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

VI SEMINARIO DE GRADUACION

INFORME FINAL DE INVESTIGACION SOBRE:

“EVALUACION DE EXAMENES QUIMICOS Y HEMATOLOGICOS EN
PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL EN LA PARROQUIA
UNAMUNCHO, CANTON AMBATO”

Requisito previo a la obtencion de Licenciada en Laboratorio Clinico

Autora: Pacheco Heredia, Gabriela Elizabeth

Tutora: Bgf. Tinajero Vasconez, Maria Fernanda

Ambato — Ecuador

Marzo, 2013



APROBACION DEL TUTOR

En mi calidad de Tutor del Trabajo de Investigacidén sobre el tema:

“EVALUACION DE EXAMENES QUIMICOS Y HEMATOLOGICOS EN
PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL EN LA PARROQUIA
UNAMUNCHO, CANTON AMBATO” de Gabriela Elizabeth Pacheco
Heredia estudiante de la Carrera de Laboratorio Clinico, considero que
reine los requisitos y méritos suficientes para ser sometido a la
evaluacion del jurado examinador designado por el H. Consejo Directivo

de la Facultad de Ciencias de la Salud.

Ambato, Enero del 2013

EL TUTOR

Bqgf. Tinajero Vasconez Maria Fernanda



AUTORIA DEL TRABAJO DE GRADO

Los criterios emitidos en el trabajo de investigacion: “EVALUACION DE
EXAMENES QUIMICOS Y HEMATOLOGICOS EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL EN LA PARROQUIA UNAMUNCHO,
CANTON AMBATO”,como también los contenidos, ideas, analisis,
conclusiones y propuesta son de exclusiva responsabilidad de mi

persona, como autora de éste trabajo de grado.

Ambato, Enero del 2013

LA AUTORA

Gabriela Elizabeth Pacheco Heredia



DERECHOS DE AUTOR

Autorizo a la Universidad Técnica de Ambato, para que haga de ésta tesis
o parte de ella un documento disponible para su lectura, consulta y

procesos de investigacion.

Cedo los derechos en linea patrimoniales de mi tesis, con fines de
difusion publica, ademas apruebo la reproduccion de esta tesis, dentro de
las regulaciones de la Universidad, siempre y cuando esta reproduccion
Nno suponga una ganancia econOmica Yy se realice respetando mis

derechos de autora.

Ambato, Enero del 2013

LA AUTORA

Gabriela Elizabeth Pacheco Heredia



APROBACION DEL JURADO EXAMINADOR

Los miembros del Tribunal Examinador aprueban el Informe de
Investigacion, sobre el tema “EVALUACION DE EXAMENES QUIMICOS
Y HEMATOLOGICOS EN PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL EN LA PARROQUIA UNAMUNCHO, CANTON AMBATO?” de
Gabriela Elizabeth Pacheco Heredia, estudiante de la Carrera de

Laboratorio Clinico.

Ambato, Marzo del 2013

Para constancia firman

Dra. Gabriela Paguay Lcda. Vanessa Gavilanes Bgf. MariaTinajero



DEDICATORIA

Con mucho cariiio dedico este trabajo a quienes con amor y sacrificio
supieron motivarme y apoyarme moral y materialmente, para cumplir con
mis suefios y anhelos de obtener una profesién digna y asi asegurar mi

futuro, para ser Gtil a mi hogar y a la sociedad, ellos son:

A toda mi familia, mis padres y mis hermanas

Mi esposo Mauricio

Mi hija Camila.

Gabriela Pacheco

Vi



AGRADECIMIENTO

A mis Maestros va mi agradecimiento mas sentido como expresion de
gratitud por que con dedicacibn y apostolado supieron formarme
profesionalmente.

A mi tutor de Tesis, Bgf. Maria Fernanda Tinajero por su direccion eficaz
y ética que hizo posible plasmar el compendio de mis conocimientos
técnicos y cientificos .

A mi querida Universidad que me abrié sus puertas para hacer de mi
persona, una profesional preparada y apta al servicio de la sociedad.

A mis compafieros por los momentos y experiencias vividas.

A Dios, por sus bendiciones permitiéndome culminar con éxito mi carrera.

Gabriela Pacheco

vii



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

“EVALUACION DE EXAMENES QUIMICOS Y HEMATOLOGICOS EN
PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL EN LA PARROQUIA
UNAMUNCHO, CANTON AMBATO”.

Autora: Pacheco Heredia, Gabriela Elizabeth
Tutora: Bgf. Tinajero Vasconez, Maria Fernanda
Fecha: Enero del 2013

RESUMEN

La Hipertension Arterial (HTA) tiene un impacto global muy importante ya
que incide de manera inhumana sobre la salud, disminuyendo la
esperanza de vida. La finalidad del estudio fue determinar cuales son los
examenes de laboratorio que se encuentran alterados en los pacientes
hipertensos de la Parroquia Unamuncho del Canton Ambato Provincia de
Tungurahua. Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal, en el
gue se aplicé una encuesta a 15 pacientes hipertensos, en la que se pudo
describir la relacion existente entre la Hipertension Arterial (HTA) y los
parametros quimicos y hematoldgicos en el periodo Junio — Diciembre del
2011. El procesamiento y analisis de los datos se realizé en el programa
SPSS para estadistica descriptiva. Se investigaron los principales
examenes de laboratorio relacionados con la Hipertension Arterial y se
encontraron los siguientes resultados: con respecto a la glucosa y su
asociacion con la Diabetes unicamente el 12,9% tenia problemas de
glucosa elevada, el funcionamiento del rifion y su relaciébn con la
Insuficiencia Renal no presentaron complicaciones debido a que el 6,2% y
el 20,1% presentaron valores alterados de urea y de creatinina
respectivamente, el perfil lipidico demostro una leve alteracion de los

resultados con respecto al resto de los parametros analizados ya que el
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26,3% de triglicéridos se encontraron elevados lo cual esta relacionado
con la obesidad, sobrepeso y sedentarismo que presentaron los pacientes
en el estudio. De los dos electrolitos estudiados solamente el sodio con el
46,9% esta relacionado con el consumo excesivo de sal, el hematocrito y
hemoglobina tienen una leve alteracion del 19,6 %. Se concluye que los
pardmetros que mostraron alteracion fueron el perfil lipidico
principalmente los Triglicéridos y en los electrolitos principalmente el
Sodio, los cuales estan corroborados con los factores de riesgo que se
obtuvieron en la investigacion. Ademas no se descubrié otra enfermedad
concomitante aparte de la diabétes, la misma que se encontrd bajo control
por parte de los pacientes que lo padecian, lo cual estuvo evidenciado en
los examenes de laboratorio, donde el 87,1% de los resultados
alcanzados se localizan entre 70 y 110 mg/dL. considerados como

pardmetros normales.

PALABRAS CLAVES: HIPERTENSION_ARTERIAL
ANALISIS HEMATOLOGICO, ANALISIS_QUIMCO, INSUFICIENCIA
CARDIACA, ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.
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SUMMARY

Hypertension (HT) has a major global impact. It affects so inhumane
health, decreasing life expectancy. The study aimed to identify the
laboratory tests that are altered in hypertensive patients of Unamuncho
Parish of Canton Ambato Tungurahua province. A cross sectional study
was performed, which surveyed 15 patients with hypertension, which
could describe the relationship between high blood pressure
(hypertension) and chemical and hematological parameters in the period
from June to December of 2011. The processing and analysis of the data
was performed in SPSS for descriptive statistics. Were investigated the
main laboratory tests related to high blood pressure and found the
following results regarding glucose and its association with diabetes only
12.9% had high blood sugar problems, kidney function and its relation to
Kidney failure without complications because the 6.2% and 20.1% had
altered levels of urea and creatinine, respectively, lipid profile showed a
slight alteration of the results with the rest of the parameters analyzed as
26.3% had high triglycerides which is related to obesity, overweight and
sedentary patients who presented in the study. Of the two electrolytes

estudied only sodium with 46.9% is related to excessive salt intake,



hematocrit and hemoglobin have a slight change of 19.6%. Conclude that
the parameters that showed altered lipid profile were mainly triglycerides
and mainly electrolytes sodium, which are supported by the risk factors
that were obtained in the investigation. Also not discovered other
concomitant disease besides diabetes, the same that was under control by
patients who were suffering, which was shown in laboratory tests, where
87.1% of the results achieved are located between 70 and 110 mg / dL.

considered as normal parameters.

KEYWORDS: HYPERTENSION, HEMATOLOGY ANALYSIS, CHEMICAL
ANALYSIS, HEART FAILURE, CARDIOVASCULAR DISEASES.
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INTRODUCCION

La hipertension arterial, podria simplemente definirse como una elevacion
cronica de la presion arterial sistOlica y/o diastolica, la cual es conocida
como «la enfermedad silenciosa» ya que la mayoria de las personas que
sufren de hipertension 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 afios.

Los gastos globales en el tratamiento antihipertensivo son de unos 50 mil
millones de doélares 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 mas 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 notificacién
mensual de la oficina de epidemiologia del Ministerio de Salud,
enfermedades como la hipertension arterial han experimentado un
incremento sostenido en el periodo 1994-2009, ascenso notablemente

mas pronunciado en los ultimos tres afos.

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:

“EVALUACION DE LOS EXAMENES QUIMICOS Y HEMATOLOGICOS
EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL EN LA PARROQUIA
UNAMUNCHO DEL CANTON AMBATO”

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1 CONTEXTUALIZACION
CONTEXTUALIZACION MACRO

Lamentablemente la hipertension ya se le considera un riesgo global de la
salud por lo que es uno de los factores de muerte en el mundo. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la hipertension arterial afecta
aproximadamente a 1.000 millones de personas en el mundo y se ha
convertido en la enfermedad crénica mas frecuente ya que alrededor del
15% de la poblaciéon mundial esta diagnosticada. Asi mismo, gran niamero
de los afectados desconoce que padece esta enfermedad, lo cual es
preocupante, puesto que si se la controla a tiempo pueden evitarse

consecuencias graves. Por otro lado, la OMS alert6 que para 2015



podrian morir 20 millones de personas por enfermedad cardiovascular
(33)

Una investigacion llevada a cabo por la Sociedad Internacional de
Hipertension reveld que 7,6 millones de personas de todo el mundo
fallecieron por causas vinculadas a la hipertensién en el 2001, lo que
equivaldria a mas de 20 mil muertes por dia, y la cifra ha sido consistente
durante los afios posteriores. Por lo tanto, desde ese afio hasta la
actualidad se estima que 50 millones de personas fallecieron por esta

enfermedad y muchas mas sufrieron algun grado de discapacidad (39)

En el 90% de los casos la causa de la HTA es desconocida, por lo cual se
denomina hipertension arterial esencial, con una fuerte influencia
hereditaria. Entre el 5 y 10% de los casos es hipertension arterial
secundaria que no so6lo 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 alin mas graves, de las

que la HTA es Unicamente una manifestacion clinica.(36)
CONTEXTUALIZACION MESO

En América Latina representa el 30% de fallecimientos. Freddy Ofia, de la
Sociedad Ecuatoriana de Cardiologia, indica que una de cada dos
personas ignora ser hipertenso y se entera después de sufrir algin evento

cardiaco (embolia, infartos, problemas renales, etc.) (46)

El problema no radica en ser hipertenso, sino en desconocerlo. La
ignorancia y el miedo son causa de mortalidad cardiovascular. De todos
los pacientes hipertensos, la mitad no lo sabe y estan los que, aun
sabiéndolo, prefieren ignorarlo. Solamente 1 de 10 pacientes hipertensos
tiene su presién controlada, explicd el doctor Guillermo Fabregues,

vicepresidente de la Fundacion Cardiologica Argentina. (46)

En el Ecuador, segun el Estudio de Prevalencia de Hipertension Arterial,

tres de cada diez personas son hipertensas y constituye la 6ta causa de



mortalidad. No obstante, un estudio sobre los casos de esa enfermedad
registrados entre los afios 1998 y 2007, elaborado por el Ministerio de

Salud Publica, refleja el nocivo avance de la enfermedad en un 40%. (46)
CONTEXTUALIZACION MICRO

En la Provincia de Tungurahua la hipertension se asocia al sobrepeso y la
diabetes mellitus debido al estilo de vida de sus habitantes y la
alimentacion rica en grasas Yy carbohidrato.(13)

Segun informacién proporcionada por establecimientos de salud, el INEC
ha establecido que la principal causa de muerte de la poblacién de
Tungurahua, es por insuficiencia cardiaca con 228 casos que responden a
una tasa de 47.2 muertes por cada 100.000 habitantes. También se
destacan las enfermedades hipertensivas con 105 casos, con una tasa de
muerte de 21.7 por cada 100.000 habitantes segun estadisticas del 2009.
(13)

1.2.2 ANALISIS CRITICO

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

tabaquismo, alcoholismo, dieta rica en grasas y carbohidratos y estrés.

Lo cual es de suponerse que sigue aumentando con el paso de los afios
por el estilo de vida que se esta llevando, por lo cual se convirte en un
problema importante de salud publica tanto para los paises
industrializados como para los paises en desarrollo y con el constante
adelanto socioeconomico, es probable que se produzca un aumento de la
mortalidad. Por lo que es muy importante conocer que la Unica forma de

controlar la hipertensibn es con revisiones meédicas periodicas,



tratamiento farmacologico y mediante exdmenes de laboratorio que

determinen el buen funcionamiento de los 6rganos vitales.

1.2.3PROGNOSIS

La hipertension arterial es una enfermedad que no tiene cura lo cual es un

obstaculo al logro de un buen estado de salud.

Muchos pacientes no creen que la hipertension sea una enfermedad y
adjudican su origen a un estado de nervios pasajero. Por lo cual en
muchas ocasiones no siguen las indicaciones de sus médicos y
abandonan el tratamiento, desconociendo que esta enfermedad conlleva

a discapacidades severas.

El principal problema de esta patologia es la falta de prevencion y control
ya que en primer lugar existe desconocimiento de la enfermedad por lo
cual ignoran el estilo de vida que deben tener, los alimentos que deben

comer, y la manera de actuar frente a este tipo de enfermedad.

El desinterés o la ausencia de recursos econdémicos para seguir el
tratamiento sin duda conllevan a complicaciones muy graves como son
las arterioesclerosis, hipertrofia ventricular izquierda, problemas

cerebrovasculares y renales, infarto, embolia e incluso la muerte.

La ausencia de sintomas es frecuente en la Hipertension Arterial, de ahi
gue algunos la denominen "el enemigo silencioso " es por ello que se

debe realizar chequeos periédicos para tener una vida saludable.

1.2.4FORMULACION DEL PROBLEMA

La investigacién se enmarcarda en el desarrollo del siguiente problema:



¢, Cudles son los valores de los examenes quimicos y hematoldgicos que
se encuentran alterados en pacientes con Hipertension Arterial en la

Parroquia Unamuncho en el periodo Junio - Diciembre del 2011?

1.2.5PREGUNTAS DIRECTRICES

1.- ¢Qué valores de examenes quimicos y hematoldgicos se encuentran
alterados en pacientes hipertensos en la Parroquia Unamuncho del

Cantén Ambato?

2.- ¢Cuales son los estilos de vida y antecedentes familiares que llevan
los pacientes hipertensos en la Parroquia Unamuncho del Cantdn

Ambato?

3.- ¢Existe alguna correlacion entre los parametros quimicos vy
hematolégicos con el estilo de vida y antecedentes familiares en la

Parroquia Unamuncho del Cantén Ambato?

1.2.6 DELIMITACION

Delimitacion de contenido

Campo: Laboratorio Clinico

Area: Quimica Clinica y Hematologia

Aspecto: Examenes Quimicos y Hematologicos.
Delimitacion espacial

El estudio se realizé en la Comunidad de Unamuncho, que pertenece al

Centro de Salud N° 1 del Cantén Ambato, Provincia de Tungurahua.

Delimitacion temporal



La investigacion se llevaré a cabo en el periodo Junio- Diciembre del
2011.

1.3 JUSTIFICACION

La investigacion tiene gran interés porque se ha detectado gran influencia
de personas con hipertension arterial que acuden al puesto de salud de
Unamuncho que en muchas ocasiones existe el desconocimiento de la
enfermedad y falta de preocupacion de la misma, por lo tanto amerita una
investigacion. Ademas se debe investigar este problema porque en los
altimos afos se ha incrementado esta enfermedad y es la principal causa
de mortalidad en el Ecuador. La investigacion servira para dar a conocer
las tazas reales de personas con hipertension arterial en la Provincia de
Tungurahua ya que en la actualidad no se posee datos. El problema
seleccionado tiene importancia social puesto que la hipertension arterial
es considerada un problema de salud publica y que lleva a un elevado
gasto economico. Es factible investigar ya que se cuenta con los
conocimientos requeridos de los examenes quimicos y hematoldgicos que
se van a realizar, también con la identificacion de personas que lo
padecen la enfermedad, la disposiciéon del Laboratorio Clinico y con la
colaboracion de la Direccion Provincial de Salud. Ademdas existe
informacion actualizada en libros o internet y se cuenta con recursos

financieros pertinentes.



1.4 OBJETIVOS

1.4.10BJETIVO GENERAL

Evaluar los valores de los examenes quimicos y hematologicos que se

encuentran alterados en pacientes hipertensos en la Parroquia de

Unamuncho, Provincia de Tungurahua en el periodo Junio - Diciembre del
2011.

1.4.2 0OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar los exdmenes quimicos y hematolégicos que estan
alterados en pacientes con hipertension en la Parroquia Unamuncho,

Provincia de Tungurahua en el periodo Junio — Diciembre del 2011

Identificar el estilos de vida y antecedentes familiares que llevan los
pacientes hipertensos en la Parroquia Unamuncho, Provincia de
Tungurahua en el periodo Junio — Diciembre del 2011

Determinar la correlacibn entre los parametros quimicos Yy
hematoldgicos con los estilos de vida y antecedentes familiares en la
Parroquia Unamuncho, Provincia de Tungurahua en el periodo Junio —
Diciembre del 2011



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

Pedrozo, (2010) sefial6 que el metabolismo lipidico alterado junto a otros
factores de riesgo cardiovascular promueven la aterosclerosis a edades
tempranas y el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Se propuso
estimar la prevalencia de alteraciones del perfil lipidico en adolescentes
escolarizados de la ciudad de Posadas, Misiones, Argentina y describir la

distribucién de los valores en un subgrupo aparentemente sano.

Se estudiaron 523 adolescentes, se encontrd colesterol total 2200 mg/dL.
en 7,8%, entre 170 y 199 mg/dL. en 18,7%, trigliceridemia>110 mg/dL. en
20,1% y colesterol HDL <40 mg/dL. en 17,0%. Los varones de 15-18 afios
presentaron una mayor prevalencia de colesterol HDL disminuido (27,3%,
p= 0,02). Se hallé un perfil lipidico mas aterogénico en adolescentes con
sobrepeso u obesos que en aquellos con peso normal o bajo. En un
subgrupo de 354 adolescentes aparentemente sanos, los valores del
percentilo 75 fueron: colesterol total 171 mg/dL., triglicéridos 96 mg/dL.,
colesterol de LDL 102 mg/dL., colesterol no HDL 117 mg/dL., colesterol
total/colesterol HDL 3,48 y triglicéridos/colesterol HDL 2,01. El percentilo 5
para colesterol HDL fue 35 mg/dL. (34)

Finalmente se observé una elevada prevalencia de alteraciones lipidicas.
Los valores del perfil lipidico fueron similares a los recomendados para

adolescentes de 12-18 afios, con excepcion de los triglicéridos.



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. (9)

Milian René, (2006) sefiala que es conocido que la hipertensién arterial
del adulto esta relacionada con la presencia de factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular y que comienza en la nifiez, muchas veces de
manera asintomatica, por lo que es importante diagnosticar los factores
de riesgo que mas se relacionan con la hipertension en el nifio, motivo por

el cual se realiz0 esta investigacion.

Se realiz6é un estudio descriptivo de corte transversal en una muestra de
100 pacientes con HTA esencial que asistieron a la Consulta Externa de
Referencia de Hipertension Arterial en el Hospital Pediatrico Docente de
Centro Habana, en el periodo de enero del 2003 a mayo del 2004, de uno
y otro sexo y edades entre los 5 y los 18 afos. De los 100 pacientes
estudiados la mayor proporciéon correspondio al sexo masculino (55 %). El
grupo etareo mas numeroso fue el de 10 a 18 afios (85 %), después el de
6 a 9 afos (14 %) y el de menos de 6 afos (1 %). (29)

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
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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 tension arterial es muy importante durante el
tratamiento con EPO. En fendmenos trombdticos se han descrito un
aumento en la incidencia de episodios tromboticos 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. (45)

Garcia. (2009) indica que el sistema renina-angiotensina (SRA)
desempeiia un papel fundamental en la regulacion de la presiéon arterial
(PA). Es conocido que la hipertension arterial (HTA) esencial tiene una
base genética y que diversos polimorfismos de los genes del SRA se han
encontrado asociados a ella, aunque esta asociaciéon no ha podido ser
confirmada por todos los estudios. El objetivo de este trabajo es analizar
la posible asociacién entre el polimorfismo presencia/ausencia (I/D) del
gen de la enzima conversiva de la angiotensina (ECA) y los polimorfismos
M235T y T174M del gen del angiotensinbgeno (AGT) con la HTA
esencial. Se estudiaron 75 pacientes con HTA esencial en Cuba (PA >
160/100 mmHgQ), edad de 55 (8,5) afios, 30 varones, PA sistélica (PAS)
182 (22,1) mmHg, PA diastolica (PAD) 109 (9,9) mmHg (media [DE]) y
antecedentes familiares de HTA. En el grupo control, se incluyeron 75
individuos sanos sin historia familiar de enfermedades cardiovasculares.
Los polimorfismos se determinaron mediante amplificacion del ADN
genomico con reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), seguida de
digestion con enzimas de restriccion para los polimorfismos del AGT. El
resultado fue que la distribucion de los genotipos y la frecuencia de alelos
de los tres polimorfismos analizados fueron similares en la poblaciéon

hipertensa y el control. Tampoco se observo un efecto sinérgico aditivo de
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los polimorfismos I/D de la ECA y M235T del AGT con el grado de PA en
la poblacion hipertensa y la de control. En conclusion en la muestra
estudiada, la contribucién del polimorfismo I/D del gen de la ECA y de los
polimorfismos M235T y T174M del gen del AGT al desarrollo de HTA
parece ser menos importante de lo que se habia estimado con
anterioridad. (17)

2.2FUNDAMENTACION FILOSOFICA

Esta investigacion tuvo enfoque epistemologico y axioldgico.
Epistemolégico por que se actualizdé las tazas de hipertensos en la
Provincia de Tungurahua con los datos reales obtenidos en los
examenes, ayudando de esta manera a las autoridades para que den un
seguimiento oportuno a este problema de salud por medio de prevencion,
control y tratamiento respectivo para asi disminuir la tasa de mortalidad.
Axiologico ya que a los pacientes hipertensos se les pudo orientar de
mejor manera un cambio en el estilo de vida, para realizar este proyecto
tuvimos mucha seriedad, responsabilidad, compromiso y ética ya que se

ayudd a toda la provincia y a la comunidad.

