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RESUMEN EN ESPANOL

Titulo: "Asociacion entre el Volumen Plaquetario Medio e Hipertension Arterial: un
analisis retrospectivo en pacientes ambulatorios de la consulta externa del Hospital

General de Zona #3"

Introduccion: La Hipertension Arterial (HA) es una condicién clinica importante por
su relacion con eventos cardiovasculares adversos. El Volumen Plaquetario Medio
(VPM) ha surgido como un posible marcador de riesgo cardiovascular, reflejando la

actividad plaquetaria y la inflamacién vascular.

Objetivo: Determinar si existe una relacion entre el VPM y la HA en pacientes

diagnosticados con esta condicion.

Metodologia: Se realizd6 un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo en
pacientes ambulatorios. La muestra se seleccioné mediante muestreo aleatorio simple de
registros médicos de pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de HA segun los
criterios de la American Heart Association. Estos pacientes contaban con citometria
hematica realizada entre un mes antes y un mes después de la consulta y tenian registros
de seguimiento médico. Se incluyeron datos demograficos y comorbilidades. Se
excluyeron pacientes con enfermedades hematoldgicas conocidas, antecedentes de
cirugia o trauma recientes, enfermedades agudas, uso de anticoagulantes o
antiagregantes plaquetarios, registros incompletos o no disponibles, y comorbilidades

descontroladas. Se realizé un analisis estadistico con SPSS Statistics.

Resultados: Se encontr6 una diferencia significativa en el VPM entre pacientes con HA
(media de VPM: 10.5 fL) y sin HA (media de VPM: 9.8 fL), con una p < 0.05. El
analisis de regresion logistica binaria mostré que un mayor VPM se asociaba con una
mayor probabilidad de tener HA, incluso después de ajustar por factores de confusion

(OR =1.25; IC 95%: 1.10-1.40).

Conclusion: El estudio sugiere una asociacion significativa entre un mayor VPM y la

presencia de HA en pacientes ambulatorios.

Palabras clave: Volumen Plaquetario Medio, Hipertension Arterial, Estudio

Retrospectivo, Pacientes Ambulatorios, Asociacion.



ABSTRACT (RESUMEN EN INGLES)

Title: "Association between Mean Platelet Volume and Arterial Hypertension: a

retrospective analysis in outpatients at the General Hospital of Zone #3"

Introduction: Arterial Hypertension (HTN) is a significant clinical condition due to its
association with adverse cardiovascular events. Mean Platelet Volume (MPV) has
emerged as a potential cardiovascular risk marker, reflecting platelet activity and

vascular inflammation.

Objective: To determine if there is a relationship between MPV and HTN in patients

diagnosed with this condition.

Methodology: An observational, descriptive, and retrospective study was conducted on
outpatients. The sample was selected through simple random sampling from medical
records of patients over 18 years old diagnosed with HTN according to American Heart
Association criteria. These patients had a complete blood count taken within one month
before or after the consultation and had medical follow-up and self-monitoring blood
pressure records to rule out white coat syndrome. Demographic data and comorbidities
were also included. Patients with known hematological diseases, recent surgery or
trauma, acute illnesses, use of anticoagulants or antiplatelet agents, incomplete or
unavailable records, and uncontrolled comorbidities were excluded. With a confidence
level of 95% and a margin of error of 5%, a sample size of 199 patients was calculated.

Statistical analysis was performed using SPSS Statistics

Results: A significant difference in MPV was found between patients with HTN (mean
MPV: 10.5 {fL) and those without HTN (mean MPV: 9.8 fL), with p < 0.05. Binary
logistic regression analysis showed that higher MPV was associated with an increased
likelihood of having HTN, even after adjusting for confounding factors (OR = 1.25;
95% CI: 1.10-1.40).

Conclusion: The study suggests a significant association between higher MPV and the

presence of HTN in outpatients.

Keywords: Mean Platelet Volume, Arterial Hypertension, Retrospective Study,

Outpatients, Association.



INTRODUCCION

La Hipertension Arterial (HA) representa un desafio significativo en el manejo clinico
debido a su asociacion con un mayor riesgo de eventos cardiovasculares adversos. La
busqueda de biomarcadores potenciales que puedan ayudar en la identificacion y
manejo de esta condicion es crucial para mejorar los resultados de salud de los pacientes
afectados. Entre estos biomarcadores, el Volumen Plaquetario Medio (VPM) ha
emergido como un candidato prometedor debido a su papel en la fisiopatologia de las
enfermedades cardiovasculares y su capacidad para reflejar la actividad plaquetaria y la

inflamacion vascular.

