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RESUMEN

Objetivo:

Determinar si la cefalea esta presente como sintoma asociado a la hipertension arterial

en pacientes que acuden a la consulta externa del IESS.

Métodos:

Se llevo a cabo un estudio descriptivo transversal en base a 247 pacientes que
acudieron a consulta externa del IESS en el afio 2010. Se evaluaron variables sexo,

edad, hipertension arterial y cefalea.

Resultados:

De los datos obtenidos en nuestro estudio se puede observar que la asociacidon de
cefalea al diagnostico de HTA tiene una sensibilidad de 32.8% con una especificidad
55.1%, con un OR de 0.59 (95% IC 0.35-1.01) y una p=0.027. Observandose una

prevalencia de la cefalea de 42.3% en la presente muestra.

Conclusiones:

No se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa de la cefalea como
sintomatologia de HTA en los pacientes de la consulta externa del hospital José
Carrasco Arteaga. Mostrando una baja sensibilidad y especificidad. En el presente
estudio se evidencia un valor de p significativo mas sin embargo se puede evidenciar

que el intervalo de confianza rebaza la unidad.



Razén por lo cual se rechaza dicha asociacion, pero no podemos concluir que no existe
asociacion ya que si se aumenta el tamafo de la muestra seria posible que hubiera

modificaciéon en los resultados.



ABSTRACT
Objective:

To determine if the migraine is present like symptom associated to the arterial
hypertension in patients who go to the external consultation of the IESS.

Methods:

| carry out a cross-sectional descriptive study on the basis of 247 patients who went to
external consultation of the IESS in 2010. Variables were evaluated sex, age, arterial
hypertension and migraine.

Results:

Of the data collected in our study it is possible to be observed that the association of
migraine to the HTA diagnosis has a sensitivity of 32,8% with a specificity 55,1%, with a
OR of 0,59 (95% IC 0.35-1.01) and one p=0.027. Being observed a prevalence of the
migraine of 42,3% in the present sample.

Conclusions:

The statistically not significant association of the migraine as group of symptoms of
HTA in the patients of the external consultation of the hospital Jose Carrasco Arteaga.
Showing one it lowers to sensitivity and specificity. In the present study a significant
value of p is demonstrated but nevertheless it is possible to be demonstrated that the
confidence interval incresse the unit. Reason thus rejects this association, but we
cannot conclude that association does not exist since if the possible serious sample
size is increased that there was modification in the results.



INTRODUCCION

La meta de este estudio se basa fundamentalmente en explicar si existe o no relacién entre la
cefalea como sintoma predictor de hipertensién arterial diagnosticada de acuerdo a la
clasificacion del JNC7 o simplemente se encuentra asociada a pacientes que en un momento

dado presenten presiones altas sin ser diagnosticadas de HTA.

La cuantificacién de la hipertension en cada regidn permitira que las politicas de salud de cada
pais asignen suficientes recursos para el manejo y la prevencién de la hipertensién y sus

complicaciones.

El diagnéstico adecuado de la hipertensién requiere de al menos, tres mediciones hechas en
diversas oportunidades. La hipertension es luego caracterizada en varias categorias o grados
de acuerdo a las cifras de presion arterial, como han sido definidos por las diversas guias (1),
(10); sin embargo desde el punto de vista epidemioldgico se acepta como vélidas mediciones

hechas en una oportunidad o visita, siempre que se siga una metodologia rigurosa (11).

Esta particularidad no es exclusiva de Latinoamérica, de hecho, en muchos paises la

informacién sobre la prevalencia de la hipertension es escasa o no existe (12).

La hipertension arterial representa el principal factor de riesgo en la enfermedad coronaria, los
accidentes cerebrovasculares y es el segundo factor de importancia en la enfermedad renal
Terminal. La hipertensién afecta a una cifra estimada de 1000 millones de personas en el
mundo; a medida que la poblacién envejece la prevalencia de hipertensién se incrementa.
Recientes reportes del Framingham Heart Study, sugieren que individuos quienes son
normotensos a la edad de 55 afios tienen un riesgo del 90% de desarrollar hipertensién en el
curso de su vida (6). La relacién entre presion arterial y eventos cardiovasculares es continua,
consistente e independiente de otros factores de riesgo. Para individuos entre 40 y 70 afos de
edad, cada incremento de 20 mmHg en presion sistolica 6 10 mmHg en presion diastolica dobla

el riesgo de eventos a partir de cifras tensiénales de 115/75 mmHg a 185/115 mmHg (7).