2.3 FUNDAMENTACION LEGAL

LEY ORGANICA DE SALUD
Ley 67, Registro Oficial Suplemento 423 de 22 de Diciembre del 2006.
CAPITULO |
Del derecho a la salud y su proteccion

Art. 1.- La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que

permitan efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en la
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Constitucion Politica de la Republica y la ley. Se rige por los principios de
equidad, integralidad, solidaridad, universalidad, irrenunciabilidad,
indivisibilidad, participacion, pluralidad, calidad y eficiencia; con enfoque

de derechos, intercultural, de género, generacional y bioético.

Art. 2.- Todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud para la
ejecucion de las actividades relacionadas con la salud, se sujetaran a las
disposiciones de esta Ley, sus reglamentos y las normas establecidas por

la autoridad sanitaria nacional.

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social
y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un
derecho humano inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya
proteccion y garantia es responsabilidad primordial del Estado; y, el
resultado de un proceso colectivo de interacciéon donde Estado, sociedad,
familia e individuos convergen para la construccion de ambientes,

entornos y estilos de vida saludables.

Derechos y deberes de las personas y del Estado en relaciéon con la

salud

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

relacion a la salud, los siguientes derechos:

) No ser objeto de pruebas, ensayos clinicos, de laboratorio o
investigaciones, sin su conocimiento y consentimiento previo por escrito;
ni ser sometida a pruebas o exdmenes diagndsticos, excepto cuando la
ley expresamente |lo determine o en caso de emergencia 0 urgencia en

que peligre su vida.

2) Ejercer la autonomia de su voluntad a través del consentimiento por
escrito y tomar decisiones respecto a su estado de salud y procedimientos
de diagnéstico y tratamiento, salvo en los casos de urgencia, emergencia

o0 riesgo para la vida de las personas y para la salud publica;
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3) Respeto a su dignidad, autonomia, privacidad e intimidad; a su cultura,
sus practicas y usos culturales; asi como a sus derechos sexuales y

reproductivos.

CAPITULO llI
De las enfermedades no transmisibles

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 realizara
mediante la accién coordinada de todos los integrantes del Sistema
Nacional de Salud y de la participacion de la poblacion en su conjunto.
Comprendera la investigacion de sus causas, magnitud e impacto sobre la
salud, vigilancia epidemiol6gica, promocion de habitos y estilos de vidas
saludables, prevencién, recuperacion, rehabilitacion, reinsercion social de

las personas afectadas y cuidados paliativos.

Los integrantes del Sistema Nacional de Salud garantizardn la
disponibilidad y acceso a programas y medicamentos para estas
enfermedades, con énfasis en medicamentos genéricos, priorizando a los

grupos vulnerables.
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2.4 CATEGORIAS FUNDAMENTALES

Examenes de laboratorio
para el control de la HTA

Enfermedades
silenciosas

Pruebas de
laboratorio clinico:
Perfil lipidico, perfil
renal, hematocrito,
hemoglobina,
electrolitos

Enfermedades
crénicas no
transmisibles

Examenes
Quimicos y
Hematolbgicos

Hipertension
Arterial

VARIABLE INDEPENDIENTE VARIABLE DEPENDIENTE

2.4.1 ENFERMEDADES SILENCIOSAS

Algunas enfermedades ganan terreno sin sintomas claros. Cuando se
dispara la alarma el deterioro puede ser ya importante. Prevenir y detectar

esas dolencias cuando aun no hacen mucho ruido es fundamental.

Se puede definir una enfermedad como silenciosa cuando se inicia y
evoluciona sin que la persona se dé cuenta, porque no provoca sintomas.
Sin embargo, veremos que en muchos casos no son tan silenciosas como
parece y que a menudo ofrecen sintomas que simplemente no queremos

reconocer.
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Ver mas allda de esas operaciones de despiste de las enfermedades
silenciosas mas comunes es el objetivo del diagndstico precoz. Las
revisiones de salud en los centros de trabajo, los analisis de sangre o las
exploraciones de control sirven para detectar estas enfermedades o su
posible desarrollo en el futuro, de modo que se puedan prevenir o

empezar a tratar cuando aun se esta a tiempo.

Dentro de las enfermedades silenciosas se pueden incluir las llamadas
silenciadas u ocultadas, que si presentan sintomas pero que pocas
personas admitirian publicamente padecer porque se consideran
vergonzosas entre ellas se encuentran las de transmision sexual, como el
sida o la sifilis. Pero existen otras no transmisibles como la hipertension
arterial, aterosclerosis, cancer, osteoporosis, diabetes, tuberculosis,

depresion, entre otras. (47)

La Hipertensién Arterial es una enfermedad silenciosa, que ataca
principalmente a los adultos mayores y muchos de ellos no estan
enterados de su enfermedad hasta cuando esta empeora su estado de

salud.

2.4.2 ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANMISIBLES

Las enfermedades cronicas no transmisibles del adulto (ECNTA)
constituyen hoy dia el principal problema de salud del pais, 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 poblacién pobre; constituyéndose en un obstaculo

cada vez mayor para el desarrollo humano. (7)

Las Enfermedades Cronicas No Transmisibles-ECNT, no se transmiten de

individuo a individuo; son enfermedades que pueden tener una
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determinacion congénita, hereditaria y muchas veces son autoinmunes,

idiopaticas.

Las ECNT tienen una larga evolucion sin resolucion espontanea, los
sintomas se manifiestan en algdn momento de la vida y su tratamiento
requiere de la modificaciébn de los factores de riesgo y en ocasiones
necesita de tratamiento farmacologico constante o permanente. Hay
factores de riesgo (FR) no modificables que inciden en el desarrollo de las

ECNT, como la edad, sexo, etnia, herencia, genético, autoinmunidad. (23)

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).

La informacioén disponible nos indica que muchas de estas enfermedades
son prevenibles, y sus muertes a edades tempranas evitables. Se han
identificado factores de riesgo (FR) asociados epidemioldégicamente a
ellas, como tabaquismo, consumo excesivo e inapropiado de alcohol,
inactividad fisica, obesidad, hipertension arterial, perfil lipidico alterado y
dieta inadecuada. Estos FR son modificables y vulnerables a estrategias
de intervencion que intercepten la historia natural de la enfermedad en

que participan. (7).

Las enfermedades no transmisibles representan la mayor carga de salud
en los paises industrializados y un problema que crece rapidamente en
los paises subdesarrollados. En la mayor parte del mundo desarrollado,
tres de cada cuatro muertes se deben a enfermedades cardiovasculares,
cancer, accidentes y otras enfermedades tales como diabetes,
hipertension, enfermedad respiratoria cronica, osteoporosis y algunos

desordenes musculo-esqueléticos, como principales problemas.

Las enfermedades cronicas estan aumentando en todo el mundo, sin
distincién de regidn o clase social. Las enfermedades no transmisibles

tradicionales se pueden considerar como un ejemplo de este crecimiento
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exponencial. En el 2000, las enfermedades no transmisibles y los
trastornos mentales representaron el 60% de la mortalidad total en el
mundo y el 43% de la carga global de morbilidad. Esta carga aumentara a
un 69% en el afo 2020; cardiopatia, accidentes cerebrovasculares,
depresion y cancer seran las enfermedades que aporten el mayor numero

de casos.

2.4.3 HIPERTENSION ARTERIAL
Presion Arterial

Se define la presién arterial como la presion que ejerce la sangre sobre la
pared de las arterias. 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 fluctia entre un valor sistélico de

120 mmHg y un valor diastolico de 80 mmHg. (2)
Hipertension Arterial

Es la elevacion de la tensién arterial, un problema de salud muy comun y
que a veces tiene consecuencias devastadoras, cursa sin sintomas hasta

fases tardias de su evolucion. (5)

La hipertension indica una presion arterial superior a lo “normal”. Para una
persona adulta (de 18 afios o mas), la hipertension arterial viene definida
por el hallazgo de cifras de presion arterial igual o superiores a 140/90
mmHg. (21)

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) y puede causar hipertrofia con insuficiencia
cardiaca (cardiopatia hipertensiva), diseccién de la aorta e insuficiencia
renal. Existe una relacion directa entre riesgo cardiovascular e

hipertension: a mayores niveles tensionales, mayor riesgo de AVC y de
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eventos coronarios. El sexto informe de la Comisién Nacional Conjunta
para la Prevencion, Deteccién, 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:

Cuadrol. Clasificacion de la hipertension arterial para adultos de

18 afios o mas

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

NORMOTENSION

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

HIPERTENSION

Estadio | (ligera) 140 - 159 90 - 99

Estadio Il (moderada) | 160 - 179 100 - 109

Estadio Il (severa) >= 180 >=110

HTA sistélica aislada | > 140 <90

Fuente: VI Comité Nacional Conjunto Americano en Deteccion, Evaluacion y
Tratamiento de la HTA —noviembre 1997
Estos criterios son validos para individuos que no estan tomando
antihipertensivos y que ademas no padezcan una enfermedad aguda.
Cuando la presion sistélica y la diastélica caen en categorias diferentes,

se elige la mayor.
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CLASIFICACION DE LA HTA

En Funcién de sus valores

Esta clasificacion se basa en el promedio de 2 o méas lecturas de la
presion sanguinea, en cada una de 2 o0 mas visitas. Cuando la PAS y la
PAD caen en diferentes categorias se debe elegir la categoria mayor para

la clasificacion de la presidon sanguinea del individuo.

Cuadro 2: Clasificacion de la hipertension arterial.

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

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud.

Como puede observarse en la tabla, en funcion de estos valores de
presién arterial elevados pueden distinguirse tres grados o estadios de la

enfermedad:
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e Grado 1. Los valores de presion arterial sistdlica estan
comprendidos entre 140 y 159 mmHg. y /o los valores de la presion
arterial diastdlica estan entre 90 y 99 mmHg. Es un tipo de
hipertension facilmente corregible con un tratamiento no
farmacoldgico (medidas higienicodietéticas y variacion de algunos
habitos de vida).

e Grado 2: Los pacientes que pertenezcan a este estadio han de
presentar unos valores de presion arterial sistélica comprendidos
entre 160 y 179 mmHg. y/o unos valores de presion arterial
diastélica comprendidos entre 100 y 109 mmHg. También este tipo
de hipertensién puede corregirse simplemente con medidas

higiénico dietéticas.

e Grado 3: Se encuentran en este grupo todos aquellos pacientes
cuyos valores de presion arterial sistélica sean igual o superiores a
180 mmHg. y/o los de la presion arterial diastdlica sean igual o
superiores a 110 mmHg. Este tipo de hipertension suele necesitar

ya de tratamiento farmacoldgico.

e La hipertension sistélica aislada, por ejemplo, se define como
una presion arterial sistolica igual o superior a 140 mmHg. y una

presion arterial diastolica inferior a 90 mmHg. (3)

En Funcién de la etiologia de la HTA

Cuadro 3: Clasificacion de presion arterial en funcion de su etiologia.

HIPERTENSION ARTERIAL

HTA esencial /primaria o idiopatica 90 -95%

HTA secundaria 5-10%
Fuente: Revista Chilena de Cardiologia Vol. 29 N°1, 2010
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Hipertension Esencial, Primaria O Idiopética

Se dice que padecen hipertension 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 hipertension esencial,
a menudo con la pretension 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 UuUnico proceso, o reflejo de distintas entidades
independientes. Los datos existentes cada vez apoyan mas a la ultima

hipotesis.

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

hipertensos esenciales. (5)

Hipertension Secundaria

Como se ha mencionado previamente, solo en una minoria de pacientes
con hipertension se puede identificar una causa especifica. Casi todas las
formas secundarias estan relacionadas con una alteraciéon hormonal, de la

funcién renal o de ambas.

Hipertension renal: La hipertension producida por las enfermedades
renales es consecuencia de: 1) una alteracion en el transporte de sodio y

liquidos en el rifidn que da lugar a una alteracion local o general del tono
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arteriolar. Las principales formas de hipertension renal son la hipertension
vasculorrenal, incluyendo la preeclampia y eclampsia y la hipertension
renal parenquimatosas, y estan relacionadas a eventos importantes como
la activacion del sistema renina-angiotensina o la no eficacia en la
eliminacién de sodio. Otra forma poco frecuente de hipertension renal es
la que se produce a consecuencia de la excesiva secrecion de renina por

los tumores del aparato yuxtaglomerular o en los nefroblastomas.

Hipertension 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 sélo desarrolla
hipertension si ademas ingiere sodio. La aldosterona produce retencion
de sodio por estimulacién del intercambio entre sodio y potasio en el
tubulo renal. El hiperaldosteronismo primario puede deberse a un tumor o
a hiperplasia suprarrenal bilateral. Es importante distinguir ambos
procesos ya que en el ultimo caso la hipertension no se corrige con la

intervencidn quirdrgica.

El efecto de retencion de sodio de los corticoides en dosis elevadas
también ofrece una explicacién para la hipertensién en los casos graves
de sindrome de Cushing. En los pacientes con feocromocitoma, el
incremento de la secrecién 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.
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Anticonceptivos orales: La causa mas frecuente de hipertension
endocrina es el empleo de anticonceptivos orales que contienen
estrogenos. 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 hepéatica del sustrato de la renina, el angiotensindégeno
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 quizas a los cambios que se
producen en la circulacion renal, que dan lugar a una forma poco

frecuente de hipertension vasculorrenal. (11)

Repercusién organica de la hipertension 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
ambas, causando con frecuencia la muerte como consecuencia de un

ataque cardiaco. (16)

e La presion 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 paralisis, demencia, ceguera u otros

trastornos. (16)

Las consecuencias patolégicas cerebrales de la hipertension arterial

pueden ser:
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Encefalopatia hipertensiva: Se pueden producir microinfartos vy

hemorragias microscopicas, con dafo 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 neurolégicos. (22)

FACTORES DE RIESGO EN HTA

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o0 circunstancia
identificable, que se asocia con un aumento de la probabilidad de padecer
0 estar expuesto a un proceso moérbido. Las personas que presentan un
solo factor de riesgo tienen un riesgo relativamente bajo de padecer la
enfermedad, mientras los que presentan multiples factores de riesgo su
riesgo es mas elevado. (3)

Los factores de riesgo se pueden clasificar asi:
¢ No modificables

e Modificables

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

EDAD: Se ha encontrado relacion directamente proporcional entre el
aumento de la edad del individuo y la frecuencia de aparicion de las
enfermedades cardiovasculares. Cuatro de cada cinco pacientes que

fallecen por enfermedad cardiovascular son mayores de 65 afos.
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El mecanismo basico por el que la presién arterial aumenta conforme la
edad lo hace, es por la pérdida de la distensibilidad y la elasticidad de las
arterias, principalmente en las personas mayores de 50 afios y edad

mayor de 60 afos (59%).

Se ha demostrado que la aterosclerosis a menudo se inicia a una edad
temprana. En algunos estudios se han demostrado la presencia de estrias
grasas en pacientes muy jovenes, y puede tardar 20-40 afios en producir

un bloqueo suficiente como para producir un infarto.

Cuanto mas joven sea el paciente a quien se le diagnostique hipertension

arterial mayor es la reduccion de vida si se deja sin tratamiento. (3).

GENERO: Los ataques cardiacos sufridos en personas jovenes son mas
frecuentes en las personas del Género masculino (68 - 70%), y aumentan
en forma lineal con la edad. Luego de la menopausia el riesgo de las

mujeres aumenta, pero sigue siendo menor que en los hombres. (12)

RAZA Y ETNIA: Algunos estudios sefialan que la raza negra tiene mas
tendencia a presentar niveles altos de presion arterial que otros grupos

étnicos.

La etnia es un grupo de personas unido e identificado por los lazos

familiares y caracteristicas tanto de raza como de nacionalidad. (12)

ANTECEDENTES FAMILIARES: Los antecedentes familiares constituyen
un factor de riesgo no modificable e independiente, los pacientes con un
pariente de primer grado coronaridpata tienen mayores riesgos de

desarrollar enfermedad arterial coronaria que la poblacion general.

El riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular para las personas
gue tienen una historia familiar positiva para la enfermedad en cuestién es
de 1.5 a 2 veces mayor que en quienes no tienen el factor hereditario.
(12)
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FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

TABAQUISMO: El riesgo de mortalidad global es 2 veces mayor en los
fumadores de cigarrillos comparado con los no fumadores y el de
enfermedad coronaria producido por fumar es mayor en los mas jovenes
que en los grupos de mas edad. Tanto para los varones como para las
mujeres de menos de 65 afos, el riesgo de padecer una enfermedad

coronaria es 3 veces mayor que entre los no fumadores. (26)

CONSUMO DE ALCOHOL: El consumo de alcohol por si solo esta mas
relacionado con otros tipos de muertes, sin embargo esto no excluye su
relacion con morbimortalidad cardiovascular. Este se convierte en un
factor de riesgo dependiendo de la cantidad de alcohol que se consuma,
el tipo de bebida y la frecuencia. Se considera que es un factor de riesgo

si se consumen de 5 - 29 g de alcohol por dia. (28)

TIPO DE ALIMENTACION: La alimentacién de bajo riesgo debe ser alta
en fibra (al menos 3 gramos de fibra soluble disminuye el riesgo
cardiovascular), alta en grasas poliinsaturadas, baja en grasas “trans” y

azucares.

SEDENTARISMO: EIl ejercicio es un factor protector pues eleva el
colesterol HDL, reduce las cifras de hipertension arterial y disminuye el

peso corporal. (20)

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN ADULTOS
Tratamiento no farmacoldgico (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 presién arterial.

Como complemento de los tratamientos medicamentosos, permiten

reducir u obviar las necesidades y dosis de los mismos y retardar su
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instauracion, mejorando en definitiva, la calidad de vida de los pacientes
tratados. La utilizacion de estas medidas representa ademas menor costo
y conlleva menos efectos adversos que el tratamiento farmacolégico, y
aunque los datos son limitados, parece que podrian contribuir también a
reducir otros riesgos vasculares. (24)

El INC VI recomienda como manejo antihipertensivo no farmacoldgico lo

siguiente: (24)

e Pérdida de peso si los pacientes tienen sobrepeso.

e Disminuir el consumo de alcohol a menos de 1 oz de etanol.
e Actividad fisica aerdbica de 30-45 minutos por semana.

¢ Reducir la ingesta de Sodio a no mas de 100 mEg/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 almidoén, 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 diastélica

sobrepase los 85 mmHg. (35)
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Tratamiento farmacoldgico de la hipertension arterial

Desde una perspectiva fisiologica, 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
anatomico, 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 anatémicos indicados anteriormente, y producen sus efectos al
interferir en los mecanismos normales de regulacion de la presion 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 presién 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 contraccién del musculo liso

vascular dependiente de la concentracion intracelular libre de Ca*?.

* Agentes que bloquean la produccion o accién de la angiotensinay,
asi, reducen la resistencia vascular periférica y (potencialmente) el

volumen sanguineo.
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El hecho de que estos grupos de farmacos actien por mecanismos
distintos permite combinar farmacos de uno o mas grupos con aumento

en la eficiencia y, en algunos casos, disminucion de la toxicidad. (15)

HISTORIA CLINICA

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. Duracién 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.
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EXPLORACION FIiSICA

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 6rganos
blanco.

2.4.4 EXAMENES DE LABORATORIO

Los examenes de laboratorio (Cuadro 4), estan dirigidos a encontrar
evidencia de factores de riesgo adicional, hipertension arterial secundaria

y determinar si hay lesion 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, méas detallado debera ser el trabajo diagnoéstico. (42)

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,
acido 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 determinacion de proteina C
reactiva de alta sensibilidad como parte de la prevencion primaria, ésta
deberd ser medida, particularmente en enfermos con sindrome

metabdlico. (37)
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Cuadro 4. Exdmenes de laboratorio y gabinete

Rutinarios
e Glucosa plasmética (preferiblemente en ayunas)
e Colesterol total
e Lipoproteinas de alta y baja densidad
e Triglicéridos (en ayuno)
e Acido Urico sérico
e Calcio y fosforo
e Nitrdgeno ureico
e Creatinina sérica
e Potasio y sodio séricos
e Hemoglobina y hematocrito
e Examen general de orina y micro albuminuria
e Electrocardiograma
e Rxde torax
Exadmenes recomendados
e Proteinuria cuantitativa (si la micro albuminuria
resultod positiva)
¢ Fundoscopia
e Ultrasonido carotideo y femoral

e Proteina C reactiva

Fuente: Revista Federacion Argentina de Cardiologia. 2004

2.4.4.1 Pruebas de Quimica Sanguinea

Glucosa o Glicemia en Sangre: La glucosa es un azUcar simple que
constituye la fuente principal de energia para el organismo. Los
carbohidratos que se ingieren son transformados a glucosa (algunos otros
azucares simples), absorbidos por el intestino delgado, y distribuidos a

través de la circulacién hacia las distintas partes del organismo. La
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mayoria de células del organismo requieren glucosa para la produccion
de energia. Las células del sistema nervioso y del cerebro se basan en la
glucosa para la obtencion de energia, y ademas solo pueden funcionar si
los niveles de glucosa en sangre se encuentran por encima de un

determinado nivel. (1)

Normalmente, los niveles de glucosa en sangre aumentan ligeramente
después de una comida, secretdndose insulina para reducirlos, de tal
manera que la cantidad de insulina liberada se corresponde con la
cantidad y el contenido de la comida. Si los niveles sanguineos de
glucosa disminuyen demasiado, como podria suceder entre comidas o
después de un entrenamiento extenuante, otra hormona pancreatica, el
glucagon, es secretada para informar al higado de que transforme parte
de glucégeno en glucosa, aumentando asi los niveles de glucosa en

sangre.