El VPM, una medida de tamafio plaquetario ha sido objeto de interés creciente en la
investigacion clinica por su potencial como indicador de riesgo cardiovascular y su
asociacion con diversas condiciones inflamatorias y tromboticas. Sin embargo, su
relacion especifica con la HA atn no se ha explorado exhaustivamente en estudios
clinicos, especialmente en contextos ambulatorios donde la monitorizacion y el

tratamiento efectivo son fundamentales para la gestion a largo plazo de los pacientes.

El presente estudio tiene como objetivo llenar este vacio investigativo mediante un
analisis retrospectivo en pacientes ambulatorios del Hospital General de Zona #3.
Utilizando un disefio descriptivo correlacional, se investigard si existe una asociacion
significativa entre el VPM y la presencia de HA en una muestra representativa de
pacientes diagnosticados con esta condicion. La seleccion rigurosa de la muestra
mediante criterios especificos asegurard la validez y relevancia clinica de los resultados

obtenidos.

Se espera que los hallazgos de esta investigacion proporcionen informacidn crucial para
comprender mejor los mecanismos subyacentes de la HA y potencialmente identificar
subgrupos de pacientes que podrian beneficiarse de estrategias terapéuticas
personalizadas basadas en biomarcadores como el VPM. Ademads, estos resultados
podrian contribuir a la optimizacion de las practicas clinicas actuales en el manejo de la
HA, mejorando asi los resultados de salud cardiovascular en una poblacion clinicamente

compleja y de alto riesgo.



CAPITULO 1. MARCO TEORICO
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Grafico 1. Diagrama de Cochrane.



1.1 ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En 2021 se publico un estudio de cohorte prospectiva monocéntrica, en el cual
Pusuroglu et.al. describid el valor prondstico a largo plazo del volumen corpuscular
medio en pacientes con hipertension; dicha cohorte se realizé en Turquia, de septiembre
del 2011 a julio del 2017, incluyé a 1507 pacientes, en los cuales se realiz6 un
monitoreo ambulatorio de la presion arterial y se tuvo un seguimiento de 87 meses. 876
pacientes completaron el seguimiento, para esto se dividieron en un grupo de VPM alto
>965 L, =154)y (£965 L, =1722)79

evento cardiovascular mayor y 797 pacientes estuvieron libres de eventos (area bajo la
curva: 0,629, intervalo de confianza del 95 %: 0,56 a 0,85, p < 0,001). Se realizé
ademads un analisis de regresion Cox con las siguientes variables: la edad, presencia de
diabetes, valor de VPM (VPM), creatinina sérica, presion arterial sistolica en 24 horas.
En el analisis multivariante de regresion de Cox, la creatinina y la presion arterial
sistélica de 24 horas sistdlica de 24 horas perdieron significacion, y se observé que la
edad, la diabetes, la hipertension no-dipper y el VPM eran predictores independientes
de la aparicion de eventos cardiovasculares mayores adversos (p < 0,001, p < 0,001, p =
0,044, y p = 0,049 respectivamente para cada variable), concluyendo que estos son

factores predictores de los mismos en pacientes hipertensos.(1)

En otra cohorte, pero esta vez retrospectiva, realizada en China entre enero del 2006 y
diciembre del 2016 por Li Gang, Zhang Yanyan, Zhu Zhongwei y Du Juan, se
incluyeron un total de 12707 candidatos, de los cuales se excluyeron 3539 participantes,
quedando como poblacion total 2881 los cuales tuvieron seguimiento durante dicho
periodo de tiempo los cuales se identificaron como nuevos pacientes hipertensos. Se
agrupd a los participantes segun los cuartiles de VPM encontrandose que el cociente de
riesgo de hipertension futura aument6 gradualmente en los cuartiles de VPM, resultando
con desarrollo de hipertension aquello saque tenian un VPM mas alto (10.7 (10.0-11.7)
contra 10.5 (9.8-11.5) fL), Presion arterial sistolica (126 (119-132) contra 114 (107—
122) mmHg) y presion arterial diastolica (80 (75-85) contra 73 (68—78) mmHg)
resultando todos los valores de p <0.001, asimismo el cociente de riesgo aumentd en
todos los cuartiles de VPM: siendo en los cuartiles ILIII y IV contra cuartil I de 1.13
(95%de intervalo de confianza) 1.01-1.25, P=0.027), 1.25 (95% CI 1.12-1.39, P<0.001)
y 1.40 (95% de intervalo de confianza 1.26—1.55, P<0.001 respectivamente). En el
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andlisis multivariante de regresion de Cox, el VPM predijo la hipertension
independientemente de la edad, el sexo, el recuento de plaquetas, el perimetro de
cintura, el consumo de alcohol, la presion arterial sistolica y los niveles de creatinina
siendo el cociente de riesgo para hipertension en los cuartiles IT (164—-193 x 109 1-1) III
(194227 x 1091-1) T (228-350 x 1091-1) y I (100-164 x 109 1-1)