El estudio MRFIT, el cual estudio hombres negros y blancos seguidos por 10 afios, encontrd
que la tasa de mortalidad era menor en negros que en blancos con presion arterial diastdlica
por arriba de 90 mmHg (riesgo relativo 0.84), pero la tasa de mortalidad cerebrovascular era
mucho mayor en negros (riesgo relativo 2.0) (8), de alli la importancia de determinar la
prevalencia de los diversos factores de riesgo cardiovascular en la poblacion de cada pais,

region y su componente étnico.



ANTECEDENTES

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en la mayoria de los
paises de Latinoamérica (31 a 35 paises especialmente en hombres) (4),(5) representando un
25 % de todas las muertes a escala mundial, a medida que se han reducido las enfermedades
infecciosas y parasitarias. (9). En los paises desarrollados el 50% de todas las muertes se
deben a enfermedades cardiovasculares, mientras que en los paises en vias de desarrollo ello
representa menos del 20%, pero en términos absolutos el numero de muertes de origen
cardiovascular es superior en el mundo en vias de desarrollo, asi el 78% de todas las muertes

cardiovasculares ocurren en estos paises y su tendencia es a incrementarse (2).

Latinoamérica tiene una importante mezcla étnica, provenientes de Europa y Africa con el
Amerindio, el cual ha sido definida como “Hispanico”, existe una enorme diferencia del grado de
esta mezcla en los diferentes paises y regiones dentro de un mismo pais. Ademas existen
importantes diferencias poblacionales en habitos alimentarios, ingesta de sal y alcohol entre las
diversas poblaciones que influyen en el grado y severidad de los factores de riesgo

cardiovascular y la hipertension en particular.

Desde comienzos de los afos 50, todos los paises de Latinoamérica han experimentado
cambios muy importantes en los indicadores de salud, en la demografia, cambios socio
culturales, y perfiles epidemioldgicos, asi como, modificaciones en el estilo de vida y habitos,

migraciones hacia la ciudad etc.

En los Estados Unidos de América la mortalidad por enfermedades cardiovasculares han sido
reducidas en los ultimos treinta afios, mientras se habla de una epidemia emergente de

enfermedades cardiovasculares en los paises en desarrollo (3).

En el Ecuador las 3 primeras causas de muerte son las cardiovasculares, cerebrovasculares y

diabetes. La hipertension constituye la 6ta causa de mortalidad. (5). (Anexo 2).

Por todo lo antes mencionado y por el alto indice de pacientes con HTA en el Hospital “José
Carrasco Arteaga” IESS de Cuenca y por la asociacion que muchos de estos pacientes hacen
entre la cefalea y esta patologia se vio la necesidad de realizar un estudio de tipo corte

transversal en el cual se pueda demostrar si existe relacion entre estas dos entidades.



1. CAPITULO 1
1.1 HIPERTENSION ARTERIAL

1.1.1 CONCEPTO.- se define como la tension arterial mayor o igual a 140/90 mmHg obtenida
con la medida de 3 tomas, separadas al menos por 2 semanas de intervalo, para enfermos

mayores de 18 afios sin tratamiento y libres de enfermedad aguda. (1)
1.2 CEFALEA

1.2.1 CONCEPTO.- es un sintoma que se refiere generalmente como dolor que,
semanticamente, deberia englobar a todos los dolores localizados en la cabeza pero que en la
practica se restringe a molestias originadas en la boveda craneana, de caracteristicas e

intensidad variable dependiendo de la causa que las origina. (13)

Respecto a la cefalea es importante describir los diferentes tipos, para descartar aquellas que
sean producidas por alguna enfermedad de base y por lo tanto quedaria fuera del estudio,

para lo cual nos hemos basado en la clasificacion que da Bates, que se detalla a continuacion.

. Cefaleas por tension.

. Cefaleas migranosas.

. Cefaleas toxicas vasculares.

. Cefaleas en racimos.

. Cefaleas con trastornos oculares.

. Cefaleas con sinusitis paranasal aguda.
. Neuralgia del trigémino.

. Arteritis de células gigantes.

. Hematoma subdural cronico.

. Sindrome posconcusion.

. Meningitis.



. Hemorragia subaracnoidea.

. Tumor cerebral.

1.3 DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION:

Medida correcta de la presion arterial en consulta:

Deberia utilizarse el método auscultatorio de medida de PA con un instrumento calibrado y
adecuadamente validado. Los pacientes deben estar sentados y quietos en una silla durante, al
menos 5 minutos (mejor que en la camilla de exploracién), con los pies en el suelo, y el brazo a
la altura del corazon. La medida de la PA de pie esta indicada periddicamente, especialmente
en quienes tengan riesgo de hipotension postural. Un tamafo adecuado de brazalete (que
sobrepase al menos en 80 % el brazo) deberia usarse para una correcta toma. La PAS es el
punto en el que se escucha el primero de dos o mas sonidos (fase 1), y la PAD es el punto tras
el que desaparece el sonido (fase 5). Los médicos deberian proporcionar por escrito y

verbalmente a los pacientes sus cifras de PA y los objetivos deseables. (1)

Segun el JNC 7, clasifica la hipertension de la siguiente manera: (1) (anexo 3)



2. CAPITULO 2
2.1 FISIOPATOLOGIA
2.1.1 INTRODUCCION

La hipertension arterial esencial, o hipertensién de causa no determinada, es responsable de

mas del 90% de los casos de hipertension vistos en la practica médica.

