacientes hipertensos del Subcentro de Salud
de la Parroquia Rio Verde del Cantén Bafios con un predominio del
género femenino, se analizaron los factores de riesgo relacionados con
dicha enfermedad, es de notar que el tratamiento, el tipo de tratamiento,
los controles periddicos, la alimentacién, los ejercicios y la disponibilidad
de los medicamentos influyen de manera importante en el control de la
hipertensibn ya que alguna modificacion en cualquiera de estos

pardmetros lleva a sufrir complicaciones graves.

Una observacibn muy importante es el I.M.C., 3 pacientes sufren de
obesidad lo cual implica un mayor riesgo de sufrir problemas
cardiovasculares, ademds, la edad del paciente de acuerdo al grupo en
estudio son adultos mayores, donde la hipertensibn a pesar de ser
controlada muestra valores altos del perfil lipidico que probablemente se
rige a la alimentacion que los pacientes llevan diariamente y a la falta de

ejercicios en algunas personas.

La hipertensiébn y su incidencia es posible por el incremento de
Colesterol, Triglicéridos, Colesterol-LDL, del potasio y del hematocrito
(mujeres) en una minima cantidad, todos ellos relacionados a alguna

modificacion en los factores de riesgo de esta enfermedad.
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e Como conclusion final afirmaria que la auto educacion, la conciencia para
llevar estilos de vida saludables y la determinacion oportuna de los
andlisis de laboratorio clinico como son la quimica sanguinea,
hematologia y electrolitos es necesaria, ya que se puede ayudar a mucha
gente a tomar conciencia de la importancia que se debe dar al control de
esta enfermedad, pués por ser silenciosa y al no ser controlada, en

cualquier momento podria traer consecuencias fatales.

5.2.- RECOMENDACIONES

o El laboratorio es un servicio muy importante en nuestro medio ya que
proporciona informacion a través de los resultados de las pruebas de
laboratorio a los médicos para que este evalle el estado de salud o
enfermedad de sus pacientes, los cuales deberan ser confiables y

oportunos.

e Todos los pacientes con hipertension arterial deberian tener mucho
cuidado en como llevar su “estilo de vida” ya que al ser adultos mayores
es importante la necesidad de llevar una vida sana por el mismo hecho
de ser mas vulnerables y que estan predispuestos a presentar cualquier
patologia, por lo que se recomienda que acudan continuamente al

médico y sigan las indicaciones prescritas por el tratante.

e También se recomienda desarrollar la propuesta de investigacion que es
capacitar sobre los riesgos que se pueden presentar a medida del paso
de los afios, sobre todo llevar el tratamiento especifico de acuerdo al

grado de su hipertension.
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CAPITULO VI

LA PROPUESTA

6.1. DATOS INFORMATIVOS
6.1.1 Titulo:

Capacitacion sobre los riesgos y complicaciones que pueden presentarse en el
desarrollo de Hipertension Arterial en los pacientes de la Parroquia “Rio Verde”,

que acuden al Centro de Salud de la localidad.

6.1.2 Institucion Ejecutora

Subcentro de Salud de la Parroquia “Rio Verde” del Canton Bafos.

6.1.3 Ubicacion

Parroquia Rio Verde.

6.1.4 Poblacion Beneficiaria

Poblacion Hipertensa de la Parroquia “Rio Verde” del Canton Bafios.
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6.1.5 Equipo Técnico Responsable

Voluntarios, Médicos, Auxiliares e Investigador.

6.1.6 Tiempo Estimado
Fecha Inicial: 01-09-2012

Fecha Final: 01-12-2012

6.1.7 Presupuesto Estimado

La propuesta planteada no presenta ningln costo para los asistentes ya que la
Salud es gratuita, y en lo Unico que se gastaria es en la elaboracion de tripticos
o folletos que serdn entregados en la comunidad los mismos que seran

elaborados y financiados por el investigador y la unidad de salud.