Las hiperglicemias e hipoglicemias agudas y graves pueden poner en
peligro la vida de un individuo, causando un fallo de érganos, lesiones
cerebrales, y en casos extremos, la muerte. Niveles de glucosa en sangre
elevados de manera crénica pueden causar lesiones progresivas en
distintos 6rganos como por ejemplo los rifiones, ojos, nervios, corazén y
vasos sanguineos. Una Hipoglicemia crénica puede conducir a lesiones

nerviosas y del cerebro. (6)

La prueba de la glucosa en sangre sirve para conocer la cantidad de
glucosa en sangre justo en el momento de la obtencién de la muestra. Se
utiliza tanto para detectar hiperglicemias como hipoglicemias y para
diagnosticar la diabetes. La glucosa sanguinea puede medirse en estado
de ayuno (obtencion después de 8 al0 horas de ayuno), aleatoriamente
(en cualquier momento), post-prandial (después de una comida), y/o
formando parte de un test de tolerancia oral a la glucosa (TOG). Un test
de TOG no es mas que una serie de determinaciones de glucosa. Debe
determinarse ante todo una glucosa en ayunas; entonces el paciente

bebe una cantidad estandar de una solucion de glucosa para poner a
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prueba su sistema. A continuacion se solicitan una o0 mas
determinaciones de glucosa a intervalos especificos para controlar los
niveles de glucosa a lo largo del tiempo. El test de TOG puede solicitarse
como ayuda en el diagnéstico de una diabetes y como una prueba de
seguimiento ante una glucosa en sangre aumentada. La American
Diabetes Association recomienda estudiar la glucosa en ayunas o bien el
test de TOG para diagnosticar una diabetes pero dice que la prueba debe
repetirse al cabo de un tiempo, para poder confirmar el diagndstico de
diabetes. (10)

Urea

El rifidn participa en los mecanismos reguladores de la presion arterial y
en el mantenimiento del volumen sanguineo, esta implicado en el
desarrollo de hipertension cuando alguna de sus muchas funciones no se
ejecuta de forma adecuada y es el 6rgano diana de la hipertension, ya
que es uno de los que mas dafio sufre cuando las cifras de presion se

mantiene permanentemente elevadas.

Creatinina: es un producto residual de la digestibn de proteina y una
medida de la funcion del rifion. Niveles altos se deben normalmente a
problemas del rifion. El nivel de creatinina es el indicador mas claro para
establecer como los rifiones desechan los productos residuales del

cuerpo. (27)

El Colesterol: es una sustancia suave y serosa que se encuentra en
todas partes del cuerpo. El cuerpo necesita un poco de colesterol para
funcionar adecuadamente; pero demasiado colesterol puede obstruir las

arterias y llevar a cardiopatia. (1)
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Una parte del colesterol se considera "buena" y otra se considera "mala”.
Se necesitan examenes de sangre diferentes para medir cada tipo de

colesterol individualmente. (27)

HDL-Colesterol: significa lipoproteina de alta densidad y, algunas veces,
también se denomina colesterol "bueno". Las lipoproteinas estan hechas
de grasa y proteina. Ellas transportan el colesterol, los triglicéridos y otras
grasas, llamadas lipidos, en la sangre desde otras partes del cuerpo hasta
el higado. Este examen se hace para verificar el nivel de colesterol en la
sangre y para ver si usted esta en alto riesgo de sufrir un ataque cardiaco,
un accidente cerebrovascular u otro problema cardiovascular. Los
estudios tanto de mujeres como de hombres han mostrado que cuanto
mayor sea el nivel de HDL, menor sera el riesgo de sufrir arteriopatia
coronaria, razén por la cual, este tipo de colesterol algunas veces se

denomina colesterol "bueno".

La principal funcion del HDL es ayudar a absorber el exceso de colesterol
de las paredes de los vasos sanguineos y llevarlo al higado, donde es

descompuesto y eliminado del cuerpo en la bilis.

El examen de laboratorio para el HDL realmente mide qué tanto colesterol
hay en cada particula de lipoproteinas de alta densidad, no la cantidad

real de HDL en la sangre. (10)

LDL-Colesterol: significa lipoproteina de baja densidad y, algunas veces,
también se le denomina colesterol "malo”. Las lipoproteinas estan hechas
de grasa y proteina. Ellas transportan el colesterol, los triglicéridos y otras
grasas, llamadas lipidos, en la sangre a diversas partes del cuerpo. Este
examen se hace por lo general para determinar el riesgo de cardiopatia y
normalmente se realiza como parte de un lipidograma que también

verifica los niveles de colesterol total, HDL vy triglicéridos.
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La LDL transporta el colesterol a diversos tejidos en todo el cuerpo.
Demasiada LDL, puede llevar a enfermedad cardiovascular. Cuanto mas
bajo tenga la persona el nivel de LDL, menor sera el riesgo de presentar

cardiopatia o accidente cerebrovascular. (6)

2.4.4.2 Pruebas Hematoldgicas

Biometria Hematica: La biometria hematica es el término con el que se
describe la prueba de laboratorio que consiste en diferenciar y cuantificar
los diferentes componentes celulares de la sangre. Los componentes
celulares que integran la biometria hematica son: glébulos blancos (y sus
subdivisiones: Neutrofilos, Basofilos, Eosindéfilos, monocitos), glébulos
rojos y las plaquetas. Ademas, en la biometria heméatica se determina la
cantidad de hemoglobina que contiene la sangre, se compara el total de
hemoglobina con el numero de glébulos rojos (hematocrito), y se mide el
tamafio (volumen corpuscular medio, MCV) y la concentracion de
hemoglobina dentro de cada glébulo rojo (concentracion media de
hemoglobina corpuscular, MCHC). (1)

3.4.4.3 Electrolitos

Los Electroélitos: estan relacionados con elequilibrio de fluido en las
células. Estos son especialmente importantes cuando hay deshidratacion

o problemas de rifion.

Los niveles de sodio indican elequilibrio de sal y agua. Estos también son
una sefal de la funcién de los rifiones y de las glandulas suprarrenales.
Los niveles de sodio anormales a menudo indican que el volumen de
sangre es demasiado bajo (debido a deshidratacion) o demasiado alto.
Estos también pueden ocurrir cuando el corazon no bombea normalmente

la sangre o cuando los riflones no funcionan correctamente.
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El potasio afecta algunos de los 6rganos principales, incluso al corazén.
Los niveles de potasio aumentan por el mal funcionamiento del rifién y

pueden ser anormales debido a vomitos o diarrea. (43)

2.5 HIPOTESIS

Los resultados de los exdmenes quimicos y hematoldgicos se encuentran
alterados en los pacientes con hipertension arterial de la Parroquia de

Unamuncho.

2.6 VARIABLES DE LA HIPOTESIS

V.D: Hipertension Arterial.

V.I: Exdmenes quimicos y hematoldgicos
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CAPITULO 1lI
METODOLOGIA
3.1ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion tuvo un enfoque cualitativo debido a que se busco la
comprension de la existencia de Hipertension arterial en los habitantes de
la Parroquia de Unamuncho, con la ayuda de diferentes pruebas de

laboratorio clinico buscando asi la naturaleza del problema.

Al identificar las causas asociadas con la hipertension arterial, también a
la investigacion lo enfocamos cuantitativamente debido a que se relacion6
a un problema asociado con estilo de vida y factores de riesgo en dicha
poblacion.

3.2 MODALIDAD BASICA DE LA INVESTIGACION

La modalidad del proyecto de investigacion fue aplicada y mixta (campo y
laboratorio).

Aplicada, porque se basd en estudios realizados anteriormente de
Hipertension arterial y los conocimientos adquiridos sobre las técnicas de
los exdmenes de laboratorio clinico teniendo como finalidad fortalecer el
proyecto y colaborando con datos nuevos a las investigaciones ya

existentes.

Campo, porque la investigacion se realizé en la comunidad en su entorno

donde se pudo observar su estilo de vida y tener datos importantes
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gracias a las encuestas realizadas directamente al habitante de la

Parroquia de Unamuncho.

Bibliografica, porque se requirid la utilizacion de informacion, del criterio
de diversos autores, recopilacion de articulos, folletos, libros, referencias

del personal de salud, Internet, para el sustento de esta investigacion.

Laboratorio, porque gracias a los conocimientos adquiridos en la carrera
de laboratorio clinico se realiz6 los exdmenes quimicos y hematoldgicos a

los pacientes con hipertension arterial.

3.3 NIVEL DE INVESTIGACION

La presente investigacion fue descriptiva de corte trasversal ya que ayudo
a establecer y analizar los exdmenes de laboratorio junto con los factores
de riesgo en los hipertensos de la poblacion Unamuncho en un momento

determinado.

3.4 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion incluye todos y cada uno de los habitantes con hipertension
arterial de la Parroquia Unamuncho que corresponden a 15 pacientes. Por
lo tanto no se calculd la muestra sino se investigé a todos realizando una

encuesta y los exadmenes pertinentes.
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3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Variable Dependiente: ExAmenes Quimicos y Hematoldgicos
Cuadro 5. Evaluacién de Examenes Quimicos y Hematol6gicos

CONCEPTUALIZACION DIMENSIONES INDICADORES ITEMS TECNICAS INSTRUMENTOS
Glucosa 70-115 mg/dL.
Perfil Lipidico . , |
e Colesterol Hasta 200 mg/dL. ¢Qué examenes son los L .
e Triglicéridos Hasta 150 mg/dL que se encuentran | Observacion Registro de datos
HDgL H: 55 mg/dL ' alterados en los pacientes o resultados
° M: 65 mg/dL con hipertensién arterial
H'. 130mg/dL atendidos en el centro de
Examenes Quimicos 0 8 + LDL M: 70 mg/dL' salud de Unamuncho?
2 : .
?e%?izaﬁné?\bzls Iaggreatorsiﬁ = Perfil Renal
ue roporcionan ‘<§f % * Urea 10- 50 mg/dL.
q ., prop X & e Creatinina H: 0.7 - 1.1 mg/dL.
informacién acerca del | W .
metabolismo del cuerpo M: 0.5 - 0.9 mgfdL.
' e AcidoUrico 3- 6.6 mg/dL.
Electrolitos
e Sodio (Na) 135 -150 mmol/L
e Potasio(K) 3.0 = 5.50 mmol/L
Hematocrito H: 38 — 50 %
3 (Hto) M: 34 — 47 %
Examenes %
Eemaltologtlcctj)_s e | mg
> @ esiudio de 1051 =25 Hemoglobina H: 13 - 18 mg/dL.
elementos formes de la | id +~ Hb M- 11.9 — 16 5 ma/dL
sangre para la prevencion | = g (Hb) T - mg/dL..
<
de enfermedades ﬁ L]I:J

Elaborado por: Investigador
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Variable Independiente: Hipertension Arterial

Cuadro 6. Hipertensién Arterial

CONCEPTUALIZACION DIMENSIONES INDICADORES ITEMS TECNICAS INSTRUMENTOS
Factor Socio-Demogréfico

La hipertension arterial (HTA) e Edad, género ¢Cuéles son los
es una enfermedad crénica. Factores de Riesgo Factor Biolégico factores de riesgo
Se define como presion e Antecedentes mas comunes en Cuestionario
arterial elevada y puede ser familiares los pacientes dirigido a
esencial (idiopatica) y Factor Socio- Cultural hipertensos? pacientes con
secundaria e Estilos de vida Encuesta hipertension

Patologias Asociadas

Diabetes Mellitus
Insuficiencia Renal

Insuficiencia Cardiaca

YV V VYV V

Hipercolesterolemia

¢Qué patologias
adicionales
presentan los
pacientes

hipertensos?

arterial de la
Parroquia

Unamuncho

Elaborado por: Investigador
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3.6 VARIABLES ANALIZADAS
Variables Generales

Edad: En el grupo analizado los pacientes tienen edades entre 20 a 93 afos
de edad

Sexo: Masculino y femenino.

Grupo étnico: Mestizos.

Escolaridad: Analfabetos, primaria, basica y diversificado.
Tiempo de diagnoéstico: 1-2 afios atras y mas de dos afios.
Tratamiento farmacologico: Recibe o no recibe.

Tipo de tratamiento: Con medicamentos, sin medicamentos (dieta,

ejercicio, etc) o ambos.
Alimentacién: Saludable y no saludable.
Antecedentes familiares: Si tiene, no tiene.

Antecedentes de adiccion: Fuma o no fuma, consume alcohol o no

consume.
Ejercicio: Sirealiza, no realiza.
Disponibilidad de medicamentos: Si, a veces, nunca.

IMC: Dentro de los valores de Referencia de IMC que se utiliz6 son

a. Normal 18,5-24,9
b. Sobrepeso 25- 29,9
c. Obeso Tipo | 30 -34,9
d. Obeso Tipo Il 35-39,9
e. Obeso Tipo llI =40

42



Variables Clinicas
GLUCOSA:

a) Valores Disminuidos: Hipoglucemia

b) Valores elevados: Hiperglucemia
UREA

a) Valores Disminuidos: Hipouricemia

b) Valores elevados: Hiperuricemia
COLESTEROL

a) Valores Disminuidos: Hipocolesterolemia

b) Valores elevados: Hipercolesterolemia
TRIGLICERIDOS

a) Valores Disminuidos: Hipotriglicediremia

b) Valores elevados Hipertriglicediremia
SODIO

a) Valores Disminuidos: Hiponatremia

b) Valores elevados: Hipernatremia
POTASIO

a) Valores Disminuidos: Hipokalemia

b) Valores elevados: Hiperkalemia
HTO-HB

a) Valores Disminuidos: Anemia

b) Valores elevados: Poliglobulia
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3.7 METODOS PARA EL CONTROL DE CALIDAD
Sesgos de Seleccidn

Este sesgo se presentd dado que la muestra se escogié a partir de la
poblacion de pacientes hipertensos que se atienden en la Parroquia
Unamuncho, por lo que se esperaba una muestra representativa, lo cual no
ocurri6 debido a que la mayoria de los pacientes que pertenecen a este
puesto de salud no acuden con frecuencia a realizarse sus controles
periodicos , ademas los datos de filiacion de los pacientes eran incompletos
haciendo dificil su localizaciébny 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.

Sesgo de Medida

En la revisiébn 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 recoleccién de los datos

y actualizacién de informacion.

En lo que respecta a la toma y transporte de la muestra, hubo
inconvenientes ya gue la toma se realizé 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 erroneos.

3.8 PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
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El plan de la recolecciébn de informacion complementd las estrategias
metodoldgicas requeridas por los objetivos e hipétesis de investigacion, de

acuerdo en el enfoque escogido.

Para concretar la descripcion del plan de recoleccidn conviene contestar a

las siguientes preguntas:

Cuadro 7. Descripcién del plan de recoleccion

PREGUNTAS RESPUESTAS

1.- ;Dénde? Comunidad de Unamuncho cantén Ambato, provincia

de Tungurahua que pertenece al Centro de Salud # 1

2.- ¢ Sobre qué? Hipertensién Arterial y Factores de Riesgo

3.- ¢ Por qué? Porque es necesario establecer la relacién que existe

entre las variables que se investigan.

4.- ¢ Quién? Investigador

5.- ¢A quiénes? A los pacientes hipertensos

6.- ¢Cuando? En el periodo Junio — Diciembre

7.- ¢Cémo? Realizando examenes quimicos y hematoldgicos.
8.- ¢ Cuantas Veces? Una vez

9.- ¢, Qué Técnicas de Observacion, Encuesta

recoleccion de datos?

10.- ¢Con qué? Cuestionario, registro de datos.

Elaborado por: Investigador

3.9. PLAN DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION
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A la persona que cumplié con los criterios de inclusion se le entregd 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 presentd 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 firmé

Métodos y Andlisis

Para realizar las pruebas en el laboratorio se necesitaron muestras

sanguineas de los pacientes hipertensos.

Toma de muestra:

Materiales:
e Torniquete
e Torundas de algodén
e Alcohol antiséptico
e Jeringuillas
e Analizador compacto para Quimica Clinica ( Cobas C 111)
e Analizador automatico de Hematologia ( SYSMEX KX 21 N)
e Analizador De Electrolitos (ROCHE ISE 9180)
e Suero sanguineo (Obtenido por medio de centrifugacion sanguinea)
e Reactivos (Roche)

A continuacién se procedié a la toma de las muestras sanguineas a cada
uno de las personas hipertensas, se transportaron las muestras al

Laboratorio Clinico Universitario (UTA LAB) para su procesamiento y en lo

46



posterior se realiz6 el analisis de los datos acerca de los resultados

obtenidos.

Procedimiento:
Toma de muestray procesamiento de la misma:
1. Explicar al paciente el procedimiento que se va a realizar.

2. Colocar al paciente en posicion adecuada para la puncién, colocar el
torniquete a unos 4 a 5 cm del pliegue del codo, palpar la vena y limpiar el
sitio de la puncion con la torunda con alcohol.(no dejar actuar el torniquete

mas de 1 minuto).

3. Ordenar al paciente apretar el pufio (otras maniobras para localizar una

vena adecuada; leves palmadas sobre la piel, aplicar calor tibio, etc.)

4. Introducir la aguja con el bisel hacia arriba, paralelamente a un borde del
trayecto venoso. Avanzar la punta de la aguja un medio centimetro en el
tejido celular subcutaneo y luego introducir en la pared venosa. La llegada a
la luz de la vena produce una sensacion de pérdida de resistencia al avance

de la aguja.
5. Retirar el torniquete

6. Aspirar delicadamente la cantidad necesaria de sangre, manteniendo
firmemente la posicion de la jeringuilla, extraer la sangre con presion

negativa suave para evitar la hemdlisis

7. Sacar la aguja de la vena e instruir al paciente para que comprima el area

con una gasa o torunda estéril.
8. Retirar la aguja de la jeringuilla.

9. Trasvasar la sangre de la jeringuilla por las paredes del recipiente. En

caso de contener anticoagulante mezclar la sangre por inversion (los tubos
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sin anticoagulantes de tapa roja para las pruebas quimicas y tubos con

anticoagulante (EDTA) de tapa morada para las hematolégicas).

10. Una vez obtenidas las muestras debemos centrifugar los tubos que
estdn destinados para las pruebas quimicas y separar los tubos que

contienen la sangre para las hematolégicas.
PRUEBAS QUIMICAS:

ANALIZADORPARA QUIMICA CLINICA COBAS C111

Analizador cobas ¢ 111

Sistema Sistema totalmente selectivo para quimica clinica, ISE
(opcional)
60-85 pruebas fotométricas/hora

Rendimiento 180 pruebas ISE/hora
60-100 pruebas fotométricas + ISE/hora

Tipo de muestra Suero, plasma, orina, sangre total

. . Mediciones fotométricas: 5-10 minutos
Tiempo para el primer

resultado Mediciones ISE: 2 minutos

Volumen minimo de muestra: tubo primario 500pul, Copa para
Volumen de muestra )
muestras 75ul, Micro Copa 50pl

Dilucién de muestras 2-100 veces

i 12 longitudes de onda, lampara halogena de 20w vy
Fotédmetro o " ) i
mediciones monocromaticas y bicromaéticas

Fotometria de absorcién (enzimas, sustratos, proteinas
Lo L especificas
Principios de medicién P )

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

Celdas de reaccioén Micro cubetas descartables
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BRAZO DE TRANSFERENCIA
Realiza 4 funciones:

1. Pipeteo de la muestra

2. Pipeteo del reactivo

3. Mezcla de muestra y reactivo
4. Pipeteo de la muestra

La aguja de pipeteo es lavada entre los pasos con una solucién de limpieza

para prevenir carryover.

DETERMINACION DE GLUCOSA:
Principio del Test:
Método: Enziméatico colorimétrico
Técnica: GLUC2
Test por radiacion ultravioleta.
Método enzimatico de referencia empleando hexoquinasa.

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

HK

Glucosa + ATP » G-6-P + ADP

La glucosa 6- fosfato deshidrogenasa oxida el glucosa -6- fosfato en
presencia de NADP a gluconato-6-fosfato. No se oxidan otros hidratos de

carbono.
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La velocidad de formacién de NADPH durante la reaccion es directamente
proporcional a la concentracion de glucosa y puede medirse

fotométricamente.
G-6-PDH

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

Aplicacion de suero, plasmay orina.

La estabilidad de la glucosa en la muestra depende de la temperatura de

almacenamiento, de la contaminacion bacteriana y la glucdlisis.

Separa la muestra de plasma o suero sin conservante (NaF) de las células o
del coagulo dentro de media hora tras su extraccion, si no se va a centrifugar
a la muestra en media hora se debe recoger en tubos que contenga fluoruro

sadico para evitar la glucdlisis.