Son muchos los factores fisiopatolégicos que han sido considerados en la génesis de la
hipertensién esencial: el incremento en la actividad del sistema nervioso simpatico (SNS), tal
vez relacionado con excesiva exposicion o respuesta al estrés psicosocial, la sobreproduccién
de hormonas ahorradoras de sodio y vasoconstrictoras; la alta ingesta de sodio; la inadecuada
ingesta de potasio y calcio; el incremento en la secrecion o la inapropiada actividad de la
renina, con resultante incremento en la produccion de angiotensina Il y aldosterona (SRAA) , la
deficiencia de vasodilatadores, tales como la prostaciclina, el 6xido nitrico (ON) y los péptidos
natriuréticos; la alteracidon en la expresion del sistema kininakalikreina, que afecta el tono
vascular y el manejo renal del sodio; las anormalidades en los vasos de resistencia, incluyendo

lesiones en la microvasculatura renal. (Anexo 4).

El nuevo concepto de que las anormalidades funcionales y estructurales, incluyendo la
disfuncion endotelial, el incremento del estrés oxidativo, la remodelacion vascular y la reduccion
de la complacencia, pueden anteceder a la hipertension y contribuir a su patogénesis,

finalizando con la inflamacién y disfuncién endotelial.

Hoy se acepta que la hipertension arterial esencial es mayormente un sindrome con

compromiso multifactorial y generalmente poligénico y familiar.

En resumen, que el rindn hipoperfundido como consecuencia de la estenosis vascular renal
estimula el sistema renina angiotensina aldosterona, que origina hipertension arterial y alcalosis

metabdlica hipopotasémica.



3. CAPITULO 3
3.1 TRATAMIENTO
3.1.1 Objetivos del tratamiento: (anexo 5)

El objetivo es la reduccion de la morbilidad y mortalidad cardiovascular y renal. Aunque la
mayoria, especialmente los mayores de 50 afos, alcanzaran el objetivo de PAD después del
PAS, el enfoque primario debe ser conseguir el objetivo de PAS. Tratando la PAS y la PAD
hasta la meta de 140/90 mmHg esta asociado con un descenso en complicaciones
cardiovasculares. En hipertensos diabéticos o enfermedad renales objetivo de PA es < 130/80

mmHg.
3.2 Modificaciones en Estilos de Vida

Es imprescindible para prevenir la elevacion de PA y es indispensable en hipertensos. Entre
las mas importantes estan, reduccion de peso en obesos y sobrepeso, dieta DASH, actividad

fisicay moderacion en consumo de alcohol.

La modificacion de estilos de vida reduce la PA, aumenta la eficacia de los farmacos

antihipertensivos y disminuye el riesgo cardiovascular.
3.3 Tratamiento Farmacolégico

Existen 5 clases principales de farmacos para el tratamiento de la HTA: diuréticos,
betabloqueantes, calcioantagonistas, IECA y ARAIl. Ademas, se dispone de alfabloqueantes,

de farmacos de accién central y de vasodilatadores arteriales directos. (14)
3.3.1 Diuréticos

Los diuréticos son los farmacos antihipertensivos mas antiguos y siguen siendo uno de los
grupos de mayor utilidad. Son eficaces, econémicos y generalmente bien tolerados a dosis
bajas. Ademas, los diuréticos son los agentes de eleccidon en las asociaciones de farmacos

antihipertensivos.

Los diuréticos tiazidicos son los mas indicados en el tratamiento de la hipertension. Su maximo

efecto antihipertensivo se produce a partir de las 3 semanas.

Al principio, hay una disminucion de la volemia, con descenso del gasto cardiaco. A las pocas

semanas, éste se normaliza, y el descenso de la presion arterial se debe a una disminucién de



las resistencias periféricas, ocasionada por un descenso del contenido iénico del musculo liso

vascular.
3.3.2 Bloqueadores de los receptores betadrenérgicos:

Estos antagonizan competitivamente el efecto de las catecolaminas sobre los receptores
betadrenérgicos. Los mecanismos de accion son multiples: 7. Sobre el corazén producen una
disminucion del gasto cardiaco, por reduccion de la frecuencia y de la contractilidad
miocardicas, y un descenso del consumo de oxigeno miocardio. Estos efectos aparecen a las

pocas horas.