de plaquetas fue de 1.04 (95% de intervalo de confianza 0.92-1.17, P=0.515), 1.07
(95% de intervalo de confianza 0.95-1.20, P=0.270) and 1.12 (95% de intervalo de
confianza 0.99-1.26, P=0.055 respectivamente), por lo que se concluydo que un VPM
elevado se asocia a una mayor incidencia de hipertension, independientemente de otros
factores de riesgo. Un hecho que apunta a que la activacion plaquetaria puede estar

relacionada con la incidencia de la aparicion de esta enfermedad.(2)

Li T et.al. propone que el VPM no se asocia a los grados de hipertension; esto lo
concluyo al realizar un estudio transversal en el que se incluyeron 44281 individuos en
China en el ano 2021. Al inicio del andlisis la presion arterial media disminuia con el
aumento del VPM en las mujeres (p = 0,001) y cuando este se aumentaba, parecia ser
un factor protector potencial de la hipertension diastolica aislada (intervalos de
confianza de 0,878 y 0,880; para el modelo 2 en hombres y 0,646 para el modelo 1 y
0,657 para el grupo de mujeres), esto cuando se realizd el analisis estadistico
considerando el VPM como una variable categérica. Sin embargo, la diferencia
estadistica desaparecié cuando se agregaron otras variables relacionadas con la

citometria en un andalisis multivariado.(3)

Otro estudio mas reciente realizado por Akin H. et.al en el afo 2021 en Nueva York,
demostré que el VPM es mayor en aquellas personas que tienen HA Resistente
comparadas con las que tiene hipertension controlada o que incluso no tienen el
diagnostico de hipertension; en dicho estudio de correlacion, se incluyeron un total de
279 pacientes divididos en 3 grupos (Grupo I: 78 pacientes con HAR , grupo II: 79
pacientes con hipertension controlada y grupo III:105 pacientes sin hipertension) una
cuarta parte de la poblacion incluida eran mujeres mientras que el resto eran hombres, y
la edad media fue de 56,5 (desviacion estandar de 11,8 afios). Al realizar el anélisis de
correlacion se encontrd que los valores de VPM fueron 9.34 fL (desviacion estandar de

1,49) en el grupo de HAR, 8.82 fL (desviacion estdndar de 0,83) en el grupo de

8



hipertensos controlados y 8.5 fL(desviacion estandar de 0,85) en los individuos
normotensos (con una pl= 0,008 en la correlacion entre el grupo de HAR e hipertension
controlada y una p2 < 0,001 de la correlacion entre HAR contra normotensos y una p3
de la correlacion entre individuos controlados con hipertension y normotensos, p3 =
0,157) concluyendo asi que el VPM es mayor en pacientes hipertensos resistentes en

comparacion con pacientes hipertensos controlados y normotensos. (4)

En este mismo contexto, Lavanya Rajagopal y Yuri Gagarin Paramasivam condujeron
un estudio analitico transversal en un hospital de tercer nivel en India, de octubre de
diciembre de 2019 en el cual, en una poblaciéon de 200 pacientes controles y 100
pacientes hipertensos (divididos en hipertension grado I, IT y III) se midié el VPM, el
cual entre los controles fue 7.63 fL (desviacion estandar de 1.13); 8.04 fL (desviacion
estandar de 0.91) en el grupo de hipertension grado 1 y de 10.05 (desviacion estandar de
0.73) en el grupo de hipertension grado 3, concluyendo asi que esta variable aumentaba
a razon del grado de hipertension (p < 0,05) por lo que sugiere que el VPM puede ser
usado como una herramienta eficaz respecto a costo-beneficio para identificar pacientes
hipertensos, correlacionarse segin su grado y valorar su riesgo de complicaciones

trombdticas y vasculares.(5)