Estabilidad
Sin hemolisis 8 horas a 15-25 °C
72 horas a 2-8 °C

Estabilidad en plasma con fluoruro sédico 3 dias a 20-25 °C

Definicién del test en el analizador COBAS C 111

Medicion Absorbancia
Calc. De la absorbancia Punto final
Direccion de reaccion Incremento
Longitud de onda A/B 340/ 409 nm
Calc. Primero/ ultimo (suero/plasma) 16/37
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Calc. Primero/ ultimo (orina) 16/38
Unidad mmol/L

Modo de reaccion R1-S-SR

Procedimiento:

Pardmetros de pipeteo Diluyente (H20)
RI 150 Ul

Muestra 2 uL 20 ul
SR 30 ul

Volumen total 202 uL

Interferencias:

e Ictericia: Interferencias significativas hasta un indice de 60 (concentracion
de bilirrubina conjugada y no conjugada: aprox. 1.026 umol/L o 60
mg/dL.).

e Hemolisis: Interferencias significativas hasta un indice de 1.000
(concentracion de hemoglobina. aprox. 621 umol/L o 1.000 mg/dL.).

e Lipemia: Interferencias significativas hasta un indice de 2.000. No existe
una concordancia satisfactoria entre el indice L (correspondiente a la

turbidez) y la concentracién de triglicéridos.

e Farmacos: No se han registrado interferencias con panales de farmacos

de uso comun en concentraciones terapéuticas.
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Valores Normales del Test:

Suero, plasma mg/dL.

Adultos 74 — 106
60 — 90 afios 82 -115
Mayor de 90 75-121

DETERMINACION DE CREATININA:
Método: Creatinine Jaffé
Técnica;: CREJ2

Test cinética colorimétrica

Principio del Test:

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

para minimizar la interferencia por bilirrubina.

pH alcalino

Creatinina + acido picrico »complejo de color amarillo rojizo

Aplicacion para suero, plasma y orina.
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Estabilidad

Estabilidad en suero, plasma:

7 dias a 15-25 °C
7 dias a 2-8 °C

3 meses a (-15) (-25) °C

Definicién del test en el analizador COBAS C 111

Medicién

Célc. De la absorbancia
Direccion de reaccion
Longitud de onda A/B
Célc. Primero/ altimo
Suero/ plasma
Compensacién

Unidad

Nodo de reaccion

Predilucion

Procedimiento:

Pardmetros de pipeteo

RI
Muestra
SR

Volumen total

Absorbancia

Cinética

Incremento

512/583 nm

21/26

- 18 umol/L( 0-2 mg/dL.)

umol/L

R1- S-SR

25

13 uL
10 uL
17 uL

147 uL
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Interferencias:

e Ictericia: Interferencias significativas hasta un indice de 5 concentracion
de bilirrubina conjugada aproximadamente 86umol/L 6 5 mg/dL. y hasta

un indice de 5 en bilirrubina no conjugada aprox. 86 umol/L 0 5 mg/dL.

e Hemolisis: Interferencias significativas hasta un indice de 400

(concentracion de hemoglobina. aprox. 248 umol/L o 400 mg/dL.)

e Lipemia: Sin interferencias significativas hasta un indice de 250. No existe
una concordancia satisfactoria entre el indice L (correspondiente a la

turbidez) y la concentracién de triglicéridos.

e Farmacos: No se han registrado interferencias con panales de farmacos

de uso comun en concentraciones terapéuticas.

e Excepcion: en concentraciones terapéuticas, la cefoxitina provoca
resultados de creatinina falsamente elevados. El farmaco cyanokit puede

causar interferencia con los resultados.

Valores Normales del Test:

Suero, plasma mg/dL.
Mujeres 0,50-0,90
Hombres 0,70-1,20
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DETERMINACION DEL COLESTEROL
Método: Enziméatico colorimétrico

Técnica: Colesterol

Principio del Test:

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

hidrogeno.

En presencia de la peroxidasa (POD), el peroxido de hidrégeno formado
produce el acoplamiento oxidativo del fenol y la 4- amino- antipirina ( 4- AAP)

para formar un colorante rojo de quinonaimina.

CE
Esteres de colesterol + H20 » Colesterol + RCOOH
CHOD
Colesterol + 02 » colest- 4- en 3 ona + H202
POD
2 H202 + 4 AAP+ fenol » colorante de quinona-imina +4

La intensidad cromatica del colorante formado es directamente proporcional
a la concentracion de colesterol.- Se determina midiendo el aumento de la

absorbancia.

Aplicacion para suero, plasma y orina.
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Estabilidad
Estabilidad en suero, plasma: 7 dias a 15-25 °C
7 dias a 2-8 °C

3 meses a (-15) (-25) °C

Definiciéon del test en el analizador COBAS C 111

Medicion Absorbancia
Calc. De la absorbancia Punto final
Direccion de reaccion Incremento
Longitud de onda A/B 512/ 659 nm
Calc. Primero/ dltimo 6/37

Unidad mmol/L
Nodo de reaccion R-S

Procedimiento:

Parametros de pipeteo

Diluyente (H20)

RI 120 uL 28 uL
Muestra 2 uL
Volumen total 150 uL

Interferencias:

e Ictericia: Interferencias significativas hasta un indice de 1 y de 14

concentracion de bilirrubina conjugada aproximadamente 239umol/L 0
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14 mg/dL. y hasta un indice de 1y 7 en bilirrubina no conjugada aprox.
120 umol/L o 7 mg/dL.

Hemolisis: Interferencias significativas hasta un indice de 350
(concentracion de hemoglobina. aprox. 217 umol/L o 350 mg/dL.).

Lipemia: Sin interferencias significativas hasta un indice de 1.000. No
existe una concordancia satisfactoria entre el indice L (correspondiente a

la turbidez) y la concentracion de triglicéridos.

Farmacos: No se han registrado interferencias con panales de farmacos

de uso comun en concentraciones terapéuticas.

En casos muy raros pueden obtenerse resultados falsos debido a la

gammapatias particularmente del tipo IgM.

Valores Normales del Test:

mg/dL. Trastornos de metabolismo de lipidos
Colesterol < 200 No
Triglicéridos  |< 200 No
Colesterol (200 — 300) |Si, si el colesterol HDL < 0,9mmol/I

(<35 mg/dL.)

Colesterol (>300) Sl

Triglicérido (>200) Sl

1. Nivel ideal de colesterol <5,2 mmol/L (<200 mg/dL.)
2. Colesterol elevado limite 5,2—-6,2mmol/L (200 — 240 mg/dL.)

3. Colesterol alto > 6,2 mmol/L (>240 mg/dL.)
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DETERMINACION DE TRIGLICERIDOS
Método: Enziméatico colorimétrico

Técnica: Triglycerides

Principio del Test:

El peroxido de hidrégeno formado reacciona bajo la accién catalitica de la
peroxidasa con la 4 — Amino fenasona y 4- cloro fenol para formar un

colorante rojo en una reaccion de punto final.

La intensidad cromética del colorante rojo es directamente proporcional a la

concentracion de triglicéridos y puede medirse fotométricamente

LPL
Triglicéridos + 3 H20 > glicerol + 3 RCOOH
GK
Glicerol + ATP > glicerol- 3 fosfato + ADP
Mg2+
GPO

Glicerol 3 fosfato + 02 ——  » fosfato de dihidroxiacetona + H202

H202 + 4 — Amino fenasona + 4 —clorofenolperoxidasa ——» 4- ( p-

benzoquinonamonoimino) — fenazona + 2 h20 +HCL

Definicién del test en el analizador COBAS C 111

Medicién Absorbancia
Célc. De la absorbancia Punto final
Direcciéon de reaccion Incremento
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Longitud de onda A/B 512/ 659 nm

Célc. Primero/ Ultimo 6/21
Unidad mmol/L
Nodo de reaccion R-S

Procedimiento:

Parametros de pipeteo _
Diluyente (H20)

RI 120 UI
Muestra 2 uL

28uL
SR 150 uL

DETERMINACION DE UREA:
Método: Urea/ BUN

Técnica: Urea

Principio del Test
Test por radiacion ultravioleta
La urea es hidrolizada por la ureasa a amonio y carbonato
Ureasa
Urea + 2H20 —— 5 2 NH4+ + CO32

La velocidad con que la concentracion NADH disminuye es directamente
proporcional a la concentracion de Urea en la muestra y se mide

fotométricamente.
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Aplicacion de suero, plasma y orina.

Definicién del test en el analizador COBAS C 111

Medicion Absorbancia
Calc. De la absorbancia Cinética
Direccion de reaccion Disminucion
Longitud de onda A/B 340/ 409 nm
Calc. Primero/ ultimo (suero/plasma) 10/13
Unidad mmol/L
Modo de reaccion R-S

Procedimiento:

Parametros de pipeteo Diluyente (H20)
RI 50 Ul 95 uL
Muestra 2 uL 98uL

SR 45 uL

Volumen total 190 uL.

DETERMINACION DEL LDL-COLESTEROL

Este método para la determinacion directa del colesterol LDL emplea la
solubilizacionmicelar selectiva del colesterol LDL por un detergente no idnico
y la interaccibn de un compuesto de azucar y lipoproteinas (VLDL y
quilomicrones). Al afiadir un detergente en el método enzimatico de

determinacion del colesterol (reaccién de acoplamiento de colesterolesterasa
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y colesteroloxidasa), la actividad relativa del colesterol en las fracciones de
lipoproteinas aumentan en el siguiente orden: HDL < quilomicrones < VLDL
< LDL. En presencia de Mg++, un compuesto de azucar reduce
pronunciadamente la reaccion enzimética de medicion del colesterol en
VLDL y quilomicrones. La combinacion de un compuesto de azlcar y un

detergente permite la determinacién selectiva del colesterol LDL en el suero.

Definiciéon del test en el analizador COBAS C 111

Medicion Absorbancia
Calc. de la absorbancia 2 puntos finales
Longitud de onda A/B 700/600nm
Unidad mg/dL.

Modo de reaccion R1-S-SR

Parametros de pipeteo

Diluyente (NaCl)

R1 150 uL
Muestra 15uL 135 ul
SR 50 uL
Volumen
350uL
total

Calibracion Automatica

Calculo

Automatico
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Factores de conversion
mmol/L x 38.66= mg/dL.
mmol/L x 0.3866= g/L

mg/dL. x 0.0259= mmol/L.

Valores

Optimo <100 mg/dL.

Casi optimo/levemente elevado 100-129 mg/dL.
Limite entre normal y alto 130-159 mg/dL.
Alto150-189 mg/dL.

Muy alto=190 mg/dL.

ANALIZADOR HEMATOLOGICO SYSMEX KX 21N
El KX21 solo necesita 2 reactivos y determina 18 parametros hematolégicos.
Aspira 50 uL de sangre total.
Diluye.
Lleva la dilucion a la camara de reaccion y recuento.

Para muestras criticas por su cantidad disponible, el modo prediluido es el

adecuado, con solo 20 uL de sangre total es suficiente.

La pipeta de aspiracion se limpia automaticamente
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Parametros:

WBC: Contaje de glébulos blancos

RBC: Contaje de glébulos rojos

HBG: Hemoglobina

HCT: Hematocrito

MCYV: Volumen corpuscular medio

MCH: Hemoglobina corpuscular media

MCHC: Concentracién de Hemoglobina corpuscular media
PLT: Contaje de plaguetas

LIN%: Porcentaje de linfocitos

MXD%: Porcentaje de Mixtos (Eosindfilos, Baséfilos, Monocitos)
NEUT%: Porcentaje de Neutréfilos

LINF#: Numero de Linfocitos

MXD#: Numero de Mixtos (Eosindfilos, Basofilos, Monocitos)
NEUT#: Numero de Neutréfilos

RDW-SD o RDWCYV: Desviacion estandar del ancho de distribucion de
glébulos rojos. Coeficiente de variacion del ancho de distribucion de glébulos

rojos.
PDW: Ancho de distribucion de plaquetas
MPV: Volumen plaquetario medio

P-LCR: Plaguetocrito

Volumen de trabajo: 60 muestras por hora
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Volumen de muestra: 50 uL sangre total — 20 uL prediluida

Memoria: 300 resultados completos incluyendo histograma

Método de deteccidon por corriente directa de CD para los leucocitos,

hematies y plaquetas.

El conteo de glébulos blancos, eritrocitos, plaguetas se realizan en un canal
exclusivo dedicado, que utiliza una tecnologia de impedancia o corriente

directa combinada con la tecnologia de enfoque hidrodinamico.

Los desafios de conteo celular tales como la coincidencia o recirculacién son
superadas y unos discriminadores automaticos y flotantes separan las dos

poblaciones celulares entre plaguetas y eritrocitos.

Aun con muestras de concentracién extremadamente bajas o inusualmente
altas, el sistema de Sysmex analiza eritrocitos y plaguetas con una precision

y exactitud.

Método de hemoglobina SLS libre de cianuro
Utiliza reactivo SLS (Lauril sulfato de sodio) libre de cianuro

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

normales.

Medicién de hematocrito directo

El nivel de deteccion de altura por acumulacién de pulsos de todos los

conteos de eritrocitos da como resultado el hematocrito directo.
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Esto basado en el principio de que el nivel de los pulsos (cambio de voltaje)
producido por las células que pasan a travésde la apertura es proporcional al

volumen o tamano celular.

ANALIZADOR DE ELECTROLITOS ROCHE ISE 9180
PARAMETROS OPERATIVOS
Tamano de la Muestra 95 Ul

Tipo de la Muestra Sangre total, suero, Plasma , Orina, dializado,

Soluciones acuosay QC

Aplicacion de la muestra Tubo de coleccion, capilar, cubeta,
MICROSAMPLER Roche

Tiempo de Analisis 50 segundos

Frecuencia de muestreo 60 muestras/hora sin impresion; 45

muestras/hora con impresion

El analizador de electrolitos es el Unico que permite escoger entre siete
diferentes e intercambiables configuraciones de electrolitos. Mide Na, K, CL,
Calcio i6nico y Litio.

Los electrodos de iones selectivos se colocan en una camara de medicion

visible e iluminado.

El puerto de muestras aspira a partir de jeringas, tubos de ensayo, copas

para muestras o capilares.

Parametros:
1. Na+, K+

2. Na+, K+, CL-
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3. Na+, CL

4. Na+, K+, Ca++
5. Na+, K+, Li+
6. Na+, Ca++

7. Na+, Li+

8. Na+, Ca+, Li+

SnapPak

El SnapPak esta destinado a ser utilizado exclusivamente en el AVL 9180 y
analizador de Electrolitos 9180. Este se lo almacena a 15-30°, hasta la fecha

de caducidad impresa en la etiqueta.

Procedimiento de Electrolitos:

e Se coloca la muestra dentro del equipo para ser procesada.

3.9.1 ENCUESTA

Para encontrar la frecuencia de los factores de Riesgo predisponentes que
ocasionan Hipertension arterial se realizé una Encuesta a los pacientes de

la comunidad que presentan esta enfermedad. (Anexo 2)

3.10 CRITERIOS ETICOS

En esta investigacion estuvo intimamente ligado con los valores y la ética al
tratar con seres humanos y aun mas con su salud. Hay que tener un

comportamiento adecuado con responsabilidad, reciprocidad y siempre
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pensando en el servicio a los demas lo cual se les demostré confianza a
cada paciente y apoyo a los familiares. Al trabajar en equipo con vocacion
humana los resultados fueron favorables incluyendo el interés de los
pacientes en la investigacion. Cada paciente tuvo el derecho de elegir su
participacion en la investigacion, por esta razon se les hizo firmar una hoja

de consentimiento informado. (Anexo 3)

Los examenes de laboratorio se los realiz6 en las instalaciones de la
universidad con el fin de obtener resultados confiables y reales,
realizandolos con seriedad y responsabilidad, siguiendo los procedimientos y
técnicas para cada una de las pruebas siempre bajo diferentes normas de
Calidad (Anexo 4)
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CAPITULO IV

ANALISIS DE RESULTADOS

Este proyeco tiene como objetivo analizar los factores de riesgo mas
comunes por los que atraviesan los pacientes Hipertensos de la Parroquia
de Unamuncho para lo cual se realizd diferentes exdmenes de laboratorio
como, hematoldgicos (hematocrito, hemoglobina), quimica sanguinea
(glucosa, urea y creatinina), perfil lipidico (colesterol, triglicéridos y LDL) y
electrolitos (sodio y potasio), tomando en cuenta que la Hipertension es uno
de los factores mas importantes de riesgo cardiovascular y constituye el
primer factor de riesgo de derrame cerebral, al tiempo que se sitla entre los
tres primeros factores de riesgo (con la hipercolesterolemia y el tabaguismo)
de enfermedad coronaria (angina de pecho, infarto de miocardio y muerte

subita).

4.1 ANALISIS SOCIODEMOGRAFICO

En ese punto se analiza las diferentes caracteristicas de los pacientes de la
Parroquia de Unamuncho y el porcentaje de los resultados obtenidos
mediante las encuestas realizadas a los pobladores de dicha comunidad
tomando en cuenta las caracteristicas de cada de uno de los pacientes
hipertensos diagnosticados. Asi como también el estilo de vida que llevan

los sujetos de investigacion.
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Cuadro 8. Andlisis sociodemogréficos de los pacientes hipertensos

de la Parroquia de Unamuncho.

CODIGO | GENERO EDAD RAZA ESCOLARIDAD
1 Hombre 80 Mestizos Primaria
2 Hombre 40 Mestizos Bésica
3 Mujer 76 Mestizos Analfabeta
4 Mujer 46 Mestizos Primaria
5 Hombre 92 Mestizos Bésica
6 Mujer 52 Mestizos Bésica
7 Hombre 59 Mestizos Diversificado
8 Mujer a7 Mestizos Primaria
9 Mujer 20 Mestizos Diversificado
10 Mujer 71 Mestizos Primaria
11 Hombre 75 Mestizos Diversificado
12 Mujer 93 Mestizos Bésica
13 Hombre 47 Mestizos Bésica
14 Hombre 76 Mestizos Analfabeto
15 Hombre 79 Mestizo Primaria

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador

69



4.1.1 Edad

FIGURA 1

40 60 80 100
EpAD (ahos)

Figura 1. Distribucion de pacientes por grupos de edad
Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador
La edad media de los pacientes investigados en esta Parroquia que padecen
de hipertension arterial fue de 63.5 + 20.9 afios, el rango de las edades
como se aprecia en la figura va desde los 20 hasta los 93 afios. Con esto
podemos decir que la mayoria de los pacientes hipertensos se encuentran
entre las edades de 40 a 80 afos lo que indica que mientras mas avanza la

edad mas alto es el riesgo de que el paciente sufra de hipertension. Figura 1

WordPress.com. Sefiala que las personas mayores tienen mayor riesgo de
padecer ataques cardiacos. Aproximadamente 4 de cada 5 muertes debidas
a enfermedades cardiacas se producen en personas mayores de 65 afios de
edad. (47)
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4.1.2 Género

CUADRO 9. Distribucion del Género en pacientes hipertensos
de la Parroquia de Unamuncho

GENERO Frecuencia | Porcentaje
Validos |MASCULINO 8 53,3
FEMENINO 7 46,7

Total 15 100,0

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador

FIGURA 2

Percent
= GENERO

Mean = 1,47
Std. Dev. = 0,516
N =15

53.3%
20 46.7%

0.5 1 1,5 2 2,5
GENERO

Figura 2. Distribucion de pacientes por género
Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador

En la Parroquia de Unamuncho existe una poblacion Total de 4.672
habitantes, de los cuales 2.250 son hombres y 2.422 son mujeres, dentro de
los diferentes caserios de la comunidad. EI Cuadro 9 da a conocer que el
porcentaje de hombres hipertensos es del 53.3% que equivale a 8 hombres
y el 46,7% que equivale a 7 mujeres segun la grafica hombres/mujeres
corresponde a 1,1 Por lo tanto se resume que de cada 10 hombres
hipertensos habra 9 mujeres hipertensas (Figura 2).
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WordPress.com. En general los hombres tienen un riesgo mayor que las
mujeres de sufrir un ataque al corazon. Las mujeres hasta los 50 afios estan,
por decirlo de alguna manera, protegidas por los estrégenos (hormonas
femeninas), pero esta proteccion desaparece después de los 50 y a los
60/65 afos el riesgo es igual al de los hombres. (47)

4.1.3 Nivel de estudio

CUADRO 10. Distribucion del Nivel de Escolaridad en pacientes
hipertensos de la Parroquia de Unamuncho

ESCOLARIDAD Frecuencia | Porcentaje
Validos |ANALFABETA 2 13,3
PRIMARIA 5 33,0

BASICA 5 33,0
DIVERSIFICADO 3 20.0

Total 15 100,0

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador

FIGURA 3
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Figura 3. Distribucién de pacientes hipertensos por el nivel de escolaridad.
Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011
Elaborado por: Investigador
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En la Parroquia de Unamuncho, segun el cuadro 10 se nota que el nivel de
estudio de esta comunidad es basico ya que el 33% es decir 5 pacientes han
cursado la educacion basica, el 33% de los pacientes han cursado la
primaria hasta culminarla, el 20% nos indica que 3 pacientes el ciclo
diversificado y tan solo el 13.3% es decir 2 pacientes son Analfabetas.

Salazar J. Con respecto a la escolaridad cabe decir que la mayor
prevalencia se constatdé en los incluidos en la categoria de ninguna. Una
investigacion efectuada en Ciudad de Ledn, Nicaragua, revelé una primacia
del proceso hipertensivo en personas con bajo nivel educacional, teniendo
en cuenta el estado de atraso, subdesarrollo y desigualdad social existente
en ese pais, en contraste con un solo paciente que habia cursado la

ensefianza superior. (41)

4.1.4 Grupo étnico

CUADRO 11. Distribucién del Grupo Etnico en pacientes

hipertensos de la Parroquia de Unamuncho

GRUPO ETNICO |Frecuencia| Porcentaje

Validos | MESTIZO 15 100,0
Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador
Segun el cuadro 11, el 100% de los pacientes hipertensos de la comunidad

de Unamuncho es de raza Mestiza segun la encuesta realizada.