2. El efecto antihipertensivo sostenido se obtiene después de 2 o 3 dias de descenso
progresivo de las resistencias periféricas debido a inhibicion de la secrecién de renina, bloqueo
de los receptores beta presinapticos, que estimulan la liberacion de noradrenalina por parte de
las vesiculas, y al efecto sobre los receptores beta del SNC (hipotalamo y tronco cerebral), que
determinan una disminucion de la actividad simpatica eferente. El descenso de presiéon se
manifiesta de forma similar en posicion clinostatica, ortostatica y reducen mucho el aumento

normal de la presion arterial durante el estrés y el ejercicio.
3.3.3 Inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECA):

El enzima conversor (cininasa Il) convierte la angiotensina | en Il y degrada las bradicininas.
Por tanto, estos farmacos son muy efectivos ante concentraciones plasmaticas de renina
elevadas (hipertensiéon vasculorrenal, hipertension maligna, etc.), pero también en la
hipertensién esencial, debido a que su accion esta también mediada por un aumento de las
bradicininas y prostaglandinas, y por un efecto inhibidor sobre la renina vascular y sobre el
sistema nervioso adrenérgico. Su eficacia se potencia en situaciones en las que el sistema

renina esta estimulado (insuficiencia cardiaca, diuréticos, etc.).

Todos los IECA tienen tendencia a producir tos, debido al efecto farmacoldgico de inhibir el
metabolismo de las bradicininas. Aunque suelen ser bien tolerados, como efectos secundarios

cabe citar broncoespasmo, fatiga, dispepsia, exantema, leucopenia y edema angioneurdético.
3.3.4 Antagonistas del receptor de la angiotensina (ARA):

Son farmacos inhibidores selectivos de los receptores AT, de la angiotensina Il. Estos
receptores son los predominantes y responsables de casi todas las acciones fisiopatolégicas de

la angiotensina en todos los 6rganos (vasos, corazoén, rifidén, suprarrenales, SNC, etc.). Su



eficacia es parecida a los IECA, aunque presentan algunas diferencias: a) no estimulan las
bradicininas, por lo que no producen tos como efecto secundario; b) bloquean el sistema renina
tanto la via clasica como las alternativas, bloqueando también la cimasa cardiaca que
interviene en la fibrosis miocardica; ¢) no inhiben la produccién de angiotensina Il, la cual puede
actuar sobre los receptores AT, libres, con un supuesto efecto beneficioso sobre la reparacion
tisular y sintesis de o6xido nitrico. Son muy bien tolerados y sus efectos adversos son los

propios del bloqueo del sistema renina.
3.3.5 Antagonistas del calcio:

Se trata de un conjunto de farmacos que disminuyen el calcio intracelular al inhibir, sobre todo,
sus canales lentos de membrana. Este efecto en la fibra muscular lisa arteriolar provoca

vasodilatacion. Hay basicamente dos tipos:

a) Dihidropiridinicos (amlodipino, felodipino, nifedipino, nitrendipino), que no afectan la
conduccion auriculoventricular. No producen bradicardia ni descenso del gasto cardiaco.
Pueden asociarse a bloqueadores beta. Tienen cierto efecto natriurético. Los de accion corta

no deben usarse por el riesgo de accidentes coronarios.

b) No dihidropiridinicos (verapamilo y diltiazem) que producen bradicardia y descenso del gasto
cardiaco, enlenteciendo la conduccién auriculoventricular. Son farmacos alternativos al
bloqueador beta. Favorecen la intoxicacion digitalica y no deben usarse con bloqueadores alfa

postsinapticos, puesto que pueden incluso provocar intensa hipotensién.

Entre los efectos secundarios de los primeros cabe citar edema periférico y rubor (en los de

accion corta), y entre los de los segundos destaca el estrefiimiento.

3.3.6 Bloqueadores de los receptores alfadrenérgicos:

Hay dos tipos de receptores alfa: los presinapticos, que tienen una funcion inhibidora sobre la
liberacion de catecolaminas por parte de las vesiculas terminales, y los postsinapticos que
provocan vasoconstriccion. Los bloqueadores alfa no selectivos (fentolamina y

fenoxibenzamina) se usan casi exclusivamente para el manejo clinico del feocromocitoma. Los



selectivos postsinapticos (prazosina, doxazosina y terazosina) son Utiles para el tratamiento de

la hipertensién esencial.
3.3.7 Vasodilatadores:

La hidralazina, el minoxidilo y el diazoxido actuan relajando la musculatura lisa arteriolar y
facilitan la apertura de los canales de potasio (hiperpolarizacion). Producen taquicardia refleja y
aumento del gasto cardiaco, lo que limita su uso en la coronariopatia isquémica. Estimulan la
liberacion de renina. Originan retencion hidrosalina con formaciéon de edemas, que son poco
importantes con la hidralazina, algo mas con el minoxidilo y todavia mas con el diaz6xido. Por
todo ello, no deben usarse solos sino asociados a diuréticos y bloqueadores beta. Tienen la

ventaja de no producir hipotension postural.