6.2 Antecedentes de la Propuesta

De acuerdo a datos obtenidos en el presente estudio se pudo observar que si
bien no existe una marcada presencia de alteraciones a nivel sanguineo de los
pacientes en estudio, si se establecié gracias a la informacién otorgada a través
de las encuestas que la mayoria de pacientes poca importancia otorgan a la
realizacion de control de enfermedades en general a nivel de laboratorio. Esto
debido al desconocimiento y a la falta de recursos econémicos para trasladarse

a un Centro de Salud que cuente con el area de Laboratorio Clinico.

Es légico pensar que la inconsciencia y despreocupacion de las personas son
factores desencadenantes que dan pie faciimente a la asociacién y la
manifestacion de los mismos en enfermedades crénicas de dificil tratamiento, de
ahi la necesidad y la importancia de dirigirse no solo a personas que cursan con

enfermedades sino también a sus familiares.
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6.3.- Justificacion

La hipertension arterial es probablemente el problema de salud publica mas
importante en los paises desarrollados ya que es una enfermedad frecuente,
asintomatica, facil de detectar, casi siempre facil de tratar y que con frecuencia

tiene complicaciones mortales si no se trata.

La hipertension arterial constituye, junto con la dislipemia, la diabetes y el
tabaquismo, uno de los cuatro principales factores de riesgo de cardiopatia
isquémica, y el principal factor de riesgo de accidentes vasculares cerebrales
(AVC).

El creciente nUmero de personas con hipertensién arterial que se detecta a nivel
del pais traduciendo sus elevadas tasas de mortalidad que ubican entre las 10
primeras causas mediante estudios realizados por instituciones como el MSP, es
sugestivo e indicativo suficiente de la importancia de adentrar en la conciencia
de todos, para tratar de disminuir o mantener como minimo las cifras de
personas afectadas por enfermedades que son controlables. Para ello es
imprescindible la colaboracién del 4rea médica propia de cada institucién, pues
esta debe otorgar la responsabilidad de una participacion mas activa al
Laboratorio Clinico, pensando que el beneficio debe ser primero para el

paciente.

La capacitacion e informacion sobre la enfermedad beneficiara en primer lugar a
los laboratoristas, quienes deben mostrar competencias en el disefio e
implementacion de programas preventivos a partir del trabajo diario, criticamente
analizados y fundamentados en los conocimientos cientificos existentes, de este
modo se asegura que el profesional en Laboratorio clinico sea lider de

propuestas dirigidas al beneficio de la poblacion

Esta propuesta ayudara y servira de soporte para que otras unidades de salud
también tomen conciencia y realicen las mismas orientaciones a los pacientes

que acudan al centro de salud.
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6.4 Objetivos
6.4.1 Objetivo General.

Desarrollar educacion e informacion sobre los factores de riesgo y
complicaciones en el desarrollo de HTA y su prevencién mediante el fomento de
estilos de vida saludables.

6.4.2 Objetivo Especificos.

- Exponer los factores de riesgo para el desarrollo de la hipertension

arterial.
- Capacitar en relacion especifica a la obesidad.

- Informar sobre los beneficios de dieta y ejercicio.

6.5 Consideraciones éticas de la propuesta

La propuesta estd basada en la aplicacion de los conocimientos cientificos sobre
hipertensién arterial y factores de riesgo, conocimientos cientificos bajo la
responsabilidad de los profesionales del Laboratorio Clinico y del personal de la
institucion ejecutora. Durante el desarrollo de la propuesta sera fundamental
aplicar valores tales como el respeto y la consideracion hacia los pacientes y los

demas profesionales que participen en la misma.

6.6 Andlisis de factibilidad

El plan de trabajo se realizara bajo las politicas propias del Centro de Salud de la
Parroquia Rio Verde, puesto que se cuenta con la aprobacién de los

profesionales que laboran en el lugar.

Los equipos con los que se dictaran las charlas seran adquiridos por el personal

del centro de salud y por el investigador. Estas charlas podrian llevarse a cabo
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en salas propias de la institucion o el investigador hara una visita en cada

domicilio las veces que sean necesarias.