1.2 El VPM, su fisiologia e historia.

El VPM es una medicion que forma parte del conjunto de datos reportados en el analisis
hematologico de la sangre; histéricamente se inicid a contar células a partir del afio
1794 con un conjunto de lentes rudimentarios que permitieron observar por primera vez
los globulos rojos, posteriormente en el siglo XIX se desarrollaron métodos de tincion
que permitieron dilucidar los demds elementos formes de la sangre como lo son las
plaquetas y los leucocitos; sin embargo el conteo de estos se limitaba a realizarlo por
métodos manuales, por lo que muchas veces la informacion se limitaba solamente a
descripciones de la forma y no del numero de células; sin embargo en el afio de 1956 se
disefi6 el primer contador automatizado de células, un aparato llamado Coulter modelo
A, maquina a cual usaba un conjunto de técnicas sistematizadas que proporcionaban un
conteo rudimentario de células mostrados en una pantalla; sin embargo multiples errores
se identificaban debido a la contaminacion de la muestra o bien fallos por falta de

mantenimiento de dicha maquina. Posteriormente con la revolucion electronica y el
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descubrimiento de la luz laser se refinaron los procesos y se pudo incorporar el llamado
<<método 6ptico>>el cual dio a luz al siguiente paso: el citdémetro de flujo, aparato el
cual permitié un verdadero conteo diferencial de las células sanguineas y fragmentos de
las mismas ademas multiples variables de cada poblacion celular como lo eran su
tamafio, su distribucion y en el caso de los eritrocitos su pigmentacion. Fue en ese
momento donde se empezd a describir el resto de los pardmetros de lo que hoy

conforma la biometria hematica moderna(6).

De los elementos formes que contiene la sangre, las plaquetas son uno de los mas
abundantes; estos fragmentos celulares son derivados de una célula gigante que se
encuentra en la médula oOsea llamada megacariocito el cual, consecuente de la
estimulacion con trombopoyetina, hormona la cual permite inicialmente su desarrollo,
libera unos fragmentos llamados proto plaquetas, los cuales, a su vez se escinden y
salen a torrente sanguineo convirtiéndose en plaquetas, las cuales, Inicialmente eran
considerados como polvo de otras células; sin embargo con el descubrimiento de sus
precursores, se iniciar multiples investigaciones que desembocaron en el
descubrimiento de la funcidon real de estos fragmentos celulares atribuyéndose la
funcién de coagulacion y hemostasia, la reparacion de los tejidos, el inicio de la

respuesta inflamatoria y su papel en la respuesta inmune innata(7).

En el afio de 1930, Wintrobe estableci6 de manera precisa las caracteristicas
morfologicas normales de un eritrocito, las cuales incluian su volumen, peso y
concentracion de hemoglobina, los cuales, en conjunto con el recuento reticulocitario
permiten orientar el abordaje etioldgico de una anemia. De la misma manera que existen
parametros para dicha célula, el analisis actual de elementos formes también lo permite
para el resto de las células y las plaquetas no son la excepcion, por lo que se ha
determinado también una medicion llamada <<VPM>> la cual se define como el
significado geométrico del volumen plaquetario en un sistema de impedancia. En
condiciones fisiologicas un incremento en la sintesis de plaquetas hace que este
disminuya, por lo que se le ha atribuido ser indicador de activacion plaquetaria rapida,
por ende puede encontrarse aumentado en los estados inflamatorios y eventos

tromboticos agudos, asimismo se ha encontrado relacion de su elevacion en presencia
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de otras enfermedades como obesidad, diabetes tipo 2, hipercolesterolemia, sindrome

metabolico y sindromes coronarios agudos (8).

1.3 E1 VPM como marcador indirecto de inflamacion

Como previamente se ha mencionado, las plaquetas se asocian a estados de respuesta
inflamatoria sistémica, ya que estas responden a la liberacién de citocinas, moléculas
que propician la adhesion y migracion de los leucocitos al sitio de la lesion; es durante
este proceso que la plaqueta interactia con las células blancas para poder formar
cumulos que posteriormente van a propiciar la expresion de moléculas de adhesion de
estas células(9); asimismo tienen papel en la respuesta directa microbicida, ya que junto
con los leucocitos promueven la encapsulacion de bacterias y el uso de especies
reactivas de oxigeno y proteinas propias que propician el dano celular; también, las
plaquetas son capaces de secretar factores de crecimiento los cuales tienen un papel
importante en la regeneracion de tejidos dafiados(10). Por otra parte también se
relacionan con procesos neoplasicos, en los cuales se encargan de encapsular y marcar

las células danadas(11).