4. CAPITULO 4

¢Cuadl es la relacion de cefalea e hipertensidn como sintoma en pacientes que acuden a la
consulta externa del hospital José Carrasco Arteaga de la Cuidad de Cuenca, sean o0 no

hipertensos?

4.1 OBJETIVOS
4.1.1 Objetivo general

* Determinar si la cefalea esta presente como sintoma asociado a la hipertension arterial.
4.1.2. Objetivos especificos

* Determinar si la cefalea esta presente como sintoma principal en pacientes hipertensos
0 en pacientes que no son hipertensos.



5. CAPITULO 5

5.1 MATERIAL Y METODO
5.1.1 DISENO METODOLOGICO
5.1.1.1 TIPO DE ESTUDIO:
Descriptivo transversal,

5.2 UNIVERSO Y MUESTRA:

Primero se establecié como periodo de estudio 3 meses los mismos que comprendian de enero a
marzo del 2010.

Para tener una estadistica de cuantos pacientes se atenderan en dichos meses se obtuvo las

estadisticas del afio pasado de cuantos pacientes fueron atendidos en dicho periodo

Basandonos en los datos de los pacientes que fueron atendidos en consulta externa del HICA
en ese periodo se utilizo la cantidad de 39939 pacientes que fueron atendidos en dicho periodo,
luego se aplico la formula siguiente: (error alfa= 5%), lo que da un nivel de confianza de 95%,
sabiendo que la prevalencia segun la literatura médica publicada de la hipertension arterial en

la poblacién es del 20% lo que da al estudio una precision del 5%.
Para esto se utilizo el programa Epidat version 3.1 en espafiol para Windows.

Con lo que da una muestra de 274 pacientes para asi garantizar una muestra representativa
con una precision del 5%. Luego se tomo la presion a 116 pacientes hipertensos y a 158 no
hipertensos.



5.3 AREA DE ESTUDIO
El hospital José Carrasco Arteaga” IESS” del Ecuador consulta externa.
5.4 VARIABLES DE ESTUDIO

5.4.1 VARABLE DEPENDIENTE:

1. Hipertension Arterial

5.4.2 VARIABLES INDEPENDIENTES

1. Edad
2. Sexo
3. Cefalea.

5.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

5.5.1: Criterios de inclusion:

Todos los pacientes que acuden a consulta externa del IESS independiente del motivo de su

consulta y que fueron atendidos entre los periodos de febrero a marzo del presente afio.

5.5.2: Criterios de exclusion:

Todas las personas que acuden sin necesitar de servicios médicos y respecto a la cefalea es
importante describir los diferentes tipos, para descartar aquellas que sean producidas por
alguna enfermedad de base y por lo tanto quedaria fuera del estudio para lo cual nos hemos
basado en la clasificacién que da Bates, que se detalla a continuacidn.

* C(Cefaleas por tension.



Cefaleas migranosas.

Cefaleas toxicas vasculares.
Cefaleas en racimos.

Cefaleas con trastornos oculares.
Cefaleas con sinusitis paranasal aguda.
Neuralgia del trigémino.

Arteritis de células gigantes.
Hematoma subdural crénico.
Sindrome posconcusion.
Meningitis.

Hemorragia subaracnoidea.
Tumor cerebral.



5.6 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOGER Y ANALIZAR LOS DATOS

5.6.1 METODO: OBSERVACION

5.6.2 Técnica: Registro de presion arterial, que fue tomada por los autores de este estudio, en
todos los casos se verificd el nivel de presion arterial, los pacientes deben estar sentados y
guietos en una silla durante, al menos 5 minutos, con los pies en el suelo, y el brazo a la altura del

corazon utilizando una técnica estandarizada, propuesta por el JNC 7.

5.6.3 Instrumento: esfigmomanodmetros mercuriales, estetoscopio y personal
5.6.4 Procesamiento de los datos

Los datos que fueron recolectados en Excel y analizados estadisticamente en Epi info y SPSS
V 15 evaluacion. La formula utilizada es la siguiente: (error alfa= 5%), lo que da un nivel de
confianza de 95%, sabiendo que la prevalencia segun la literatura médica publicada de la

hipertension arterial en la poblacion es del 20% lo que da al estudio una precision del 5%.