Politica: Los pacientes de la parroquia estan interesados en la capacitacion
acerca de la hipertension arterial, ya que de esto se beneficiaran y obtendran

informacién para mejorar sus estilos de vida mediante la prevencion.

Socio- Cultural: El Centro de Salud y los pacientes que forman parte de la
parroquia deben establecer una comunicacion permanente para de esta forma

en un futuro llegar a ser una parroquia capacitada e informada.

Tecnolégico: Dentro de este punto se utilizara carteles, folletos, tripticos y otros
instrumentos de facil comprension; necesarios para dar informacion requerida en

la parroquia.

Organizacional: Se mantiene un total apoyo del Centro de Salud de la
parroquia, ademas del Personal Médico y del Area de Salud que forma parte el
Centro de Salud.

Equidad de Género: La Hipertension Arterial afecta tanto a hombres y mujeres

por lo que esta capacitacion va dirigida a ambos géneros.

Econdmico: El gasto econémico por la capacitacion es poco significativo (30-50
dolares), por lo que este sera costeado por el investigador y de ser necesario por

el centro de salud de la parroquia.

Legal: en vista que no existe un aspecto legal que nos impida realizar dicha

capacitacion se podra cumplir con nuestro trabajo sin ningdn problema.

6.7 Fundamentacion

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad cronica caracterizada por un
incremento continuo de las cifras de presién sanguinea en las arterias. Aunque
no hay un umbral estricto que permita definir el limite entre el riesgo y la
seguridad, de acuerdo con consensos internacionales, una presion sistolica

sostenida por encima de 139 mmHg una presién diastélica sostenida mayor de
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89 mmHg, estan asociadas con un aumento medible del riesgo de aterosclerosis

y por lo tanto, se considera como una hipertension clinicamente significativa.

La hipertension arterial se asocia a tasas de morbilidad y mortalidad
considerablemente elevadas, por lo que se considera uno de los problemas mas
importantes de salud publica, especialmente en los paises desarrollados,
afectando a cerca de mil millones de personas a nivel mundial. La hipertension
es una enfermedad asintomética y facil de detectar; sin embargo, cursa con
complicaciones graves y letales si no se trata a tiempo. La hipertensién crénica
es el factor de riesgo modificable mas importante para desarrollar enfermedades

cardiovasculares, asi como para la enfermedad cerebrovascular y renal.

La hipertension arterial, de manera silenciosa, produce cambios en el flujo
sanguineo, a nivel macro y microvascular, causados a su vez por disfuncién de
la capa interna de los vasos sanguineos y el remodelado de la pared de las
arteriolas de resistencia, que son las responsables de mantener el tono vascular
periférico. Muchos de estos cambios anteceden en el tiempo a la elevacion de la

presion arterial y producen lesiones organicas especificas.

En el 90% de los casos la causa de la HTA es desconocida, por lo cual se
denomina «hipertensién arterial esencial», con una fuerte influencia hereditaria.
Entre el 5y 10% de los casos existe una causa directamente responsable de la
elevacion de las cifras tensionales. A esta forma de hipertension se la denomina
«hipertension arterial secundaria» que no sélo puede en ocasiones ser tratada y
desaparecer para siempre sin requerir tratamiento a largo plazo, sino que
ademas, puede ser la alerta para localizar enfermedades aun mas graves, de las

gue la HTA es Unicamente una manifestacion clinica.

Los diuréticos y los betabloqueantes reducen la aparicion de eventos adversos
por hipertension arterial relacionados con la enfermedad cerebrovascular. Sin
embargo, los diuréticos son mas eficaces en la reduccibn de eventos
relacionados con la enfermedad cardiaca coronaria. Los pacientes hipertensos
que cumplen su tratamiento tienen menos probabilidades de desarrollar
hipertensién severa o insuficiencia cardiaca congestiva. En la mayoria de los
casos, en los ancianos se utilizan dosis bajas de diuréticos como terapia inicial
antihipertensiva. En pacientes ancianos con hipertension sistélica aislada suele

utilizarse como, terapia alternativa un inhibidor de los canales de calcio de accién
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prolongada, tipo dihidropiridina. En pacientes ancianos con hipertension no
complicada, aun se estan realizando ensayos para evaluar los efectos a largo
plazo de los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y los
blogueadores del receptor de la angiotensina-H.