Angel S. Con relacion a la raza, es mas frecuente la HTA en las personas
de color negro, quienes tienen el doble de posibilidades de desarrollar
hipertension a diferencia de los de raza blanca, ademas de tener un peor

pronéstico. (4)
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4.2 ANALISIS DE FACTORES DE RIESGO

Un factor de riesgo viene a ser una o varias causas que aumenta el riesgo a
una persona o grupo de personas de padecer una determinada enfermedad

como en este caso de hipertension arterial.

4.2.1 Factores de riesgo modificables

Entre los factores de riesgo modificables es decir aquellos factores que se
pueden cambiar de alguna manera o en su totalidad de la hipertension
arterial son: el sobre peso, la obesidad, el sedentarismo, el ejercicio, la
alimentacion, el alcohol, el tabaco y todo lo concerniente al tratamiento, tipo
de tratamiento. (Cuadro 12)
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Cuadro 12. Resumen de los factores de riesgo modificables en pacientes hipertensos de la Parroquia de Unamuncho.

1PO DE CONTROL DISPONIBILIDAD INDICE DE
CODIGO | TRATAMIENTO TRATAMIENTO DE Lé ALIMENTACION | TABAQUISMO | ALCOHOLISMO | EJERCICIO DE MASA

PRESION MEDICAMENTOS CORPORAL.
1 Si Ambos A veces Sana No No Si A veces 22.31
2 Si Ambos Nunca Inadecuada Si Si Si A veces 29.07
3 Si Dieta + Ejercicio | Siempre Sana No No Si Si 26.11
4 No Dieta + Ejercicio Nunca Sana No No Si Nunca 28.39
5 No Ambos Nunca Sana Si Si Si Nunca 25.04
6 No Dieta + Ejercicio Nunca Sana No No Si A veces 21.84
7 Si Ambos A veces Inadecuada No No Si Si 25.9
8 Si Ambos Siempre Sana No No Si Si 23.67
9 No Ninguno Siempre Sana No No Si A veces 24.28
10 Si Dieta + Ejercicio | Frecuente Sana No No No Si 26.40
11 Si Medicamentos | Frecuente Sana No No No Si 27.58
12 Si Medicamentos | Frecuente Sana No No No Si 24.59
13 Si Ambos A veces Sana No No Si Si 34.16
14 Si Ambos A veces Sana No No No A veces 22.78
15 Si Ambos Nunca Sana No No Si Si 24.69

Fuente: Subcentro de Salud de la Parroquia Unamuncho. 2011

Elaborado por: Investigador
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a) SOBREPESO Y OBESIDAD

Cuadro 13. Distribucién de los pacientes hipertensos de

acuerdo al I.M.C.

.M.C Frecuencia | Porcentaje
Validos |21 1 6,7
22 1 6,7

22 1 6,7

23 1 6,7

24 1 6,7

24 1 6,7

24 1 6,7

25 1 6,7

25 1 6,7

26 1 6,7

26 1 6,7

27 1 6,7

28 1 6,7

29 1 6,7

34 1 6,7
Total 15 100,0

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador
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FIGURA 4
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Figura 4. Distribucion de pacientes hipertensos de acuerdo al IMC
Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador
El sobrepeso y la obesidad aumentan las probabilidades de adquirir algunos
factores de riesgo cardiovascular, principalmente la hipertension arterial.
Para analizar si estamos tratando el sobrepeso y la obesidad se puede
utilizar el IMC (indice de Masa Corporal). De acuerdo al Cuadro 13, se nota
que el 46,7% de los pacientes (7 personas) presentan un IMC comprendido
entre 21,84 a 24,68 lo que denota un valor normal en su peso e IMC,
mientras que el 46,63% de los pacientes (7personas) tienen un IMC
comprendido entre el 25,04 al 29,07 lo que nota un sobrepeso, y por ultimo
el 6.67% de los pacientes (1persona) con IMC > de 34.16 esta dentro del

grupo de obesidad.

WordPress.com. El sobrepeso y la obesidad aumentan las probabilidades
de adquirir o aumentar algunos factores de riesgo cardiovascular,
principalmente la hipertension arterial, el colesterol elevado y diabetes. Para
diagnosticar el sobrepeso y la obesidad se puede utilizar el IMC (indice de
Masa Corporal) que se calcula dividiendo los kilos de peso corporal de una
persona, por su talla al cuadrado IMC= Kg. /m2. Si el resultado esta entre 20
y 25 es peso normal; entre 25 y 29,9 es sobrepeso y si es mayor de 30,
obesidad. (47)

b) SEDENTARISMO
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CUADRO 14. Distribucion del Sedentarismo en pacientes

hipertensos de la Parroquia de Unamuncho.

EJERCICIO | Frecuencia | Porcentaje
Vélidos |SI 11 73,3
NO 4 26,7

Total 15 100,0

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador

FIGURA 5
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Figura 5. Distribucion de pacientes hipertensos de acuerdo a la Actividad Fisica
Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador

En el Cuadro 14 se nota que el 73.3 % de los pacientes hacen actividad
fisica, mientras que el 26.7 % de los pacientes no realizan actividad fisica,

lo que quiere decir que de los 15 pacientes 11 realizan actividad fisica y 4 no

realizan actividad fisica

WordPress.com. Las personas inactivas o sedentarias tienen mayor riesgo
de padecer enfermedades del corazén que las personas que realizan una
actividad fisica regular. El ejercicio fisico quema calorias, ayuda a controlar
el colesterol, la diabetes y la presion arterial. Pero también fortalece al

corazon y hace mas flexible las arterias. Las personas que gqueman entre

78



500 y 3500 calorias por semana, ya sea trabajando o haciendo actividad

fisica, tienen una expectativa de vida muy superior a las personas

sedentarias. (47)

c) ALIMENTACION

CUADRO 15. Distribucion del porcentaje de Alimentacion en
pacientes hipertensos de la Parroquia de Unamuncho.

ALIMENTACION Frecuencia | Porcentaje
Validos |ALIMENTACION 12 80,0
SALUDABLE
ALIMENTACION NO 3 20,0
SALUDABLE
Total 15 100,0

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador
FIGURA 6
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Figura 6. Distribucion de pacientes hipertensos de acuerdo a la Alimentacion

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011
Elaborado por: Investigador

Los resultados sefialan que de los 15 pacientes Hipertensos 12 de ellos

llevan una buena alimentacion que corresponden al 80%, mientras que 3 de

ellos llevan una mala alimentacion o inadecuada y corresponden al 20%.
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WordPress.com. Uno de los principales factores de riesgo cardiovascular.
El colesterol es una sustancia grasa (un lipido) que circula en la sangre y se
encuentra en todas las células del organismo. Lo produce el higado para
formar parte de las membranas celulares y de las hormonas. Pero el
organismo también obtiene colesterol adicional que proviene de los
alimentos de origen animal (carnes, huevos y productos lacteos enteros). El
colesterol sanguineo muchas veces aumenta no por el colesterol que
contienen los alimentos, sino por el contenido en los mismos de grasas
saturadas. Tanto los productos lacteos como las carnes rojas son alimentos
ricos en grasas saturadas. Toda persona con colesterol elevado que logra
valores por debajo de 200 mg./ml. disminuye notablemente el riesgo

cardiovascular. (47)

d) ALCOHOL

CUADRO 16. Distribucion del porcentaje de Alcoholismo en

pacientes hipertensos de la Parroquia de Unamuncho.

ALCOHOL Frecuencia | Porcentaje
Vaélidos |SI 2 13,3
NO 13 86,7

Total 15 100,0

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador
En el Cuadro 16, de las 15 personas hipertensas de la Parroquia
Unamuncho, 13 de ellas (86,7%) respondieron que no consumen alcohol,
miestras que 2 de ellas (13,3%) respondieron que si lo consumen, por lo
tanto no existe un problema de hipertension relacionado con el habito del

alcohol.

FIGURA 7
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Figura 7. Distribucion de pacientes hipertensos de acuerdo al consumo de alcohol
Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador

WordPress.com. Hay estudios actuales que defienden la postura de que las
personas que beben cantidades moderadas de alcohol presentan menor
riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares que las que no beben
nada. Para nosotros el consumo moderado de alcohol es 50 ml. de una
bebida destilada (whisky, Vodka, Ginebra), o una copa de vino tinto o un
porrén de cerveza diariamente. Pero el excederse en el consumo moderado
de alcohol aumenta el riesgo de padecer hipertension, accidentes
cerebrovasculares y enfermedades al corazon. Este aspecto también hay

gue tenerlo bien presente. (47)

e) TABACO

CUADRO 17. Distribucion del porcentaje de Tabaquismo en
pacientes hipertensos de la Parroquia de Unamuncho.

TABACO Frecuencia | Porcentaje
Validos |SI 2 13,3
NO 13 86,7

Total 15 100,0

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador
FIGURA 8
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Figura 8. Distribucion de pacientes hipertensos de acuerdo al consumo de tabaco
Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador
En el Cuadro 17, de las 15 personas hipertensas de la Parroquia
Unamuncho, 13 de ellas (86,7%) respondieron que no consumen tabaco,
miestras que 2 de ellas (13,3%) respondieron que si lo consumen, por lo
tanto no existe un problema de hipertension relacionado con el habito de

fumar.

WordPress.com. Todos sabemos que el habito de fumar cigarrillos y tabaco
aumenta el riesgo de cancer pulmonar, pero lo que no todos saben es que
también aumenta considerablemente el riesgo de padecer enfermedades
cardiacas y especialmente afecciones vasculares periféricas (derrames,
ACV, etc.). Si bien la nicotina es el agente activo principal del humo del
tabaco, hay también otras sustancias como el alquitrdn y el monéxido de

carbono que son perjudiciales para el corazén y los vasos sanguineos. (47)

f) TRATAMIENTO

CUADRO 18. Distribucién de pacientes hipertensos de acuerdo al tratamiento.

TRATAMIENTO | Frecuencia | Porcentaje

Vaélidos | Sl 11 73,3
NO 4 26,7
Total 15 100,0

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011
Elaborado por: Investigador

FIGURA 9
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Figura 9. Distribucién de pacientes hipertensos de acuerdo al tratamiento
Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador

De la poblacion de estudio se investigd el tratamiento que la misma lleva
obteniendo los siguientes datos, de un total de 15 pacientes hipertensos 11
pacientes que representan el 73.3% si llevan un tratamiento adecuado que
les ayuda con su problema de hipertension. De la misma manera 4 pacientes
que representan el 26.7% no lo llevan un tratamiento porque ellos

desconocen todo lo relacionado a la enfermedad.

GeoSalud. La mayor parte de los casos, la causa de la HTA es
desconocida. Sin embargo, puede ser tratada eficazmente, disminuyendo la
TA a niveles manejables o normales y evitando todas las consecuencias
graves de la HTA, con lo que se mantendria una esperanza de vida normal.
(18)

El tratamiento de la hipertension arterial se base en los siguientes puntos:
1. Dieta
2. Ejercicio
3. Tratamiento con medicamentos.

g) TIPO DE TRATAMIENTO

CUADRO 19. Distribucion de pacientes hipertensos de acuerdo al
tipo de tratamiento.
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TIPO DE TRATAMIENTO Frecuencia | Porcentaje

Validos | NINGUNO 1 6,7

MEDICAMENTOS 3 20,0

SIN MEDICAMENTOS 4 26,7
(DIETA+EJERCICIO)

AMBOS 7 46,7

Total 15 100,0

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador

FIGURA 10
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Figura 10. Distribucién de pacientes hipertensos de acuerdo al tipo de tratamiento

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador

En el presente estudio se detectd que de los pacientes hipertensos de la

Parroquia de Unamuncho , 3 pacientes que representan el 20% se trata con

medicamentos farmacolégicos, 4 pacientes que representan el 26.7% lo

hacen sin medicamentos pero si llevan una dieta estricta acompafada de

ejercicio; el 46.7% (7 pacientes) combinan los dos tipos de tratamientos

medicamentos con dieta y ejercicio, y el 6.7% (1 paciente) no lleva ningun

tipo de tratamiento.
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Lavilla J. Todavia exista un 20-30% de hipertensos que no saben que lo son
y de los que lo saben, sélo reciben tratamiento un 50-60% y sdélo consiguen
tener una tension arterial correcta no mas de un 20-30%. Para tratar la
hipertension arterial en primer lugar se debe actuar sobre los factores

implicados en su aparicion.

Es recomendable evitar el sedentarismo, hacer un ejercicio fisico suave y
aerobico, controlar el peso, evitar o reducir la sal de la dieta y controlar el
nivel de estrés ademas de eliminar cualquier habito téxico (especialmente el
tabaco). Si esas medidas no son suficientes, conviene recurrir a un

tratamiento farmacoldgico.

Existe una gran variedad de medicamentos para el tratamiento de la tension
arterial. Se empieza habitualmente por un tipo de medicamento, y si no es
suficiente se asocia otro que potencie el efecto incluso a dosis bajas para

evitar molestias. (25)

4.2.2 Factores de Riesgo No Modificables

Los factores de riesgo no modificables son aquellos que no se pueden
cambiar ni modificar en ninguno de sus aspectos, por ejemplo antecedentes
familiares y el tiempo que ha sido diagnosticado el paciente de la

enfermedad.

85



CUADRO 20. Resumen de los factores de riesgo no modificables en

pacientes hipertensos de la Parroquia de Unamuncho.

COD. ANTECEDENTES FAMILIARES TIEMPO DE DIAGNOSTICO
1 No Mas de dos afios
2 Si (Mama) Mas de dos afios
3 Si ( Hermanas) Mas de dos afos
4 Si (Mama) 1-2 afos atras
5 Si (Hijos) 1-2 anos atras
6 Si ( Papas, Hermanos) 1-2 afios atras
7 Si ( Mam4a, Hermanos) Mas de dos afios
8 Si (Papa) Mas de dos afios
9 1-2 afos atras

No
10 Si (Mama, Abuela) Mas de dos afios
11 1-2 afios atras
No
12 Si (Mama) Mas de dos afios
13 Si (Papés, Abuela) Mas de dos afios
14 Mas de dos afnos
No
15 Si (Hijos) Mas de dos afios

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador
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a) ANTECEDENTES FAMILIARES

CUADRO 21. Distribucion del porcentaje de los Antecedentes Personales

en pacientes hipertensos de la Parroquia Unamuncho.

ANTECEDENTES | Frecuencia | Porcentaje
Validos | SI 11 73,3
NO 4 26,7
Total 15 100,0

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador

FIGURA 11

ANTECEDENTES ] Percent
ANTECEDENTES
Mean = 1

.27
Std. Dev. = 0,458
N=15

T
0.5 1 1,5 2 2,5

Figura 11. Distribucion de pacientes hipertensos de acuerdo a los Antecedentes Familiares
Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador

Segun el Cuadro 21, de los 15 pacientes hipertensos 11 de ellos (73.3%)
tienen algun familiar con la misma enfermedad, mientras que los 4 restantes
(26.7%) no tienen antecedentes familiares de hipertensién.

WordPress.com. Las enfermedades cardiacas suelen ser hereditarias. Si
los padres o hermanos padecieron de un problema cardiaco o circulatorio
antes de los 55 afios, la persona tiene mucho mayor riesgo cardiovascular

que aquella que no tiene antecedentes familiares. (47)
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b) TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION.

CUADRO 22. Distribucion del porcentaje de acuerdo al tiempo de
diagndstico de hipertension

TIEMPO DE DIAGNOSTICO | Frecuencia | Porcentaje
Validos |1-2 ANOS ATRAS 5 33,3
MAS DE 2 ANOS 10 66,7
Total 15 100,0

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador

FIGURA 12
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Figura 12.Distribucion de pacientes hipertensos de acuerdo al tiempo de
diagnoéstico de hipertension.

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011
Elaborado por: Investigador

Segun el Cuadro 22, de los 15 pacientes hipertensos 10 de ellos fueron
diagnosticados la enfermedad hace mas de 2 afios y corresponden el 66.7%,
mientras que los 5 fueron diagnosticados hace muy poco tiempo y estos

corresponden al 33.3%.
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4.3ANALISIS DE LABORATORIO CLINICO
4.3.1 Analisis Quimico

Dentro del trabajo de investigacion se incluye todo lo relacionado a la
guimica sanguinea como: Glucosa, Urea, Creatinina, Colesterol, Triglicéridos
y LDL — Colesterol, todos estos examenes se los realizo a los pacientes con

Hipertension de la Parroquia de Unamuncho.

a) GLUCOSA

CUADRO 23. Estadisticos descriptivos e Inferenciales de glucosa

GLUCOSA DATOS

N Validos 15
Perdidos 0

Media 87,87
Mediana 80,00
Moda 69,00
Desv. tip. 22,59
Varianza 510,55
Asimetria 2,01
Error tip. de asimetria 0,580

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador

En el grupo analizado de la Parroquia de Unamuncho, de la Provincia de
Tungurahua, el promedio de los pacientes es de 87.87mg/dL lo que indica
que los valores se encuentran dentro del rango considerado como normal
(70-110 mg/dL), por lo tanto su Desviacion tipica es normal, y su rango
minimo es de 69 y su rango maximo es de 151, en tanto su asimetria es de
2.01 es decir que la mayor parte de los pacientes tienen valores normales

de glucosa.
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CUADRO 24. Resumen de los analisis de Laboratorio Clinico de los pacientes hipertensos de la Parroquia de Unamuncho.

COD. GLUC. UREA CREA. COLEST. TRIGLIC. LDL Na K HB HTO
mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL | gr/dL %
1 69 19 0.47 74 31 36 139 3,9 13.2 40
2 89 19 0.61 130 90 62 147 4,5 14.2 41
3 70 22 0.46 101 68 47 143 4,6 14.5 44
4 75 20 0.47 124 83 60 141 4,7 14.5 44
5 80 18 0.55 159 108 65 142 4,8 21.1 64
6 78 16 0.43 151 214 56 149 4,6 14.9 44
7 90 26 0.55 144 266 65 139 4 16.8 49
8 87 21 0.52 153 72 81 140 4,1 15.0 44
9 76 24 0.36 120 129 56 145 4,3 14.1 42
10 94 38 0.49 140 107 66 145 4,3 14.2 44.0
11 126 30 0.90 200 506 60 148 4,4 14.8 42.5
12 151 53 0.80 151 114 77 149 49 14.6 46.4
13 89 38 0.99 280 650 148 148 3,9 17.9 56.8
14 69 17 0.57 118 88 101 139 4 18.3 56.5
15 75 18 0.38 104 43 86 150 5.1 11.9 38.1

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador
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FIGURA 13
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Figura 13. Andlisis de Glucosa en pacientes hipertensos, Parroquia de Unamuncho, 2011.

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011
Elaborado por: Investigador

En la Figura 13, indica que de las 15 personas hipertensas el 87,1% de ellas
(13 personas) tienen valores normales de glucosa y el 12,9% de ellas (2
personas) tienen los valores de glucosa elevada, lo cual constituye un riesgo

minimo de desarrollar diabetes asociada a la hipertension arterial.

WordPress.com. Diabetes. En los pacientes diabéticos las enfermedades
cardiovasculares son la principal causa de muerte. Se considera que mas
del 65% de ellos (especialmente en aquellos que padecen diabetes tipo 2)
mueren por esta causa. El buen control de los niveles de glucosa (azucar) en
sangre reduce el riesgo cardiovascular. Si bien la diabetes es una
enfermedad croénica incurable, los pacientes que la padecen disminuyen el
riesgo si logran valores normales de glucemia en forma constante, y por eso

se lo considera un factor modificable. (47)
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b) UREA Y CREATININA
UREA

CUADRO 25. Estadisticos descriptivos e Inferenciales de Urea

ESTADISTICOS UREA

N Validos 15

Perdidos 0
Media 25,27
Mediana 21,00
Moda 18,00
Desuv. tip. 10,39
Varianza 108,07
Asimetria 1,66
Error tip. de asimetria 0,580

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador

FIGURA 14
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Figura 14. Analisis de Urea en pacientes hipertensos, Parroquia de Unamuncho, 2011.
Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador
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En el grupo analizado la urea tiene un promedio de 25.27 mg/dL el cual se
considera dentro de los valores normales (10-50 mg/dL), su desviacion tipica
es de 10.39 su rango maximo es 53 y el minimo 16. Su asimetria (1.66),

indica que existe un grupo minimo de pacientes con urea elevada.

En la Figura 14, el 93,8% de los pacientes presentan valores normales de
urea y el 6,2% tienen los valores de urea elevada los mismos que pueden
desarrollar factores de riesgo para sufrir a futuro problemas renales como

una insuficiencia renal.

Segun el estudio de Prevalencia de hipertensién Arterial y Factores de
Riesgo Asociados sefiala: Del andlisis de las cifras de prevalencia de
hipertension arterial y factores de riesgo, surge que la misma es elevada en
general para todos y, en particular para los relacionados con lo
metabdlico. La afectacion de la funcién renal en los pacientes diagnosticados
como hipertensos fue baja, so6lo el 11% presento alteracion de los valores de
urea y creatinina, con algun grado de proteinuria significativa y alteracion del
clearence de creatinina (12)

CREATININA

CUADRO 26. Estadisticos descriptivos e Inferenciales de Creatinina

ESTADISTICOS CREATININA

N |Validos 15
Perdidos 0
Media 0,57
Mediana 0.52
Moda 0.47
Desv. tip. 0.18
Varianza 0.34
Asimetria 1,29
Error tip. de asimetria 0,580

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador
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FIGURA 15
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Figura 15. Andlisis de Creatinina en pacientes hipertensos, Parroquia de Unamuncho, 2011

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador

Dentro de los valores obtenidos del grupo analizado la Cratinina tiene un
promedio de 0,57mg/dL el cual se encuentra dentro de los valores normales
(Mujeres 0.5 -0.9 mg/dL, Hombres 0.7 a 1.20 mg/dL). La Asimetria es normal
(1,29) ya que los valores de creatinina son normales, su rango minimo 0,4 y

su rango maximo es de 0.9.

En la Figura 15, indica que el 79,9 % de los pacientes presentan valores
normales de creatinina y el 20,1 % tienen los valores alterados lo que

aumenta la probabilidad de que en un futuro desarrollen problemas renales.