Analisis estadistico. Se aplicod la prueba de chi-cuadrado para dos muestras independientes
corregida por continuidad (correccién de Yates) en el caso de tablas de contingenciade 2 x 2y
se considero un nivel de significacion del 5%.

Para esto se utilizo el programa Epidat version 3.1 en espafiol para Windows.

Para la realizacion de los cuadros, graficas, resultados y discusiones de la base de datos se
utilizara el programa EPI-INFO VERSION 3.5. Y SPSS V 15 evaluacion

5.7 Plan de tabulacién y analisis:
El método de estudio utilizado es descriptivo en el cual se incluyé variables tanto

Cuantitativas como cualitativas.



La recoleccién de datos se realizé por la toma de presion arterial a pacientes que acuden a la

consulta externa del IEES cuenca.

Los datos fueron recolectados en el servicio de consulta externa del IESS cuenca a los
pacientes que acuden a este servicio, mediante uso de un formulario tipo cuestionario (anexo
5) desarrollado en el software Excel version 8.0 Para su tabulacion, presentacion y analisis, los
datos se migraron al software estadistico S.PSS V.15 Evaluacion y Epi Info . Para su analisis la
informacioén fue resumida y presentada en cuadros y graficos. Las estadisticas utilizadas fueron
de acuerdo al tipo de variables; para las cualitativas se utiliz6 medidas de frecuencia absolutas
y relativas (%). Para las variables cuantitativas se utilizé medidas de tendencia central
dispersién. Para ver asociacién se utilizé Chi cuadrado (X?). Se utilizaran odds ratio (OR) el
cual sera calculado con 95% IC vy valor de p para encontrar la asociacién estadistica de la

muestra.
5.8 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA ESTUDIADA

Para el presente estudio se establecié un universo de 39930 pacientes que fueron atendidos en
consulta externa del HJC A de Cuenca, los mismos que estaban entre las edades de 18 anos
en adelante sin importar sexo ni motivo de servicio consultado, cabe recalcar que en la muestra

se incluyeron pacientes con diagnostico de HTA y sin la misma.



6. RESULTADOS

6.1 Tabla # 1 (anexo 1)

“Tabla de relacidon entre pacientes que presentan cefalea e hipertensién que acuden a la
consulta externa del hospital José Carrasco Arteaga de la Cuidad de Cuenca en los periodos

enero-marzo del 2010”

CEFALEA

HTA SI NO TOTAL
SI 38 71 109

NO 78 87 165
TOTAL ||116 158 274

Fuente: base de datos de epi info.

Autores: Martin Flores y Juan Pablo Uyaguari.

Interpretacion: De los datos obtenidos en la presente tabla de contingencia se puede observar que la
asociacion de cefalea al diagnostico de HTA tiene una sensibilidad de 32.8% con una especificidad
55.1%, con un OR de 0.59 (95% IC 0.35-1.01) y una p=0.027. Observandose una prevalencia de la
cefalea de 42.3% en la presente muestra.

Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico Valorp

Sin correccioén 4.1411 0.0419
Correccion de Yates 3.6483 0.0561



7. DISCUSION

La alta frecuencia con que se continua asociando a la hipertensién con la cefalea motivo de
este estudio, ha contribuido a que exista un alto numero de hipertensos que desconocen su
condicion de tal, nosotros hemos constatado a través de diferentes estudios como son los de:
Eduardo Fasce H, Maritza Flores O vy Fabrizio Fasce V. Rev. méd.
Chile vol.130 no.2 Santiago Feb. 2002 y S3o Paulo Medical Journal — Revista
Paulista de Medicina Isabela M. Benseior 2003 quienes concluyen que no existe
relacion significativa entre la cefalea como sintoma de hipertension arterial, pero no
descartan la posibilidad de que haya relacion dependiendo del tipo de poblacién y el numero

de la muestra estudiada.

Recordemos que de acuerdo a lo mencionado en la literatura médica como son los textos de
Medicina Interna de Harrison y Farreras quienes describen a la HTA como una enfermedad

asintomatica y silenciosa.

Desde nuestro punto de vista creemos que la HTA es una enfermedad asintomatica en las
primeras etapas luego de lo cual la mayoria de pacientes que ya son diagnosticados de
hipertensidon suelen asociar una cefalea a presiones altas las cuales en la préactica médica y
con alguna frecuencia a existido relacién La vinculacién entre hipertension y los sintomas que
se le atribuyen pudo tomar su origen en una simple asociacion casual, siendo el sintoma la
sefal de alarma que permite reconocer una hipertensiéon preexistente. Ejemplos frecuentes se
tienen en las "crisis hipertensivas" secundarias a un cuadro vertiginoso de aparicidén subita, a
una epistaxis o a una jaqueca intensa.. Por lo tanto hemos creido oportuno realizar un

estudio en el cual se pueda confirmar o descartar si existe o no dicha relacion.