A la hipertension se la denomina "la plaga silenciosa del siglo XXI".
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6.8 Modelo Operativo

RESPONSABL
FASE METAS ACTIVIDADES RECURSOS-TIEMPO Es RESULTADOS
Motivar a los pacientes Impartir informacién a | Afiches, presentaciones | Voluntarios:Méd ) .
, ] ] ] o . = Pacientes motivados y
MOTIVACION | hipertensos para que asistan y los pacientes en carteles, tripticos, icos, Auxiliares, )
) _ _ dispuestos a colaborar
puedan educarse hipertensos videos acerca del tema Investigador
Orientacién a los pacientes Afiches, presentaciones Dr. de la
hipertensos de como Impartir informacion a en carteles, tripticos parroquia _
, ) ' ' Pacientes con
ORIENTACION sobrellevar la enfermedad, los pacientes videos acerca del tema o
) . conocimientos.
causas para que se presenten hipertensos Profesionales
patologias y riesgos involucrados
L Impartir informacion a o Pacientes capacitados
, Aplicacion de charlas a los ] Dos capacitaciones Personal )
EJECUCION ) los pacientes . sobre los riesgos de la
asistentes ] cada mes Capacitado ] .
hipertensos hipertension
. ) N ) Resultados positivos
Evaluacion a los asistentes Observacion y dialogo ] Todo el ]
, . ] Al final de cada por la buena acogida
EVALUACION por medio de preguntas, con los pacientes sobre L personal
exposicion _ de los temas por los
encuestas los temas tratados involucrado

asistentes.
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6.9 Plan de Monitoreo y evaluacion de la Propuesta
Datos Informativos
Tema: Riesgos que se presentan durante la Hipertension Arterial.

Participantes: Pacientes que acuden al Subcentro de Salud de la Parroquia
“Rio Verde”.

Lugar: Parroquia “Rio Verde”.
Responsable: Byron Chicaiza.
Metodologia: Orientacion.

Area: Instalaciones del Centro de Salud de la parroquia; domicilios de los

pacientes hipertensos.
Dias: Dos fines de semana de cada mes.

Hora: 09h00 a 15h00.
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Actitud y Contenidos Contenidos . _
o o Recursos Evaluacion Tiempo
Destrezas Cognitivos procedimientales
Actividades previas:
Comunicacion, dialogo, Humanos Inicial:
motivacion.
Paciente Se refiere al conocimiento en el
Colaboracion EXperienCiaS que se encuentra el paciente 5 . q
Investi r _ 0S ines e
_ o y estigado antes de realizar la charla
Predisposicion Fundamentar | Informacion captada durante semana de cada
idad un la charla si lo impartido fue Personal Procesal: mes.
Responsabilida - - .
P conocimiento asimilado y comprendido Voluntari
ntari .
_ basicos a los oluntario Aqui se va evaluando la
Puntualidad Conceptualizacion imilacié imi
pacientes Medico asimilacion y conocimiento que 09h00 & 15h00.
Interes i , va adquiriendo
hipertensos Comentarios )
Material
Respeto L Final:
P Analisis de Resultados .
Audiovisual
_ Se realiza una evaluacion para el
Mensaje i ] o o

Afiches nivel de conocimiento adquirido

Recomendaciones
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6.10 Impacto

A través de esta propuesta se pretende ayudar a todos los pacientes hipertensos
de la parroquia que por diversos factores pueden desarrollar algun tipo de
complicacion por el hecho de tener esta enfermedad, para lo cual se les propone
una capacitacion completa la cual lea beneficiara para cambiar sus estilos de
vida y de alguna manera reducir los riesgos de que se empeore la enfermedad.
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ABREVIATURAS

MRFIT: Multiple Risk Factor Intervention Trial.
PA: Presion arterial.
HTA: Hipertension arterial.