National Kidney & Urologic Diseases, Information Clearinghouse
(NKUDIC). La presion arterial alta es una de las causas principales de
insuficiencia renal, también llamada enfermedad renal en estado terminal.
Las personas con insuficiencia renal deben recibir un trasplante de rifién o
someterse a tratamientos de dialisis; es decir, tratamientos regulares para
purificar la sangre. Cada afio, la presion arterial alta causa méas de 25.000
casos nuevos de insuficiencia renal en los Estados Unidos. La insuficiencia

renal crénica en las primeras etapas, es un problema "silencioso"; es decir,
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como la presion arterial alta, no da ningun signo ni sintoma. Es posible que
una persona tenga insuficiencia renal sin saberlo, porque no se siente
enfermo. La tasa de filtracién glomerular de una persona es la medicion de lo
bien que los riflones pueden filtrar los desechos de la sangre. La taza de
fitrado glomerular se calcula con una medicién de rutina del nivel de

creatinina en la sangre. (31)

c) COLESTEROL, TRIGICERIDOS Y LDL

CUADRO 27. Estadisticos descriptivos de Colesterol, triglicéridos y LDL

COLESTEROL | TRIGLICERIDOS| LDL
N |Validos 15 15 15
Perdidos 0 0 0
Media 143,27 171,27 71,07
Mediana 140,00 107,00| 65,00
Moda 151,00 31,00 56,00
Desv. tip. 47,98 177,93| 26,54
Varianza 2302,92 31657,49|704,35
Asimetria 1,67 2,03 1,85
Error tip. de 0,580 0,580| 0,580
asimetria

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador
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COLESTEROL

FIGURA 16
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Figura 16. Andlisis de Colesterol en pacientes hipertensos, Parroquia Unamuncho, 2011.
Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador

En los analis ya descritos que el promedio del colesterol es de 143.27
mg/dL, este valor esta dentro del valor normal que es de hasta 200 mg/dl. Su
Desviacion tipica es de 47.98 lo cual nos da a conocer que existe uno o
varios pacientes con valores altos de Colesterol. Su rango minimo es de 74y
su rango maximo es de 280. (Cuadro 27). La Asimetria es de 1,67 lo que

indica que hay un importante grupo de hipertensos con colesterol normal.

En la Figura 16, indica que el 87,1 % de los pacientes presentan valores
normales de colesterol y el 12,9 % tienen los valores alterados de
consideraciones importantes ya que estos pacientes tienen mayores

probabilidades de desarrollar problemas cardiacos.

La Sociedad Espafiola de Hipertensién sefala, la hipertension arterial y la
hipercolesterolemia (colesterol alto) estan considerados entre los mas
importantes factores de riesgo cardiovascular, y su importancia radica en
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gue los efectos arterioescleréticos de ambas patologias se potencian
exponencialmente cuando se dan en un mismo sujeto. El aumento en los
niveles de colesterol incrementa de forma gradual y continua el riesgo
vascular del hipertenso, ademéas de contribuir también, al desarrollo y
mantenimiento de la hipertension arterial. (44)

TRIGLICERIDOS

FIGURA 17
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Figura 17. Andlisis de Triglicéridos en pacientes hipertensos, Parroquia Unamuncho, 2011
Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador
Dentro de analisis se nota que el promedio de Triglicéridos es de 171,27
mg/dL, tomando en cuenta q el valor de referencia es de hasta 150 mg/dL.
Con una desviacion de 26,54 Ademas se puede notar que los rangos
minimo y maximo comprenden entre 36,0 y 148,0mg/dL respectivamente. La
asimetria (2.03) de ete andlisis indica que hay un grupo de interés en el que
se encuentran levados los Triglicéridos.(Cuadro 27)

En la Figura 17, da ha conocer que el 73,7% (11 pacientes) se encuentran
dentro de los valores normales de triglicéridos y el 26,3% (4 pacientes)
tienen los valores alterados lo que aumenta la probabilidad de que en un
futuro desarrollen problemas cardiacos.
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La Sociedad Espafiola de Hipertension sefiala que la Hipertrigliceridemia
en la mayoria de los casos no tiene por qué estar asociada a un aumento
significativo en los niveles de colesterol. El origen puede ser genético,
afectando a varios miembros de una misma familia, secundario a una
enfermedad o a unos habitos alimentarios y de vida poco saludables. Un
nivel alto de triglicéridos puede provocar ateroesclerosis, lo cual incrementa

el riesgo de problemas cardiovasculares. (44)

LDL-COLESTEROL
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Figura 18. Andlisis de LDL-Colesterol en pacientes hipertenso, Parroquia Unamuncho, 2011
Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador

Entre los valores analizados, el promedio de LDL-Colesterol de los
pacientes analizados es de 71.07 mg/dL. Tomando en cuenta que los
valores de referencia es de < 135.0 mg/dL. Con una desviacion tipica de
177,93. El rango minimo y maximo en los cuales se manejan los valores se
comprenden entre 31,0 y 650,0 respectivamente. En cuanto a la asimetria es
de 1.85 lo que indica que hay un importante grupo de hipertensos con LDL
normal al valor referencial. (Cuadro 27)

Segun la Figura 18 el 93,8% (14 pacientes) tienen valores normales de LDL.
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La Sociedad Espafiola de Hipertensién indica que los niveles elevados de
colesterol en la fraccion LDL ("colesterol LDL" o "colesterol malo”) se
asocian fuertemente al desarrollo de enfermedad arteriosclerética. Diversos
modelos experimentales y observaciones epidemiologicas sisteméticas
apoyan, de hecho, un papel causal del colesterol LDL en la iniciacion y
progresion de la arteriosclerosis. Sin embargo, debe tenerse en mente que
éste no es el Unico factor de riesgo asociado a esta enfermedad, y que su
manejo médico debe ser planificado sobre la base de la evaluacién del
riesgo cardiovascular global individual de cada paciente. (44)

4.3.2 Anélisis de Biometria Hematica

Dentro del trabajo de investigacion se incluye andlisis de la biometria
hemética Unicamente el hematocrito y la hemoglobina que son los examenes
gue mas se alteran y elevan en un paciente que sufre de hipertension

arterial.

CUADRO 28. Distribucién de Valores de los Examenes Hematoldgicos realizados a

los pacientes con Hipertension Arterial de la Parroquia Unamuncho, 2011.

ESTADISTICOS | HEMOGLOBINA | HEMATOCRITO
N |Validos 15 15
Perdidos 0 0
Media 15,33 46,60
Mediana 14,60 44,20
Moda 14,20 44,20
Desuv. tip. 2.29 7,19
Varianza 52,67 51,74
Asimetria 1,24 1,36
Error tip. de 0,58 0,58
asimetria

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador
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a) HEMATOCRITO
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Figura 19. Andlisis de Hematocrito en pacientes hipertensos, Parroquia Unamuncho, 2011
Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011
Elaborado por: Investigador
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La investigacion arrojo que de los 15 pacientes hipertensos de la Parroquia
de Unamuncho tiene un promedio de 46.60%, lo que demuestra que su valor
se encuentra normal tomando en cuenta los valores de referencia (Hombres
40% — 52%, Mujeres 37% - 47%). Su desviacion tipica de 7.1 es normal al
igual que su rango que casi en la totalidad de los resultados se encuentran
dentro del rango normal; el cual va como valor minimo de 38 y como valor
maximo de 68. En cuanto a su asimetria es de 1.36 lo que indica que hay un
importante grupo de hipertensos con hematocrito normal al valor referencial
(Cuadro 28). El porcentaje de valores alterados es de 19.6 % que
corresponden a 3 pacientes de género masculino y el porcentaje de rango

normal es de 80.4 %.

Balcells indica que la Poliglobulia se suele presentar como un cuadro
insidioso y progresivo con sintomas en principio inespecificos. La clinica
aguda suele aparecer en forma de episodios oclusivos vasculares, ya que en
las Poliglobulias la incidencia de complicaciones tromboticas es mayor por el
aumento de la concentracion de hematies en sangre. Los episodios mas
frecuentes son los accidentes cerebrovasculares (ACVA), el infarto de
miocardio, la trombosis venosa profunda y el tromboembolismo pulmonar.
En muchos de los pacientes con poliglobulia destacan la obesidad y la
hipertension arterial (HTA). (6)

b) HEMOGLOBINA
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FIGURA 20
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Figura 20. Andlisis de Hemoglobina en pacientes hipertensos, Parroguia Unamuncho, 2011
Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011
Elaborado por: Investigador
La investigacién arrojo que de los 15 pacientes hipertensos el promedio de la
hemoglobina es de 15.33 %, lo que demuestra que su valor se encuentra
normal tomando en cuenta los valores de referencia en hombres son 13,5 —
17,8 g/dL. y en mujeres 11,9 — 16,8 g/dL, con una desviacién tipica de 2.2
que es normal al igual que su rango que casi en la totalidad de los resultados
se encuentran dentro del rango referencial; el cual va como valor minimo de
11.9 y como valor maximo de 20.0. En cuanto a su asimetria es de 1.24 lo
que indica que hay un importante grupo de hipertensos con hemoglobina

normal al valor referencial (Cuadro 28).

El porcentaje de valores alterados es de 19.6 % que corresponden a 3
pacientes de género masculino y el porcentaje de rango normal es de
80.4%.

Balcells indica que una concentracion elevada de hemoglobina o
hematocrito es algo que ocurre con cierta frecuencia en la hipertension por la
presion que ejerce la sangre sobre las arterias. (6)

4.3.3 Anadlisis de Electrolitos
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En lo que se refiere a electrolitos se analizé los resultados obtenidos de
sodio y potasio (Cuadro 24) en los pacientes hipertensos de esta
comunidad.

CUADRO 29. Distribucion de Valores de los Examenes Quimico- Electrolitos

realizados a los pacientes con Hipertension Arterial

ESTADISTICOS |sSODIO | POTASIO
N | Validos 15 15

Perdidos 0 0
Media 144,27 44,07
Mediana 145,00 44,00
Moda 139,00 39,00
Desuv. tip. 4,08 3,79
Varianza 16,64 14,35
Asimetria -0,05 0,19
Error tip. de asimetria 0,580 0,580

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador
a) SODIO

FIGURA 21
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Figura 21. Andlisis de Sodio en pacientes hipertenso, Parroquia Unamuncho, 2011.
Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011
Elaborado por: Investigador
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De los 15 pacientes hipertensos analizados de la Parroquia de Unamuncho
se encontré un promedio de 144.27 mmol/L lo que demuestra que su valor
se encuentra normal tomando en cuenta los valores de referencia de 135-
145 mmol/L. En cuanto a su desviacion tipica de 4.08 es normal al igual que
Su rango que casi en la totalidad de los resultados se encuentran dentro del
rango referencial o normal; el cual va como valor minimo de 139 y como
valor maximo de 150. En cuanto a su asimetria es de -0.05 lo que indica
que hay un importante grupo de hipertensos con sodio normal al valor
referencial. (Cuadro29).

En la Figura 21, indica que el 53,1% (9 pacientes) presentan valores

normales de Sodio y el 46,9 % (6 pacientes) tienen los valores alterados.

Rojas P. Consumo Moderado de Sal (sodio): Existe una alta correlacién
entre el consumo de sal y la incidencia de hipertension. La reduccion de la
ingesta de sal (a 4-6 g/dia) actia en forma similar al uso de diuréticos,
disminuyendo el volumen plasmatico, el sodio intracelular y la reactividad
vascular. En Chile la ingesta promedio de sal es alta alrededor de 12 gramos
de sal /dia, por lo que podria ser beneficioso implementar esta
recomendacion, si bien su mantencion en el largo plazo es discutible. Los
alimentos ricos en sodio que se deben evitar son: el pan (una marraqueta
contiene 1,6g), fiambres, pickles y aceitunas, sopas en sobres o cubos,
alimentos enlatados (atun, sardinas, etc) y los productos lacteos queso,

guesillo, etc. (40)
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b) POTASIO

FIGURA 22

Percent
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Std. Dev. = 0,379
N=15
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Figura 22. Andlisis de Potasio en pacientes hipertensos, Parroquia Unamuncho, 2011.
Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador

De los 15 pacientes hipertensos analizados de la Parroquia de Unamuncho
se encontrd un promedio de 44.07 mmol/L lo que implica un valor que se
encuentra dentro de los valores de referencia que van desde 3.5 a 5.5
mmol/L. Ademas se puede observar que tiene una desviacién tipica de 3.79,

teniendo un valor minimo de 3.9 y como valor maximo de 5.1 (Cuadro 29)

La figura 22, sefiala que el 100 % presentan valores normales de potasio,

es decir que el potasio se encuentra dentro de los valores de referencia.

Rojas P. Consumo de Potasio: La ingesta elevada de potasio pareciera
proteger contra el desarrollo de la hipertension y mejorar cifras de presién en
pacientes hipertensos. Se recomienda una ingesta adecuada de potasio,
preferentemente aumentando el consumo de frutas, verduras y pescados
(algunas frutas y verduras ricas en potasio: jugo de naranja natural, pasas,
ciruelas, tunas, kiwis, espinacas y frejol ). No se recomienda la
suplementacion de potasio, salvo en casos especiales como por ejemplo, en
pacientes en tratamiento con diuréticos que desarrollan hipokalemia. (40)
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4.4 ANALISIS DE CORRELACION DE VARIABLES

El andlisis correlacionar de variables permite identificar la correlacion que

existe entre cada uno de los diferentes parametros analizados en los

pacientes hipertensos de la Parroquia Unamuncho. Se realizé un coeficiente

de correlacion entre las diferentes variables de estudio (Cuadro 30)

Cuadro 30. Correlaciones entre Examenes Quimicos realizados a los

pacientes hipertensos de la Parroquia Unamuncho.

GLUCCSA |UREA (CREATINNA |COLESTEROL |TRIGUCERIDDS [LOL  |Ne K I
QoA |1
UREA DRG0
CREATINNA 106203 |0 EZE0f10ce [t
COLESTEROL (0403973 |40l [DR1Ee43 |1
TRIGLICERIDGS |03BEM! (0 THEES 17918484 (5L |1
LOL U e e T T <
g ke e s A S M
K DINZET |0 0reccced 02102083 D200NEE | DanE  |23083 |0 Rehe |
! D AEE DZANATE D RTEE (0SS (04 (034538 |0 240 |08
G D2ATE (0TI OTHUT (04 (05BN |0R1RA24R |0 V7RG |0 0GCRECET |1

Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador
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ANALISIS INDIVIDUAL

a) Glucosa - Urea en pacientes hipertensos de la Parroquia

Unamuncho

Existe una correlacion entre Glucosa Urea, con un coeficiente R=0,8148 lo
que implica una relacion fuerte entre las variables lo cual permite identificar
una ecuacion lineal que seria Urea = 0,3749 - 7,6727* Glucosa lo que
significaria que el grupo de pacientes hipertensos de la Parroquia
Unamuncho, por cada incremento en una unidad de Glucosa la Urea

aumentaria en 0,6639mg/dL. (Figura 23)

FIGURA 23

60
Urea|= 0,3749Glucosa - 7,6727

2 ¢
50 R*=0,6639

40 ™

30 ¢ UREA

¢
%/ ——Lineal (UREA)
20

10

O T T T 1
0 50 100 150 200

Figura 23. Andlisis correlacional entre parametros Glucosa y Urea
Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011
Elaborado por: Investigador

b) Urea - Creatinina en pacientes hipertensos de la Parroquia

Unamuncho

Existe una correlacion entre Urea y Creatinina, con un coeficiente R=0,6232
lo que implica una relacion aceptable entre las variables lo cual permite
identificar una ecuacion lineal que seria Creatinina = 0,0111 + 0,2891* Urea
lo que significaria que el grupo de pacientes hipertensos de la Parroquia
Unamuncho, por cada incremento en una unidad de Urea la Creatinina

aumentaria en 0,3884 mg/dL. (Figura 24)
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FIGURA 24
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Figura 24. Analisis correlacional entre parametros Urea y creatinina
Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011
Elaborado por: Investigador

c) Colesterol — Triglicéridos en pacientes Hipertensos de la Parroquia

Unamuncho

Existe una correlacion entre Colesterol - Triglicéridos, con un coeficiente R=
0,90044 lo que implica una relacion fuerte entre las variables esto permite
identificar una ecuacién lineal que seria Trigliceridos = 3,3413 - 307,69*
Colesterol lo que significaria que el grupo de pacientes hipertensos de la
Parroquia Unamuncho, por cada incremento en una unidad de Colesterol los
Triglicéridos aumentaria en 0,8108 mg/dL. (Figura 25).

FIGURA 25
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Figura 25. Analisis correlacional entre parametros Colesterol y Triglicéridos
Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011
Elaborado por: Investigador
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d) Triglicéridos — IMC en pacientes hipertensos de la Parroquia

Unamuncho

Existe una Correlacion lineal entre Triglicéridos y el IMC, con un Coeficiente
de Correlacion de 0,6291 lo que implica una relacion aceptable entre las
variables lo que permite identificar una ecuacion lineal que seria IMC = 0,013
- 24,95* Triglicéridos lo que significaria que el grupo de pacientes
hipertensos de la Parroquia Unamuncho, por cada incremento en una unidad

de Triglicéridos el IMC aumentaria en 0,3958 mg/dL.

FIGURA 26
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Figura 26. Andlisis correlacional entre parametros Triglicéridos y el IMC
Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011

Elaborado por: Investigador
e) Sodio - Potasio en pacientes hipertensos de la Parroquia
Unamuncho

Existe una Correlacion lineal entre Sodio y Potasio, con un Coeficiente de
Correlacion de 0,5349 lo que implica una relacion minima entre las variables

lo que permite identificar una ecuacion lineal que seria Potasio = 0,049 -
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2,7612* Sodio lo que significaria que el grupo de pacientes hipertensos de la
Parroquia Unamuncho, por cada incremento en una unidad de Sodio el

Potasio aumentaria en 0,2862 mg/dL.

FIGURA 27
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Figura 27. Analisis correlacional entre pardmetros Sodio y Potasio
Fuente: Parroquia de Unamuncho, 2011
Elaborado por: Investigador

4.5 COMPROBACION DE HIPOTESIS

GLUCOSA

PASO I. Hip6tesis estadistica

Ho (Hipoétesis verdadera)= Los niveles de glucosa de pacientes hipertensos

de la Parroquia Unamuncho presentan valores < 115 mg/dL.

H; (Hipotesis alternativa)= los niveles de glucosa en pacientes hipertensos

de la Parroquia Unamuncho presentan valores > 115 mg/dL.

PASO II: Estadistico de prueba
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PRUEBA T /STUDENT

Promedio 87.87
Desviacion estandar | 22.59
Grados de libertad 14
Promedio referencial 115
Valor t critico 1,76
Valor t calculado -4.49

t calculado = X — valor referencial * v (n-1)

Desviacion estandar.
t calculado = 87.87— 115 * / (15-1)

22.59

t calculado = -4.49

PASO llI. Nivel de significancia

NS: 0.05= 5%

t calculado=-4.49 0 t critico= 1.76

La Ho se acepta, es decir, los valores de glucosa en pacientes hipertensos
de la comunidad Unamuncho son menores o iguales a 115 mg/dL.

UREA
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PASO I. Hipotesis estadistica

Ho (Hipétesis nula)= Los niveles de urea de pacientes hipertensos de la

Parroquia Unamuncho presentan valores < 50 mg/dL.

H, (Hipoétesis alternativa)= los niveles de urea en pacientes hipertensos de la
Parroquia Unamuncho presentan valores > 50 mg/dL.

PASO II: Estadistico de prueba

PRUEBA T /STUDENT

Promedio 25.27
Desviacion estandar |10.40
Grados de libertad |14
Promedio referencial |50
Valor t critico 1,76

Valor t calculado -8.89

t calculado = X — valor referencial * (n-1)

Desviacion estandar.
t calculado = _25.27— 50 *  (15-1)
10.40

t calculado = -8.89

PASO lll. Nivel de significancia

NS: 0.05= 5%
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t calculado= -8.89 0 t critico=1.76

La Ho se acepta, es decir, los valores de urea en pacientes hipertensos de la
Parroquia Unamuncho son menores o iguales a 50 mg/dL.

CREATININA
PASO I. Hipotesis estadistica

Ho (Hipotesis nula)= Los niveles de creatinina de pacientes hipertensos de
la Parroquia Unamuncho presentan valores < 1.1 mg/dL.

H, (Hipdtesis alternativa)= los niveles de creatinina en pacientes hipertensos

de la Parroquia Unamuncho presentan valores > 1.1 mg/dL.

PASO II: Estadistico de prueba

PRUEBA T /STUDENT

Promedio 0.57

Desviacion estandar | 0.19
Grados de libertad 14

Promedio referencial 1.1

Valor t critico 1,76
Valor t calculado -10.43
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t calculado = X — valor referencial * (n-1)

Desviacion estandar.
tcalculado= _ 0.57—1.1 * (15-1)
0.19

t calculado = -10.43

PASO llIl. Nivel de significancia

NS: 0.05= 5%

=3 ge X
t calculado=-10.43 0 t critico=1.76

La Ho se acepta, es decir, los valores de creatinina en pacientes hipertensos

de la Parroquia Unamuncho son menores o iguales a 1.1 mg/dL.

COLESTEROL
PASO I. Hipotesis estadistica

Ho (Hipétesis nula)= Los niveles de colesterol de pacientes hipertensos de

la Parroquia Unamuncho presentan valores < 200 mg/dL.