Nuestros resultados permiten ratificar los hallazgos comunicados por Weiss, siendo
concordantes las tasas de prevalencia de los sintomas encontradas en ambos estudios y la
independencia de estos con los niveles de presion. En nuestro trabajo se concluyo y se
corroboro con los estudios antes mencionados y la literatura médica que no existe relacion
entre cefalea como sintoma de hipertension. Cabe mencionar como ya lo dijeron los estudios
ya mencionados, que no se puede descartar del todo la existencia de dicha relacion ya que

depende mucho del numero y tipo de poblacién escogida para la muestra.



8. CONCLUSION

En el presente estudio de disefio de corte transversal, se ha formulado el siguiente problema:

¢Cual es la relacién de cefalea e hipertensién como sintoma en pacientes que acuden a la
consulta externa del hospital José Carrasco Arteaga de la Cuidad de Cuenca, sean o0 no
hipertensos?

Para lo cual se utilizo Los datos que fueron recolectados en Excel y analizados
estadisticamente en Epi info y SPSS V 15 evaluacion. La férmula utilizada es la siguiente:
(error alfa= 5%), lo que da un nivel de confianza de 95%, sabiendo que la prevalencia segun la
literatura médica publicada de la hipertension arterial en la poblacién es del 20% lo que da al

estudio una precision del 5%.
Para esto se utilizo el programa Epidat version 3.1 en espafiol para Windows.
Luego del procesamiento y posterior analisis de los datos podemos concluir:

No se encontré una asociacién estadisticamente significativa de la cefalea como sintomatologia
de HTA en los pacientes de la consulta externa del hospital José Carrasco Arteaga. Mostrando
una baja sensibilidad y especificidad. En el presente estudio se evidencia un valor de p
significativo mas sin embargo se puede evidenciar que el intervalo de confianza rebaza la

unidad.

Razén por lo cual se rechaza dicha asociacion, pero sin embargo no podemos concluir
definitivamente que no existiera dicha asociacidon ya que si se aumentara el tamano de la

muestra seria posible que hubiera una modificacion en los resultados.
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10. ANEXOS:

ANEXO # 1:
CEFALEA
300 274
250
200
H
T
A 150 s
= NO
100
" TOTAL

50 -

N

38: SI CEFALEA/HTA

NO TOTAL

71: NO CEFALEA/SI HTA

78: S| CEFALEA/NO HTA 87: NO CEFALEA/HTA

Fuente: JNC7

Autores: Martin Flores y Juan Pablo Uyaguari




ANEXO # 2:

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL ANO 2008
LISTA CORTA DE AGRUPAMIENTO DE CAUSAS DE MUERTE (L.C. CIE-10)

POBLACION ESTIMADA 2008 13.805.095
TOTAL DE DEFUNCIONES .02
TASA DE MORTALIDAD GENERAL (x 10.000 hab)) [

o | S0 | S0, e CAUSAS DE MUERTE Namero | % Tasa
T % Twes  |DIABETES MELLTUS 350 | 58 F
2 2 160155 | ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES 3408 | 57 247
3 3 o11s_|ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS 3265 | 54 237
2 T3 0018 |INFLUENZA ¥ NEUMONIA 3187 | 53 231
5 £ o= [ENFERMEDADES ISGUEMICAS DEL CORAZON 270 | 46 20.0
3 5] Vooves |ACCIDENTES DE TRANSPORTE TERRESTRE 2681 | 45 195
7 & Xisvos | AGRESIONES (HOMICIDIOS) 2473 | 41 180
0 T 10151 |INSUFICIENCIA CARDIACA, COMPLICACIONES Y ENFERMEDADES MAL DEFINIDAS 2317 | 39 168
3 3] oo [CIRROSIS Y OTRAS ENFERMEDADES DEL HIGADO 72 | 30 130
0| = NOONGS | ENFERMEDADES DEL SISTEMA URINARIO 1761 | 23 128
1 g o2 |NEOPLASIA MALIGNA DEL ESTOMAGO 1662 | 23 12.1
12 | = o0Pse | CIERTAS AFECCIONES ORIGINADAS EN EL PERIODO PRENATAL 1616 | 27 1.7
T S J0ui7 |ENFERMEDADES CRONICAS DE LAS VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES 1m0 | 18 8.5
% | & XEG¥B: | LESIONES AUTOINFLINGIDAS INTENCIONALMENTE (SUICIDIO) ) s 6.7
15 | 2¢ cetcse  |NEOPLASIA MALIGNA DEL TEJIDO LINFATICO, ORGANOS HEMATOPOYETICOS Y TEJID| 847 14 6.1
© | = = PARO CARDIACO B 4 59
7 3 Aoa1 |SERTICEMA 768 3 56
8 | 20 51 |NEOPLASIA MALIGNA DE LA PROSTATA 767 3 56
® | 18 Ce3ciz |NEOPLASIA MALIGNA DEL UTERO 708 12 X
20 7 s8¢ |ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNCOEFICIENCIA (VIH) 679 1.1 )
21 2 AiEAs  |TUBERCULOSIS Fes X )
2 | 27 [0500%: £ e[ DESNUTRICION ¥ ANEWIAS NUTRICIONALES &7 T 7
23| = 00005 | MALFORMACIONES CONGENITAS, DEFORMIDADES Y ANOMALIAS CROMOSOMICAS | 644 IR a7
26 | 15 C3ICH | NEOPLASIA MALIGNA DE LA TRAQUEA, BRONGUIOS Y PULMON D K a5
2 | 1 T2 |NEOPLASIA MALIGNA DEL HIGADO Y DE LAS VIAS BILIARES 524 10 a5