STROKE: Ataque cerebral y se define como cualquier dafio del cerebro normal.
Este dafio, generalmente resulta en una pérdida parcial o permanente de las

funciones del cuerpo.

ACV: Accidente cerebro vascular.

HTG: Hipertrigliceridemia.

SM: Sindrome metabdlico.

PV: Policitemia vera.

EPO: Eritropoyetina.

SNS: Sistema Nacional de Salud.

ECNT: Enfermedades Crénicas no Transmisibles.
FR: Factores de Riesgo.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.
PAS: Presion Arterial Sistolica.

PAD: Presion Arterial Diastolica.

IMC: indice de masa corporal.
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WBC: Globulos Blancos.

RBC: Glébulos Rojos.

HGB: Hemoglobina.

HCT: Hematocrito.

MCYV: Volumen Corpuscular Medio

MCH: Hemoglobina Corpuscular Media.

MCHC: Concentracién de Hemoglobina Corpuscular Media.
PLT: Plaguetas

LYMPH: Linfocitos.

MXD: Mixtos.

NEUT: Neutrdfilos.

RWD-SD: indice de distribucién de los eritrocitos con la desviacion estandar.
MPV: Volumen plaquetario medio

PDW: Distribucién de volumen. Mide si existen grandes diferencias de tamafo

entre unas plaquetas y otras.

P-LCR: Porcentaje de macroplaquetas.

HEMOGLOBINA SLS: Método de laurilsulfato sédico (SLS), para Hb.
HCL: Hipercolesterolemia.

DASH: Enfoques Dietéticos Para Reducir la Hipertension;

NHLBI: Instituto del corazén, pulmoén y sangre.

ERC: Enfermedad Renal Cronica.

IRC: Insuficiencia Renal Cronica.
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RCSEA: Sujetos con riesgo cardiovascular segun criterios de la Sociedad

Espafiola de Arterioesclerosis.

OR: Es una medida para contrastar la presencia de asociacién, se denomina
"odds ratio" (OR), para la que no hay un término en castellano que sea bien
aceptado. El odds (ventaja) es otra forma de representar un riesgo, mediante el
cociente entre el nimero de veces que ocurre el suceso frente a cuantas veces
no ocurre. Asi un odds de 3 indica que 3 personas sufrirdn el suceso frente a 1

gue no lo hara.
IC: Insuficiencia Cardiaca.

FRC: Factores de Riesgo cardiovascular.
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ANEXOS

ANEXO 1.- RESPUESTA AL OFICIO DE LA UNIVERSIDAD TECNICA DE
AMBATO POR PARTE DE LA DIRECCION DE SALUD DE TUNGURAHUA
PARA EL INICO DE LA INVESTIGACION A PACIENTES HIPERTENSOS

Ministerio deE’ﬂblim
Direccién Provingial de Salud de Tungurahua

Of. N° 2011-DPST-SS-1520
Ambato, 20 de Julio del 2011

Sefior Doctor

Carlos Aldaz !

DECANO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
UNIERSIDAD TECNICA DE AMBATO

Presente.

De mi consideracién:

Dando contestacién al oficio N° FCS-D-01309-2011, me permito indicar a Usted que su
peticién ha sido aceptada, sin embargo debe tomarse en cuenta que las Unidades de
Salud que tienen Laboratorio son:

Hospital General Ambato

Hospital Basico Pelileo

Hospital Basico Pillaro

Hospital Basico Baros

Centro de Salud N° 1 — Ambato

Centro de Salud N° 2 — Ambato

Centro de Salud N° 3 — Ambato

Centro de Salud Quero

Centro de Salud Patate

Subcentro Urbano Cevallos

Subcentro Urbano de Mocha

Subcentro Urbano de Tisaleo

Subcentro Rural de Augusto N. Martinez

Por lo que es necesario organizar con las Jefaturas de Area correspondientes el ingreso
ordenado de los sefiores estudiantes a fin de prevalecer el respeto a los pacientes
evitando la aglomeracion de gente en los servicios de laboratorio.