H, (Hipdtesis alternativa)= los niveles de colesterol en pacientes hipertensos

de la Parroquia Unamuncho presentan valores > 200 mg/dL.
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PASO II: Estadistico de prueba

PRUEBA T /STUDENT

Promedio 143.27
Desviacion estandar | 47.99
Grados de libertad 14
Promedio referencial 200
Valor t critico 1,76
Valor t calculado -4.41

t calculado = X — valor referencial * v (n-1)

Desviacion estandar.
t calculado = 143.27— 200 * \ (15-1)
47.99

t calculado = -4.41

PASO lll. Nivel de significancia

NS: 0.05= 5%

t calculado=-4.41 0 t critico=1.76

La Ho se acepta, es decir, los valores de colesterol en pacientes hipertensos

de la Parroquia Unamuncho son menores o iguales a 200 mg/dL.
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TRIGLICERIDOS

PASO I. Hipotesis estadistica

Ho (Hipdtesis nula)= Los niveles de triglicéridos de pacientes hipertensos
de la Parroquia Unamuncho presentan valores < 150 mg/dL.

H, (Hipotesis alternativa) = Los niveles de triglicéridos en pacientes

hipertensos de la Parroquia Unamuncho presentan valores > 150 mg/dL.

PASO II: Estadistico de prueba

PRUEBA T /STUDENT
Promedio 171.27
Desviacion estandar |177.93
Grados de libertad 14
Promedio referencial 150
Valor t critico 1.76
Valor t calculado 0.45

t calculado = X — valor referencial * (n-1)

Desviacion estandar.
t calculado = 171.27- 150 *+ (15-1)
177.93
t calculado = 0.45

PASO llIl. Nivel de significancia

NS: 0.05= 5%
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t calculado= 0.45 0 t critico=1.76

La Ho se acepta, es decir, los valores de triglicéridos en pacientes
hipertensos de la comunidad Unamuncho son menores o iguales a 150
mg/dL.

LDL
PASO I. Hipotesis estadistica

Ho (Hipdtesis nula)= Los niveles de triglicéridos de pacientes hipertensos

de la Parroquia Unamuncho presentan valores < 130 mg/dL.

H, (Hipotesis alternativa) = Los niveles de triglicéridos en pacientes

hipertensos de la Parroquia Unamuncho presentan valores > 130 mg/dL.
PASO II: Estadistico de prueba

PRUEBA T /STUDENT

Promedio 71.07
Desviacion estandar | 26.54
Grados de libertad 14

Promedio

referencial 130

Valor t critico 1,76
Valor t calculado -8.30
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t calculado = X — valor referencial * v (n-1)

Desviacion estandar.
t calculado = 71.07—130 * (15-1)
26.54
t calculado = -8.30

PASO llIl. Nivel de significancia

NS: 0.05= 5%

=3 2 X

t calculado= -8.30 0 t critico= 1.81

La Ho se acepta, es decir, los valores de LDL en pacientes hipertensos de la

Parroquia Unamuncho son menores o iguales a 130 mg/dL.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

e El 87,1% de los pacientes con Hipertension Arterial tienen valores
normales de Glucosa y el 12,9% de los pacientes tienen valores de

Glucosa elevados.

e EI 93,8% de los pacientes con Hipertension Arterial presentan valores
normales de Urea, mientras que el 6,2% de los valores de Urea se

encuentran elevados.

e Dentro de los valores de Creatinina tenemos que le 79,9% de los
valores son considerados normales, mientras que el 20,1% de los

mismos estan por encimas de los valores de referencia.

e Los valores de Colesterol en la comunidad son valores normales en
su mayoria en un 87,1%, solo uno de los pacientes tiene valores

elevados del mismo que corresponde en un 12,9%.

e Dentro de los valores de Triglicéridos analizados a los pacientes
tenemos que el 73,7% de los valores se encuentran elevados,
mientras que el 26,3% de los valores estan dentro de los valores

normales.

e De los valores de LDL-Colesterol tenemos que el 6,2% de los valores
se encuentran elevados, y el 93,8% de los mismos estan dentro de

los valores normales.
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Los valores de Potasio analizados dentro de la comunidad en un

100% se encuentran dentro de los valores normales.

Los Valores de Sodio tenemos que el 53,1% de los valores se
encuentran normales, mientras que el 46,9% de los valores estan

elevados.

Los principales factores de riego fueron: El 33.4% presentan un
sobrepeso, el 13.3% presentan obesidad, el 26.7 % no realizan
ninguna actividad fisica, el 20% en cambio consumen una
alimentacion no saludable, un 13.3% de estos pacientes tienen el
hébito de ingerir alcohol por lo que su hipertension arterial se asocia
con este y otros factores de riesgo anteriormente mencionados en un
pequefio porcentaje. El 26.7% no llevan ningun tratamiento porque
ellos desconocen todo lo relacionado a la enfermedad, un 20% se
trata con medicamentos farmacolégicos, un 26.7% lo hacen sin
medicamentos pero si llevan una dieta estricta acompafiada de
ejercicio; el 46.7% en cambio combinan los dos tipos de tratamientos
mencionados anteriormente, y tan solo un 6.7% no llevan ningun tipo
de tratamiento. El 73.3% de los pacientes hipertensos analizados
poseen antecedentes de hipertension arterial.

La presencia de Hipertension arterial en la Parroquia de Unamuncho
es mas frecuente enre las edades de 70 a 80 afios lo que indica que
mientras mas avanza la edad mas alto es el riesgo de que sufra de

hipertension.

Los pacientes hipertensos de la Comunidad de Unamuncho que no
llevan un control adecuado tienen una mayor susceptibilidad para
desarrollar diabetes, insuficiencia renal entre otras patologias, los
mismos que se han identificado con las pruebas de laboratorio
respectivas, estableciendo que un poco porcentaje de pacientes
hipertensos son diabéticos.
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Se ha realizado examenes de laboratorio como biometria hematica,
quimica sanguinea y electrolitos en los pacientes hipertensos, las
mismas que nos han servido como indicadores y dan un mejor y
amplio criterio clinico para el seguimiento de hipertension arterial en

los pacientes.

En los pacientes estudiados existe una correlacion entre los estilos de
vida y la hipertension, ademas los pardmetros quimicos vy
hematoldgicos tienen una correlacion entre si, es decir, tienen una
relacion de dependencia, de manera que cualquier alteraciéon en un
pardmetro influye en el otro. Estas alteraciones se deben
principalmente a los factores de riesgo de la hipertensién y su

influencia sobre la enfermedad.

Las correlaciones mas evidentes fueron : la correlacion Glucosa —
Urea (0,8148) y la correlacion Colesterol — Trigliséridos (0,90044)
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5.2 RECOMENDACIONES

e Dar a conocer informacion clara y concisa acerca de la enfermedad, a
personas con o sin la enfermedad para ayudar a la educacion previa

para de esta manera poder evitar el auge de la enfermedad.

e Realizar los examenes con responsabilidad y profesionalismo ya que son
un pilar muy importante para la ayuda del seguimiento de informacion
acerca de enfermedades secundarias a la Hipertension arterial las cuales
pueden llegar complicar al paciente..

e Ayudar a la buena educacion dentro del hogar a nifios, adolescentes y a
la comunidad en general para causar conciencia acerca de la
hipertension Arterial y de otras enfermedades que pueden acortar la
calidad de vida que llevamos y por lo tanto no poder metas y objetivos

planteados.

e Tomar conciencia de su enfermedad, llegar a conocer en forma amplia a
esta, sus causas, factores de riesgo y complicaciones que puede llegar a
desarrollar si no es tratada a tiempo; la manera de sobrellevar
hipertension arterial y el cuidado necesario.

e Poner en marcha estrategias para prevenir la hipertension arterial y las
enfermedades que esta conlleva si no es tratada a tiempo, junto con los

controles de las pruebas de laboratorio y sus habitos alimenticios.

e Mantener una presiéon arterial normal que va de 120 mmHg de tensién

sistélica y 80 mmHg de tension diastdlica.
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CAPITULO VI

PROPUESTA

6.1. DATOS INFORMATIVOS
6.1.1TITULO

Capacitacion a los pacientes hipertensos de la Comunidad de Unamuncho

sobre la hipertension arterial y su prevencion.

6.1.2INSTITUCION EJECUTORA

Centro de Salud de la Comunidad de Unamuncho, Universidad Técnica de
Ambato.

6.1.3BENEFICIARIOS

Todos los pacientes que acuden al Centro de Salud de Unamuncho.

6.1.4UBICACION
e Centro de Salud de la comunidad de Unamuncho.
e Comunidad de Unamuncho.

e Cantébn Ambato
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e Provincia de Tungurahua.

6.1.5TIEMPO ESTIMADO PARA LA EJECUCION
e 3 meses
e |nicio: Febrero 2013

¢ Final: Mayo 2013

6.1.6 EQUIPO TECNICO RESPONSABLE
e Directo del Centro de Salud de Unamuncho.
e Investigador.

e Enfermera del puesto de Salud de la comunidad de Unamuncho.

6.1.7COSTO

Tiene un costo de 250dd6lares.

6.2 ANTECEDENTES DE LA PROPUESTA

Con el fin de tener un conocimiento mas amplio y fundamentar
cientificamente el contenido del presente proyecto, se realizd a una
investigacion en primera instancia bibliografica de hipertension arterial y
posibles complicaciones que la acompafian en pacientes hipertensos de la
Comunidad de Unamuncho. Posteriormente se realizaron pruebas rutinarias
de laboratorio como Biometria Hematica, Quimica sanguinea, Perfil lipidico
(glucosa, urea, creatinina, colesterol, triglicéridos y LDL) y electrolitos; para

diagnosticar y confirmar la presencia de hipertension en estos pacientes. Se
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revisd la informacion archivada en las historias clinicas de todos estos
pacientes y ratificando los factores pre disponentes que pueden causar este

problema de salud.

Cabe recalcar que la poblacion de esta Comunidadde Unamuncho tiene un
desconocimiento casi total de lo que significa tener esta enfermedad, y lo
que es la misma; por esta razén se procedid a revisar una a una cada
historia clinica para confirmar el diagnéstico; para luego dirigirnos a cada
uno de los domicilios de los pacientes para revisar y analizar el estilo de vida

rutinario que llevan estos pacientes de la Comunidad.

Se indago e investigo si alguno de los pacientes hipertensos de dicha
comunidad presenta patologias asociadas con la hipertension arterial como
diabetes, problemas renales, cardiovasculares entre otros, ademas esta
investigacion arrojo como principal factor de riesgo lo malos habitos
alimenticios que existen en este lugar como un consumo de harinas, grasas,
carnes rojas y en si comida chatarra pero se debe reconocer que también en
un buen porcentaje la poblacion consumen verduras, frutas, lacteos y
cereales. En cuanto al género y la edad constituyen en otro factor de riesgo
muy importante ya que la mayoria de los pacientes hipertensos son de la
edad avanzada, y en el género femenino que predomina la hipertension

arterial en la Comunidad.

6.3 JUSTIFICACION

Existe un gran desconocimiento a nivel de la Comunidad de Unamuncho
sobre la hipertension arterial y lo perjudicial que puede ser en los pacientes
gue la padecen, por esta razén es necesario darles a conocer a las
autoridades del Centro de Salud de esta Comunidad que hay que poner
mucho interés y preocupacion en cada una de las enfermedades como esta,
y darlas a conocer a la poblacion por medio de material didactico y otros

medios, porque de esta manera se podra prevenirlas.
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En el Centro de Salud de dicha Comunidad, no se ha realizado ningun tipo
de investigacion o seguimiento sobre la hipertension arterial, ya sea por este
motivo que es de gran importancia que todas las personas y en si los
pacientes que la padecen en conjunto con el equipo meédico de dicho Centro
de Saludtrabajan a la paren esta Comunidad para que asi conozcan acerca
de la enfermedad y los posibles complicaciones que esta acarea si no es

tratada a tiempo.

La propuesta tiene su alcance no solo para el grupo de pacientes que estan
involucradas en la investigacion sino para toda la poblacién en general,
porque de esta manera se puede educar a la ciudadania sobre las
consecuencias que puede traer al no tomar el interés que tiene este tipo de
enfermedades. De ejecutarse la propuesta considero que sera de mucha
utilidad para prevenir este tipo de enfermedad a toda la poblacién, ya que los
pacientes hipertensos podrian llevar un estilo de vida mejor y de calidad.

6.4 OBJETIVOS
6.4.1 GENERAL

e Capacitar a la poblacion hipertensa sobre los factores de riesgo y
complicaciones en el desarrollo de HTA y su prevencion mediante el

fomento de estilos de vida saludables.

6.4.2 ESPECIFICOS

e Difundir campafas y charlas de prevencion e importancia de la

hipertension arterial en la comunidad.

e Elaborar material didactico que contenga informacion sobre hipertensién

arterial.
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e Generar conciencia acerca de la enfermedad y sus consecuencias a
nifios, jévenes y a los mismos pacientes hipertensos del cuidado de
nuestra salud y de un estilo de vida de calidad.

6.5 ANALISIS DE FACTIBILIDAD

La propuesta se considera factible desde el aspecto médico y politico ya que
existe por parte de todas las personas que conforman esta Comunidad y el
Centro de Salud el interés de apoyar a todos los programas de salud. El
Centro de Salud de esta poblacion cuenta con una infraestructura amplia y
comoda, para poder transmitir toda la informacion necesaria esto desde el
aspecto tecnoldgico ya sea con pancartas, volantes, afiches, etc. Ya que la
propuesta que se quiere plantear se puede llevar a cabo con la ayuda de
todo el personal médico que labora en este Centro en conjunto con toda la
poblacién en si, y no solo con las personas hipertensas en estudio. Debido a
que el beneficio va a ser mutuamente para las dos partes y también para mi
persona como investigador, y como responsable al 100% de la ejecucién de

la misma.

6.6 FUNDAMENTACION
HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial, el término médico para la presion arterial alta, es
conocida como la muerte silenciosa. Mas de 76 millones de estadounidenses
sufren de hipertensién y por lo menos 16 millones de ellos ni siquiera lo
saben. Sin tratamiento, la presion arterial alta aumenta apreciablemente el
riesgo de un ataque al corazén o un accidente cerebrovascular (o ataque
cerebral).El corazén bombea sangre a través de una red de arterias, venas y
capilares. La sangre en movimiento empuja contra las paredes de las

arterias y esta fuerza se mide como presion arterial.
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La presion arterial alta es ocasionada por un estrechamiento de unas
arterias muy pequefias denominadas arteriolas que regulan el flujo
sanguineo en el organismo. A medida que estas arteriolas se estrechan (o
contraen), el corazon tiene que esforzarse mas por bombear la sangre a
través de un espacio mas reducido, y la presion dentro de los vasos

sanguineos aumenta.

La hipertension puede afectar a la salud de cuatro maneras principales:

Endurecimiento de las arterias. La presién dentro de las arterias puede
aumentar el grosor de los masculos que tapizan las paredes de las arterias.
Este aumento del grosor hace mas estrechas las arterias. Si un coagulo de
sangre obstruye el flujo sanguineo al corazon o al cerebro, puede producir

un ataque al corazon o un accidente cerebrovascular.

Agrandamiento del corazén. La hipertensién obliga al corazén a trabajar
con mas intensidad. Como todo musculo muy usado, el corazén aumenta de
tamafio. Cuanto mas grande es el corazén, menos capaz es de mantener el
flujo sanguineo adecuado. Cuando esto sucede, uno se siente débil y
cansado y no puede hacer ejercicio ni realizar actividades fisicas. El corazén
ha comenzado a fallar ante el esfuerzo. Sin tratamiento, la insuficiencia

cardiaca seguird empeorando.

Dafio renal. La hipertension prolongada puede dafiar los rifiones si las

arterias que los riegan se ven afectadas.

Dafio ocular. En los diabéticos, la hipertension puede generar rupturas en
los pequerios capilares de la retina del ojo, ocasionando derrames. Este

problema se denomina retinopatia y puede causar ceguera.
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Factores que causan hipertension

Alrededor del 90 al 95 por ciento de todos los casos de presion arterial alta
constituyen lo que se denomina hipertensién primaria o esencial. Esto
significa que se desconoce la verdadera causa de la presion arterial alta,

pero existen diversos factores relacionados con la enfermedad:
« Tener antecedentes familiares de hipertension.

o Los afroamericanos tienen una mayor incidencia de hipertension
arterial que los blancos, y la enfermedad suele aparecer a menor

edad y ser mas grave.
« En las mujeres el riesgo es mayor después de los 55 afios.

e« Tener mas de 60 afos. Los vasos sanguineos se debilitan con los
afos y pierden su elasticidad.

o Los niveles altos de estrés. Segun algunos estudios, el estrés, la ira,
la hostilidad y otras caracteristicas de la personalidad contribuyen a la
hipertension, pero los resultados no han sido siempre uniformes. Los
factores emocionales muy probablemente contribuyan al riesgo de
ciertas personas que presentan otros factores de riesgo de

hipertension.
o Sufrir de sobrepeso u obesidad.
« Usar productos de tabaco. El cigarrillo dafia los vasos sanguineos.

e Usar anticonceptivos orales. Las mujeres que fuman y usan

anticonceptivos orales aumentan considerablemente su riesgo.
e Llevar una alimentacion alta en grasas saturadas.
e Llevar una alimentacién alta en sodio (sal).
« Ser fisicamente inactivo.

e Ser diabético.
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Sintomas de hipertension

La mayoria de las personas que sufren de hipertension 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 afios.

Diagnoéstico de la hipertension

Para saber si se sufre de hipertension es necesario consultar al médico.
Debe realizarse un examen médico general que incluya una evaluacion de
los antecedentes familiares. EI médico tomara varias lecturas de presion
arterial por medio de un instrumento denominado «esfigmomandmetro» y

realizard algunos estudios de rutina.

El médico también puede utilizar un aparato denominado «oftalmoscopio»
para examinar los vasos sanguineos de los ojos y determinar si ha habido
algin engrosamiento, estrechamiento o ruptura, lo cual puede ser un indicio
de presién arterial alta. Empleara ademas un estetoscopio para escuchar el
sonido del corazén y del flujo sanguineo por las arterias. En algunos casos
puede ser necesario realizar una radiografia de térax y un

electrocardiograma.

Tratamiento de la hipertension

El primer plan de accion generalmente implica una modificacion del estilo de

vida, especialmente para personas prehipertensivas:

Llevar una alimentacion baja en grasas y sal.

Reducir el peso excesivo.

Comenzar un programa de ejercicio fisico regular.
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« Aprender a controlar el estrés.
o Dejar de fumar.

e Moderar o suprimir el consumo de alcohol. Recuerde que un consumo
moderado es un promedio de una o dos bebidas por dia para los

hombres y de una bebida por dia para las mujeres.

« Controlar la apnea obstructiva del suefio (AOS), si la padece. Muchos
pacientes que controlan su AOS también observan pequefias

disminuciones en la presion arterial.

Si estos cambios no ayudan a controlar la presion arterial dentro de 3 a 6
meses, la enfermedad puede tratarse con medicamentos. Los diuréticos
ayudan a eliminar agua y sodio del organismo. Los inhibidores de la ECA
bloguean la enzima que eleva la presién arterial. Otros tipos de
medicamentos, como los betabloqueantes, los blogueantes célcicos y otros
vasodilatadores, tienen efectos diferentes, pero en general ayudan a relajar y

dilatar los vasos sanguineos y a reducir la presién dentro de ellos.
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6.7 METODOLOGIA

PLAN DE ACCION

FASES ETAPAS METAS ACTIVIDADES RECURSOS PRESUPUESTO | RESPONSABLE | TIEMPO
Planteamiento Lograr en un Dialogo con el Dr. De Centro de Mes de
lra. dela 100% el Salud de la Comunidad de Humanos. Investigador Febrero
propuesta. financiamiento. Unamuncho. del 2013.
Concientizar Pegar afiches en la ciudad y
2da. especialmente en todas las $.95.00
casas de salud.
y Divulgar el evento Dr. Del Centrode | es de
Solicitar el uso del equipo de Financieros $.140.00 investigador Abril del
Capacitar Comprar videos. proyeccion. 2012
$.15.00
Solicitar la compra de videos.
Conferencias a los pacientes.
Educar al 100 % Humanos
de la poblacion
. . o Mes de
hipertensa de la Entrega de informacion a todos Abril
3ra. Aplicacion. Parroquia de los pacientes que acuden al Y Investigador y
Mayo del
Unamuncho Centro de Salud.
2012.
sobre la
enfermedad Materiales.
Proyeccién de los videos.
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6.8 ADMINISTRACION

Una vez viabilizada la propuesta, la unidad operativa de trabajo del Centro
de Salud de la Parroquia de Unamuncho conjuntamente con mi persona, nos
encargaremos de la administracion y ejecucion de la misma (Dr. Del Centro
y la investigadora). Para alcanzar el cumplimiento de la propuesta se contara
con la ayuda del personal que labora en el Puesto de Salud de la comunidad
de Unamuncho, con los que se coordinard charlas, conferencias, y se
elaboraran medios informativos como tripticos, carteles y pancartas que
contengan la informacioén clara y de facil comprension y entendimiento para
los pacientes hipertensos, todo esto con el objetivo de concienciar y
concientizar no solo a los pacientes sino también a todo el personal que se
encuentre encargado de valorar el estado de salud del paciente y de la

comunidad en general.

6.9 PLAN DE MONITOREO Y EVALUACION DE LA PROPUESTA
Datos Informativos

Tema: Capacitacion a los pacientes hipertensos de la Comunidad de

Unamuncho sobre la hipertension arterial y su prevencion.

Participantes: Pacientes que acuden al Subcentro de Salud de la Parroquia

Unamuncho.

Lugar: Parroquia “Unamuncho”
Responsable: Srta. Gabriela Pacheco.
Metodologia: Orientacion.

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

pacientes hipertensos.

Dias: Dos fines de semana de cada mes.
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Hora: 09h00 a 15h00.

6.10 IMPACTO

Esta propuesta es de gran impacto puesto que los pacientes hipertensos y
sus familiares deben tener en cuenta los riesgos que corren al padecer de
esta enfermedad, de igual manera de los beneficios que obtendran estos
pacientes cuando esta propuesta se lleve a cabo en conjunto con el Centro

de Salud de Unamuncho y la comunidad en general.
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ABREVIATURAS

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
PA: Presion Arterial.

HTA: Hipertension Arterial.