53 RESTO DE CAUSAS 721 | 29 =
% Rooms: | CAUSAS MAL DEFINIDAS 595 | 93 3.1

Fuente: base de datos del INEC

Autores: Martin Flores y Juan Pablo Uyaguari




ANEXO # 3:

Tabla 1. Clasificacion y manejo de la PA en adultos™

HTA: Estadio 2

en la mayoria™
(usualmente tiazidicos,
IECAs, 0 ARA I, BBs ¢
BCC)

Inicio Terapia
Clasificacion PA | PAS® PAD* | Estilos de Sin indicacién clara Con indicacion clara (ver Tabla 8)
mmHg | mmHg Vida
Normal <120 Y <80 | Estimular No indicado tratamiento Tratamiento Indicado***
Prehipertension 120- 6 80- Si farmacolégico
139 89
11 ‘}')(S)) o] éié)- Si CTiaziéias eInE Iél /{nayAc;qui:. | Farmacos segun las i&dicaciones
. . onsiderar S, 11, presentes™”. Ctros
HEA: Estaio 1 BBs, BCC o antihipertensivos (diuréticos,
combinaciones IECAs, ARA II, BBs, BCC) segin
>160 6>100 Si Combinacion dos farmacos sea necesario

* Tratamiento determinado por la elevacion de la PA

** La terapia combinada inicial debe usarse con precaucion cuando exista riesgo de hipotension ortostatica

“**Tratamiento en enfermedad renal crénica o diabetes con objetivo PA <130/80 mmHg

Fuente: JNC7

Autores: Martin Flores y Juan Pablo Uyaguari




ANEXO # 4:

B Marcader do s cascata )
[

Hipertension
arterial esencial \
Es!es oxidativo, mllamacwn] \
Dslunaon
ctivacion endotellales \
( ON SNS SRAAtisular ET1
Peraxidacicn lipidica \

Molécuas do adhesicn, actividad aariau'mmas.PCR
Proteinas q.lmctm FOptoss

\ Dano en organcs blancot
ACV - IMA - aneurisma adrtico-

insuficiencia vascular periférica, etc.

Figura 2. Cascada inflamatoria y de disfuncion endotelial

Fuente: Acta Med Per. 23(2) 2006

Autores: Martin Flores y Juan Pablo Uyaguari



ANEXO # 5:

INDICACION ES CONTRA-
ESPECIALES INDICACIONES
- Andanos - Gota
- Irsulcknda cardaa - Perdl Rpidico aherado
- Hiperaldoskronisne
seandarh
- Card wnka -
e |- Boga 3, il
- Hpertrokmo da sintomdtica

-Insuficiencls cardiaca - Clawdcackén ntsemi-
wnte

- Irsulclanda cardaza - Insufickncia renal
- Past-lAM

o sandariaa
- HTA ramavazaular
- Enfermadad ranal - Ecstenesis biltoral do
aénia arteria renal 0 unilate-
- DM ral an maramaro
- Embarazo

- htok B
o
(MIR 07, 258)

~HTAsktdlka aklada - El-
-Amh’nu aklada sistlica, ™

Tablz £ Indzactones y oxntraindizactnes de las frmacos anthiperfensyos

Fuente: CTO MIR

Autores: Martin Flores y Juan Pablo Uyaguari



ANEXO 6:
ENCUESTA A PACIENTES QUE ACUDEN A CONSULTA EXTERNA

1. Sexo:
Masculino
Femenino

2. Edad:

3. HTA:
Normotenso.
Hipertenso.

4. Cefalea:

Si:

No:

Fuente: autores

Autores: Martin Flores y Juan Pablo Uyaguari