Sin ofro particular, me suscribo.

Atentamente, y

=
DY
Dr Enrique Lana Saavedra

DIRECTOR PROVINCIAL-DE SALUD ‘. —
DE TUNGURAHUA \

ELS/AO/ma

Cludadela Altamirano ~ Calles Espafa s/n e Inglaterra  Teléfonos: (593) 03-2821636 7 2825748 Fax: 03-2420714
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ANEXO 2.- MAPA DE LA UBICACION DE LA PARROQUIA RiO VERDE
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ANEXO 3.- HOJA DE INFORMACION SOBRE EL ESTUDIO DE
HIPERTENSION DIRIGIDA A LOS PACIENTES DE LA PARROQUIA RIO
VERDE.

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE LABORATORIO CLINICO

HOJA DE INFORMACION

Titulo:  “Evaluacion de Parametros Quimicos y Hematolégicos como
determinantes de Hipertension Arterial en pacientes del Subcentro de Salud de

la Parroquia Rio Verde del Cantdn Bafios, Provincia de Tungurahua”

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 andlisis quimicos y hematolégicos como determinantes de
hipertensién arterial, los valores de perfil lipidico, quimica sanguinea, electrolitos,
perfil renal, hemograma que se encuentran alterados en pacientes hipertensos y

evaluar la correlaciéon existente entre los pardmetros basicos analizados.

El estudio incluird a todos los pacientes hipertensos de esta parroquia. 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

gue el paciente tenga acerca de este proyecto.

Al participar, su enfermedad podra ser mejor 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 Dr. (a) Violeta Medina, en
el Area de salud 4 Hospital de Bafios, teléfono032741728

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

cualquier momento que lo desee.
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ANEXO 4.- FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS
PACIENTES HIPERTENSOS Del SUBCENTRO DE SALUD DE LA
PARROQUIA RIO VERDE

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE LABORATORIO CLINICO
CONSENTIMIENTO INFORMADO
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 investigacion como

participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacién en cualquier
momento sin que me afecte en ninguna manera a mi cuidado (médico).

Nombre del Participante:

Fecha: Firma del participante:

Si es analfabeto

Nombre del Testigo:

Huella Dactilar del Participante

Fecha: Firma del Testigo:

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:

Fecha: Firma del Investigador:

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

informado (iniciales del investigador/subinvestigador).
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ANEXO 5.- CUESTIONARIO PARA IDENTIFICAR CARACTERISTICAS DE LA
POBLACION HIPERTENSA,; ESTILOS DE VIDA Y FACTORES DE RIESGO
EN PACIENTES HIPERTENSOS SUBCENTRO DE SALUD DE LA
PARROQUIA RIO VERDE

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE LABORATORIO CLINICO

Encuesta dirigida a pacientes con Hipertension Arterial del Area de Salud 4
Canton Bafos, Parroquia Rio Verde.

INSTRUCTIVO:
v" Procure ser lo mas objetivo y veraz.
v' Seleccione solo una de las alternativas que se propone.

v' Marque con una X en el paréntesis la alternativa que usted

eligio.
DATOS GENERALES:

Fecha de la encuesta:

Nombre de la persona encuestada:

Edad: Género: Hombre ()
CODIGO: Mujer ()
Direccién:

Ocupacion:

Escolaridad:

Analfabeta () Primaria () Basica () Diversificado () Universidad ()

DATOS ESPECIFICOS:
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1 ¢Hace cuéanto tiempo fue diagnosticado hipertensién 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 tomandoalgin medicamento indicado por el

médico del centro de salud, para mantener controlada su presioén arterial?
a) Si
b) No
3. ¢Qué tipo de tratamiento esta llevando?
a) Medicamentos
b) Tratamiento sin medicamentos (dieta, ejercicios, peso)
c) Ambos
d) Ninguno
4. ¢Alguien de su familia tiene presién alta?
a) Si
b) No

Observacion: (Parentesco)

5. ¢ Asiste usted a controles periddicos en el Centro de Salud?
Siempre ()

Frecuentemente ()
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Algunas veces ()
Rara vez ()
Nunca ()

Observaciones Si contestd nunca o Rara vez Por qué?)