ACV: Accidente Cerebro Vascular.

SRA: Sistema Renina Angiotensina.

EPO: Eritropoyetina.

ECA: Enzima conversiva de la Angiotensina.
AGT: Angiotensindgeno.

PAS: Presion arterial Sistdlica.

PAD: Presion arterial Diastolica.

PCR: Reaccidn de la polimerasa en cadena.
ESH: Sociedad Europea de Hipertension.
ESC: Sociedad Europea de Cardiologia.
AINE: Antiinflamatorio no Esteroideo.

JNC: Comisiébn Nacional Conjunta para la Prevencion,

Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial.
ECV: Enfermedad Cerebro Vascular.

BUN: Nitrdgeno Ureico en sangre.

IMC: indice de Masa Corporal.

POD: Peroxidasa.
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RCSEA: Sociedad Espafola de Arteriosclerosis.

AOS: Apnea obstructiva del suefio.

WBC: Globulos Blancos.

RBC: Globulos Rojos.

HGB: Hemoglobina.

HCT: Hematocrito.

MCV: Volumen Corpuscular Medio

MCH: Hemoglobina Corpuscular Media.

MCHC: Concentracion de Hemoglobina Corpuscular Media.
PLT: Plaquetas

LYMPH: Linfocitos.

MXD: Mixtos.

NEUT: Neutrdfilos.

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

PDW: Distribucion 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
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ANEXO 1.- Respuesta al oficio de la Universidad Técnica de Ambato
por parte de la Direccion de Salud de Tungurahua para el inicio de

investigacion a pacientes Hipertensos

Ministerio de Salud Publica
Oirecsidn Provingial de Salud ¢e Tungurahua

Of N* 2011-DPST-S5-1520
Ambats, 20 de Julio del 2011

Sefior Doctor

Carlos Aldaz i

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

Presents

De mi consideracion

Hospital Basico Pillaro

Hespital Basico Bafios

Centro do Salud N°® 1 — Ambato
Centro de Saiud N® 2 - Ambato
Centro de Saiud N* 3 - Ambato
Centro de Salud Quero

Centro de Salud Patats
Subcentro Urbane Ceavalios
Suticentro Urbano de Mocha
Subcentro Urbanc de Tisaleo
Subcentro Rural de Augusto N, Martinez

waqueesmoorqmtzarconlaufawummmenmruo

ordenado de los sefiores estudiantes a fin de prevalecer el respetc a los pacientes
evitando la aglomaracidn de gents en (o8 servicics de laboratario

Sin otro particular, me suscribo
Atentamente,

28

OF Enfique Lana Saavedrs

DIRECTOR PROVINCIAL DE SALUD — — —
DE TUNGURAHUA

ELS/IAO/ma

Chclediein Aftamirane  Caes fapaie wo v inglaterrn  Tebdtorss: (3500 O3 2E21800 / 2225748 Fuy (032420714
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ANEXO 2.- Formato de la Encuesta dirigida a los pacientes Hipertensos

de la Parroquia Unamuncho
UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE LABORATORIO CLINICO

Encuesta dirigida a pacientes con Hipertension Arterial del la Parroquia

Unamuncho.
INSTRUCTIVO:

v" Procure ser lo mas objetivo y veraz.

v Seleccione solo una de las alternativas que se propone.

v' Margue 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: Muijer ()
Direccion:

Ocupacion:

Escolaridad:

Analfabeta () Primaria () Basica () Diversificado () Universidad ()
DATOS ESPECIFICOS:

1 ¢Hace cuanto tiempo fue diagnosticado hipertensién arterial?
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a) Presente afo
b) 1-2 afios atrés
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 presién 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 ()
Algunas veces ()
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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
ODbServaciones: FrECUEBNCIA. ... .. ...ue e
8. Realiza actividad fisica
a) Si
b) No
ODbServaciones: frECUBNCIA. ........ouieii et

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

médico?

a) Si
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b) A veces

c) Nunca

INDICE 3 DE MASA CORPORAL:

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

Gracias Encuestador:
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ANEXO 3.- Hoja de Consentimiento Informado dirigido a los pacientes

Hipertensos de la Parroquia Unamuncho
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 investigacion 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 4.- Normas ISO 17025

PRESENTACION DE LA NORMA ISO-IEC 17025
(NMX-EC-17025)

Ing. Enck René Alvarado Urefa
: Av. Tecamachalco # 285 Col. Reforma Social Mexico, DF.
Teléfono (01 -5520-8232. Fax (01)-5540-2208 comeo electronico gooacca@prodigy.net mx

Resumen: Losmevosmwsmspamaaedtm&mdeengpocdbtaaénsoncadavez

mas completos. Se han presentado grandes avances en & campo del

o= cadad, y los laborato-

oS ND pueden Ser UNa eXCepaon, ¥a que su impacto en el sector industial y de evakacion de conformidad, s
frascendente.

INTRODUCCION

Desde que la guia ISOMEC-25 tuvo su titima revision
en 1080, se ha presentado un gran avance en &
campo de aseguramiente de calidad. Ls necesidad
de actualzar este documento refleja tales avances.

Muchos paises han adoptado & norma 17025 como
base para establecer sistemas de calidad en labora-
10N0S ¥ Para rECcoNocer sU capacidad y competencia.

En la nueva noma, se puso especial interes en es-
pecificar las actividades de laboratorios de prueba
cafbracion. considerandose nuevos Slementos para
evduzwwmaestosseobtuwmdelas
expenemasenlamicauondelaam\msm
150-25-1920 y la sene de nomas 1SC-0000 para
sastemasdegestm las cuales ya cuentan con una
NUSVA Version.

La norma 1S0-17025 propone una sene de requisitos
para laboratorios interesados en demostrar que estan

de acuerdo con los requenmientos estable-
cidos por este docurnento.

Es imnortante indicar que en nuestro pais, |3 evole-
( mspe@stzemmsyachnsuamossp&
Chornn il PI3 los latoratorios de calibracion, se
presentd con &l documento SNC-02-1294, en &f cual

se presentan formalmente los_requerimientos
acreditamiento de [aboratonos. Estos fusron: e

Chisantaacion y adbibishact
Sistema de calidad y auditonias
Personal

Déskibicion e amblei
Instrumenios y equipo de medicion
Trazabilidad en lzs mediciones

L

7. Metodos de medicion yio prusbas

8. 0 de equipos 3 calibrar yo
aensayar

3. Registros

10. Informe de resultados

11. Sub-contratacion de senvicios

12. Soporte extamo y proveedores
13. Atewmdemdarmwnespb
atencion de sugerancias

Sin embargo, no s& hada una dara distncion entre
los aspectos técnicos y administrativos llevados a ca-
o por parte del [aboratono.

En &l caso de laboratorios de ensayo, los requisios
de evaluacion se concentraron en la norma NOM-CC-
13-1882, 1a cual fue elaborada con base en los requi-
sitos de la guia 150 de 12882, lo cual causd un rezago
significatvo en este campo. Afortunadamente, mu-
chos comites criterios adecuados pars no
distancarse de los esquemas de evaluacion de con-
formidad, a pesar de que los requisitos no estaban
declarados explicamente.

DESCRIPCION GENERAL DE LOS REQUISITOS
DE LA NORMA 150-17025

ﬁ)ad) Requisitos administrativos (sistema de cali-

41 Organizacion

« Contar con personad para identficar desvia-
mdsstemadeahdad € Mnicar accio-
nes para prevenir 0 minmzar tales deswia-
ciones,

. Cmtzompolmasypmedmenmspza
asegrzprouewmdemfonmm(m
nameento y transmision electronica).

149



» Designar personal substtuto para &l personal
directivo dave.

42 Sistema de calidad

» Implantar un sistema de caiidad adecuado
para & acance de sus actvidades

« Documentar politicas, programas, procedi-
mientos e nstrucciones solo en I3 extension

NECesana para asegurar calidad.
. Dedazumpoﬁncadecdndad Ia cual dete
cumplir con requisitos especificos.

4.3 Control de documentos

» Especficar [3 clase de documentos que de-
ben ser controlados.

» Elaborar una Iista masstra u otre documento
para evitar & uso de documentos obsoletos o

invalidados.

» Los documentos deben dentficarse con
elementos especificos.

« Procadimientos para explicar como se hacen
y controlan los cambios en documentos con-
servados en sistemas computarzados.

4.4 Revision de solicitudes, ofertas y contratos.

« Contar con procedimientos para revision de
solicitudes, ofertas y contratos.

» Resolver cuaiquier diferencia entre a3 solic-
tud y &f contrato antes de inicial rabajo.

+ Conservar regsiros de las revisiones, ndu-
yendo cudlqusr tipo de cambio.

+ El proceso de revision de contrato se repite
cuando este hay modificaciones despues de
haber iniciado los trabsjos.

4.5 Subcontratacion de ensayos / calibraciones

» Contar con las consideraciones para fievar a
cabo subcontratacion de servicos con labo-
r3I0n0s competentas.

o El laboratoric no es ante ¢
cliente cuando este 0 una autondad regulato-
z’ngd?miﬁmq@wmmdebesenmﬁ-

« Conservar un registro de todo o subcontra-
tstas utilizados.

4.6 Adquisicion de servicios y suministros.

150

+ Poiica y procedimientos para la seleccion de
30qUISICION O SENVICIos SUMINISIros.

« Los suministros comparados que afectan la
calidad no seran usados hasta comprobar
t%s:ecun'qienconespe(:tﬁz:ac«:n&sorecpsa-

« Evaluar alos de consumiles y
senvicios que afectan |3 calbidad de los ensa
yos y calibraciones.

« Conservar registros de |a evaluacion de pro-
veedorss.

4.7 Servicio al cliente.
. (‘opperarconbscliemesparaadzarsus

. Petmbrddsatemadewadosegmem

deldesenpmodelwommodmhm
lizacion de los servicios.

48 Quejas
« Politica y procedimientos para atencion de
qujas.
« Conservar registros.

43 Control del trabajo de 0 calibracion
s rabajo de ensayo y

« Poltica y procedimientos para implantar
QU3NCo existen no conformidaces con proces
dimientos 0 requisitos oel cliente.

. Hacermevamondela del

i o importancia
o Uevar 3 cato de acgion oo
d prwedmwtos i

conformidades.

4.10 Accion correctiva.

» Poiftica, procedimiento y designacion de res-
pmsmhdades para implantar acciones oo
. iwesugaampzadeterrwlascausas

Accionss comectivas adecuadas a la magne-
' tud ded problema.

« Aplicar auditorias adicionales.

4.11 Accion preventiva.



» Identficar las fuentes potenciaies de no con-
formidades 1écnicas ¢ administrativas.

» Procedimientos con aplicacion de controles
para asegurar 3 efectividad.

4.12 Confrol de registros.

. Pmanpza;dermﬁcacm acceso
mantenmiento de registros técnicos y adm-
nistrativos.

+ Procadimiento para de registros 3-

tespddo registros

. Requsmsespeaﬁeospatamdderegs-
05 1ECNICOS.

+ Requistos especificos para comegir emores
durante regsstro,

413 Audtorias internas.
« Procedimiento para realizar auditonas peno-
dicas.

« Dingidas a todos los elementos del sistema
de caidad, nduyendo actvidades de ensayo
y 0 calibracion.

Ss:g,vequesea posible, realizadas por per-
ndepe'xﬁemedelaactmdadaserar

Regstro y verficacion de las acciones co-
mectivas aplicadas como segumeento de la
auditoria.

4.14 Revision de la direccion.

« La direccion conducra revisionss al sistema

de calidad de! ahoratono.
« Aspectos 3 tomar en cuenta para [a revision.
« Registrar halazgos y acciones derivadas de
las revsiones
5 Reijuisikos Scmicos
5.1 Generalidades
« Factores que deteminan & desamolo oe las
actwidades de laboratono
« Tomar en cuenta los factores para desarmollar
metodos y 0s con
la competenca de iaboratonio,

32 Personal.

» Personal calificado con base en la educacion
apropiada, capactacion y destreza, segun
S23 NECRs3ano.

. Poimﬁyprocedmempaa»dmmwlas
neceﬂdadsdecq)mom

» Autorzar personal especifico para fipos es-
peciales de actividades.

3.3 Instalaciones y condiciones ambientales.

» Las condiciones ambientales no deben afec-
tar adversamente I3 calidad de los senvicios

» Detener las actividades de laboratono cuan-
do las condiciones ambientales comprometan
los resultados.

» Mantenimiento adecuado, & cual pusde in-
duir procedimientos especiales.

5.4 Métodos de ensayo y calibracion

» Actividades que deben inclur los procedi-
memsdeensayoyodlbtaum

»  Instrucciones para Uso y operacion de equipo
CUANJO 583 NECESAN0,

o Satisfacer las necesidades del clente utili-
za\domewdosbasadosp'eﬁa'mawmeen

. Apicamehodosptbﬁcadosenmus tex-
tos 0 publicaciones centicas (segun espec-
fieacones de los fabricantes ).

» Acusrdo con e dliente cuando se requieren
metodos no considerados por un metodo
nomalizado.

» Vaidar metodos no normalizados, desamo-
llades por & laboratono, o fuera de su alcan-
02 propuesto.

o Los parametros obtenidos de la validacin,
deben ser relevantes con las necesidades del
ciente,

. laboratoro realice calibracio-
m&mmﬁmﬁ
ra calculo de incertidumbre.

»  Los [aboratonios de ensayo deben caloular la

» Requsitos explictos cuando se utlizan com-
putadoras para procesamiento de nforma-
cion.

3.9 Equipo
»  Anies de ser puesto en senvico, & equpo
utllizado debe ser calibrado o venficado.
» Requsios especificos para ef registro de ca-
da equipo y su software (si lo requiere).

» Pama equpos que presentan resuitados du-
dosos, examinar & efecto de las desviacio-
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nes & iniciar la aplicacion del procedmiento
para control de frabajo no conforme.

. & equipo de 3 que in-
F’ﬂ;aege'fos po.qusns puedan

5.6 Trazabilidad de la medicion.

« Calibrar todo & usado, incluyendo el
usadoparam&pé auxifares (condicio-
nes ambientales) s tienen un efecto sgnifi-
catvo.
Laboratonos de calibracion con trazabiidad a
las undades de medcion del sstema nter-
nacional de unidades (Sl).
Requistos especificos cuando |as calibracio-
nessn:)puedenserhed;asconrmgimdes
del (S4).
Materisles de referenca con trazablidad a
unidades del (S1) o matenales centificados.
Matenadles intemos debe ser verficados de
una forma técnica y economicamente fact-
ble.
Todo los patrones uthzados deben ser verf-
cados {no calibrados), para conservar la con-
fianza en el estado de calibracion.

S 7 Muestreo.

 Siempre que sea razonable, utilizar planes de
muestreo basados en meétodos estadisticos

e T
°%admer acion que

. Req&ﬁos@edﬁcosmlosmg’sﬂosm
rante el muestreo.

310

Sugerencas para lograr una supenision
adecuada.

Informe de resultados.

Se establece & caso de “dientes internos”
Elementos minimos que debe contener un
informe deemayoocdlbraoon
Elementos adiconales -
= especificos para
Elemmwsadmorﬁsuespecaﬁmm
informes de calibracion.
Se debe tomar en cuenta la incertidumbre de
la medicion, para hacer cualquier declaracion
de conformidad.
e % e st i
demmqnse?w:wmlasggyﬁn
damentos.
Cualquier modificacion o enmienda a un in-
forme emitido, solo puede hacerse con un
documento adicional.

Comentarios:

Esta nueva norma, 5 una ampliacion de requistos
basicos de sstemas de caidad; sin embargo, en las
nuevas normas 150-8000:2000, se procura poner es-

pecial interés en &
proceso: Bl Director Generd. Bien vale

oel
pena co-

ista mas

mentar J respecto, Aigunas consideraciones:

« Ningin cambio de sistema, pueds levarse 3

cabo sn una actitud conveniente; & cambio
de método solo pueds Jograrse cuando se
cuenta con un verdadero compromiso de la
DrecamGemrallaqﬂslamncqadres-

3.8 Manejo y transporte de los elementos de en-

sayo y calibracion. pansable de 1a operacion del sistema.

+ Procedimientos para & mansio y transporte « El compromiso no sgnifica necesanamente
de los elementos de ensayo y calibracon du- que un Director se siente 3 escribr dagra-
rante todo el proceso. rrasdeﬂnpopmcedlmmosperos:esmﬂ
Debe existr un sistema para identficar los demostrarie interés a las actividades de cal-

elementos.

Registrar & discusion con & chente cuando
se en presentan desviacionss a las condicio-

nes nonmales especificadas.

3.9 Aseguramiento de |a calidad de los resultados
de ensayo y calibracion.

+ Procedimientos para supervisar |3 validez de

los ensayos y calibraciones,
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dad El aseguramiento de calidad es tan m

portante como las finanzas, los recursos hu-
mylasdmusawvdadsdd!abm
rio. Debe mostrarse ese nieres.

Un Director que delega responsabiidad para
concentrarse en cuesbones ‘redmente im-
portantes”, solo est3 retrasando su acredi-
tamiento de un 50 % a un 100 % de tiempo

(saguramente lograra hacero, pero & tiempo



necesano sera mayor), porque & personal
concluye, con 13 actitud del Director, que no
€5 Un tema serio, y si eso piensa & jefe, los
demas lo pensaran tambien.

Sin embargo, un Director que demuestra inte-
rés y toma atencion de los aspectos ele-
mentales, logra que su personal acepte el
sstema y faciita el cambio o adaptacion.

Si esto se combina con un adecuado pro-
de capacitacon del personal, se
gﬁnrdmpmwwg
ctadospecsmdoonprepa'aumedna
con y mejor disposicion a aceptar cambios.

No &5 necesario utlizar soko estimuks eco-
nomecos; es posible hallar otra clase de mot-

Vaciones e incentos para | &l compro-
msodelpersmalhaeeellagg:mo

Por otro lado, se presentan algunas sugerencas para
adaptarse 3l ios nuevos requistos:

Apegarse 3l vocabulario apiicado en |a nor-
ma; eso facilitara fa unificacion de cntenios y

la interpretacion de los requisitos.

Revisar las nomas 150-8000 en su edicicn
de 1904, ya que ahi se encuentra &l base de
los cambios declarados en esta nueva nor-
ma.

Redactar (documentar) una estrategia de
carboombwdse%nssdemosam
respacto al nivel de cumpimiento.

Elsborar un calendaro de etapas para pasar
lentamente 3 cambio en los requistos.

Hacer sesiones de trabajo para discutir con el

Eersmdlosm requenmientos y lograr
aceptacion del sistema. Con esto, tambien

se involucra 3l personal, y facilta la adapta-
cion.

Mndelmnldecddadhaoerlasseo-
mdcadasporhmnm.adenasde

descripciones y perfiles de puestos, ylos
demas que sea Necesano.

CONCLUSIONES
1. Paralos laboratorios de ensayo y calibracion,

& cumpimiento de los requisitos puede ser
tan sencillos o complicado como ellos mis-
mos bo decdan, ya que es necasano recordar
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que es Necesano un cambio de acttud hacia
las cosas nuevas o "no acostumbradas a ha-
cer”.

2. El hecho de involucrar 3 I3 Direccion en un

pmosodemmmpbcamestaesh
puwdresponsdaledelaoperaumdel

3. Tmmeseoonmoonmpendode
transicion, & cud teminara

aproomada-
mente una ano despuss de que se notfigue
la entrada en vigor de la norma en & Diano
Oficid de la (DOF); sin embargo,
vale |a pena comenzar a “preveni’, por lo
cual s necesanio considerar 3 fa brevedad
Iosnumcmems.asnoomlaprepm

y capacitacion del personal involucrado.
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ANEXO 5.- Formato del reporte de resultados

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO.
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD.

S
8 9,

i LABORATORIO CLINICO “UTALAB”. ;.8
NOMEEE: EDAD:
Fechs:
EEPOETE DE EESULTADOS
HEMATOLOGIA
PRUEBA EESULTADO VALORES DE NORMALES
HEMATOCEITO: Homhbez: 42-53%
Mlojer: 37 -52%
HEMOGLOBINA: Homhbe=: 135 -178 =%
Mlojer: 112 - 148 =%
GLOBULOE BLANIOSE: 50000 — 10
GLOBULOE ROIOE: Hombees: 47620 000-6"050.000 /mam
Mlnjeres: £°070.000-5"720.000) mam
VAL 0-12mmh
PLAQUETAS: L5000 — 450000/ mm
FORMULA LEUCOCITARIA:
WEUTROFILOSE: 55 -83%
LINFOCITOS: 25 -33%
RONOCTITOS: 0=-5%
EQSIMNOFILOS: 0-4%
BASOFILOE: 0-2%
CAYATOE: 1-1%
QUIMICA SANGUINEA
PARAMETRO EESULTADO V.REFERENCIAL
GLUZO5A 60 - 110 madl
UREA 15 -45 mz'dl
CEEATINIMA Haombges: 07212 medl
hlojerss: 05 20 9 medl
COLESTEROL hlemar 206 maid]
TEIFLICERIDMIE 40-1460 mz'dl
LOL = 1350 m=dl
ELECTEOLITOS
PARAMETRED EESULTADO V. REFERENCIAL
S0DI0 M) 1350 - 1500 mapal 'L
BOTASTO {E) 30 -50mmall
CLORO {CI) 26.0-1090 mgalL

Lic. Vanesza MNarsmjo
RESPONSABLE
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ANEXO 6.- 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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NEXO 7.- Mapas de la ubicacion de la Parroquia Unamuncho
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MAPA PARROQUIA UNAMUNCHO
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ANEXO 8.- Fotografias del Subcentro de salud de la Parroquia

Unamuncho y de las distintas actividades realizadas en la comunidad
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ANEXO 9.- Equipos utilizados para la realizacion de los exdmenes en el
laboratorio clinico de la F.C.S de la Universidad Técnica de Ambato

EQUIPOS COBAS C111 Y SYSMEX KX 21N
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