6. Que predomina en su alimentacion
a) Frutasy verduras
b) Carnes rojas
c) Cereales
d) Lacteos
e) Grasas
7. ¢ Tiene alguno de los siguientes habitos?
a) Fumar
b) Ingerir alcohol
c) Las dos anteriores
d) Ninguna

Observaciones:

FreCUBNCIA. ...
8. Realiza actividad fisica

a) Si

b) No

Observaciones:

FrECUBNCIA. ..ot
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9. ¢ Generalmente puede disponer de los medicamentos que le ha indicado

su médico?
a) Si
b) A veces
c) Nunca

INDICE3 DE MASSA CORPORAL:

PESO.............. KILOS
TALLA............. METROS
IMC......ceneee

Gracias Encuestador:
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ANEXO 6.- FORMATO DE REPORTE DE RESULTADOS

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO.

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD.

LABORATORIO CLIiNICO “UTALAB”.

NOMBRE:
Fecha:

PRUEBA
HEMATOCRITO

EEMOCGLOBINA
CGLOBULOSBLANCOS
GLOBULOSROJOS

VS0
PLAQUETAS

NEUTROFILOS
LINFOCITOS
MONOCITOS:
EQSINOFILOS
BASQOFILOS
CAYADOS

PARAMETRO
GLUCOSA
UREA
CREATININA

COLESTEROL
TRIGLICERIDOS
LDL

PARAMETRO
SODIO (Na)
POTASIO (X)
CLORO (C1)

EDAD:

RESULTADO VALORES DE NORMALES
Hombdre: 42-55%
Mujer. 37-52%
Hombre: 135 -178p%
Mujer 119-168g%
000=10000 ‘=

Hombeas: 4°620000-6050000 ‘e
Mujeres: 4°070.000-5°720 000 '
0=12md
130000 =450 000

FORMULA LEUCOCITARIA:
$85-65%
28=-3%%

0-38%
0=-3%
0=-2%
0=-1%
J NGUIN
RESULTADO

V.REFERENCIAL
§0-110mgdl

15-85&?&
Hoxdres: 0.7al12 xmgdl
MNyjeres: 05309 mgdl
Menor 200 mg'dl
40-160 =g
<1350xgdl

ELECTROLITOS

RESULTADO V. REFERENCIAL
1350-1500glL
30-30mmall

960-1000 mmall

Lic. Vane:ss Naranjo
RESPONSABLE
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ANEXO 7.- FOTOGRAFIAS DEL SUBCENTRO DE SALUD DE LA
nAbpNQUIA RIO VERDE Y DE LAS DISTINTAS ACTIV!IN A D

SUBCENTRO
U DE SALUD
RIO VERDE

W

E! -

L
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TOMA DE MUESTRAS A LOS PACIENTES
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ANEXO 8.- EQUIPOS UTILIZADOS PARA LA REALIZACION DE LOS
EXAMENES EN EL LABORATORIO CLINICO DE LA F.C.S DE LA
UNIVERSIDADTECNICA DE AMBATO

EQUIPOS COBAS C111 Y SYSMEX KX 21N
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ANEXO 9.- CODIGO DE ETICA
Etica.

Cuando se trate de experimentos con seres humanos, hay que 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, enmendada en 1983. No se incluiran los nombres de los
pacientes, ni sus iniciales, ni los numeros que les hayan sido asignados en los

hospitales, especialmente si se trata de material ilustrativo.
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