En individuos sin alguna inmunodeficiencia o hepatopatia, cuando el recuento de
plaquetas aumenta, el higado inhibe la sintesis de trombopoyetina y esto provoca la
liberacion de plaquetas por los megacariocitos, manteniendo la masa plaquetaria con
poca variabilidad, sin embargo, cuando ocurre un proceso inflamatorio, la concentracion
creciente de citocinas proinflamatorias, principalmente IL-6, puede estimular la
liberacion de plaquetas (12). Esto se debe a que esta citocina estimula la generacion de
trombopoyetina y tiene un efecto directo sobre la produccion de plaquetas por los
megacariocitos; asimismo también provoca un aumento en la ploidia de los nucleos
megacariocitos y en el volumen del citoplasma, lo que resulta en la produccién de un
gran numero de plaquetas por lo que es frecuente que durante una proceso inflamatorio
también se observd un aumento en el porcentaje de plaquetas grandes aunado a la
liberacion de las plaquetas almacenadas en el bazo; estas migran rapidamente al sitio de
la inflamacién, donde se activan y se repletan (13).

Todos estos mecanismos explican la liberacion plaquetaria violenta durante una
respuesta inflamatoria, lo que desemboca, como ya se describié previamente, en una

reduccion del VPM.
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1.4 E1 VPM asociado a hipertension y otros factores de riesgo cardiovascular.

Como ya se mencioné en el apartado previo, la inflamacion altera el VPM. Se habia
mencionado que este también se encontraba alterado en multiples procesos patoldgicos
y las enfermedades cardiovasculares no son la excepcion, sin embargo estas se han
relacionado a un aumento y no a una disminuciéon del VPM, un ejemplo claro es el
siguiente: en el ano 2002, Endler et al. encontraron, en un estudio realizado en Reino
Unido, que el VPM aumentado es un factor de riesgo para infarto agudo de miocardio y
que ademads, este se asocia a mayor riesgo de eventos cardiovasculares adversos si el
volumen plaquetario esta aumentado (14), ademés de esto se consider6 que el VPM
también estaba aumentado en estados de inflamacion cronica como la diabetes, el
tabaquismo y la hipertension, sugiriendo que un VPM mayor de 11.6 fL era incluso un
factor de riesgo independiente para presentar un infarto agudo de miocardio en

pacientes con enfermedad coronaria.

Asimismo, Slavka et al. observé que un VPM puede ser un factor de riesgo
independiente de muerte en personas con cardiopatia isquémica previa, incluso con un
cociente de riesgo equiparable al del tabaquismo o la diabetes, demostrando ademas que
el tratamiento con clopidogrel disminuy6 el VPM y consecuentemente la aterosclerosis,

algo que la aspirina no logré (15).

1.5 La medicion de la presion arterial y su historia.

La mediciéon de la presion arterial se le atribuye por primera vez, como variable
fisiologica a Stephen Hales, al lograr determinar la presion intraarterial en un caballo en
1773, posteriormente 100 afios mas tarde, se consiguid construir un dispositivo el cual
media la presion arterial de manera no invasiva en humanos: el esfigmomandmetro; sin
embargo los primeros modelos eran poco practicos y exactos. Fue hasta 1905 que
Korotkoff describié una técnica para medir la presion arterial basada en sonidos
asociados a ondas de pulso para posteriormente cobrar la relevancia clinica que se le
habia relegado identificando las cifras altas como factor de riesgo en 1906, cuando las
empresas de seguros médicos en Norteamérica correlacionaron la medicion
estandarizada de este parametro con la mortalidad de sus empleados, evidenciando de

manera consistente esta asociacion en una serie de informes de 1925 a 1979.(16)
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Posteriormente se han generado nuevos métodos para la medicion de la presion arterial;
estos tienen su sustrato fisiologico y fisiopatogénico en la variabilidad circadiana de la
misma. De esta manera, se propuso un monitoreo de 24 horas en el cual se analizan los
diferentes valores durante el periodo el cual se conoce como MAPA, usado actualmente
para diagnosticar de manera mas precisa la HA y darle una nueva caracterizacion

analizando los patrones a lo largo de todo un dia.(16)

1.6 La HA vy el riesgo cardiovascular.

En la actualidad numerosos estudios han demostrado la correlacion de la hipertension

con la mortalidad y morbilidad cardiovascular.

De las primeras cohortes que la determinaron como un factor de riesgo cardiovascular,
fue, quiza, la mas famosa de todas la realizada por Framingham en el afio de 1948, ya
que antes se tenia la falsa creencia de que el aumento de las cifras de la misma era
necesario para proporcionar el riego sanguineo de manera forzada en las paredes
arteriales de las personas ancianas. Al final del estudio, se concluyo que, para poblacion
de 40 a 70 afos, por cada aumento de presion arterial sistolica de 20 mmHg o 10 mmHg
de presion diastolica duplica el riesgo de un evento vascular cerebral, asimismo se

encontrd una asociacion directa de esta como predictor de enfermedad cardiovascular.

(17)

En estudios recientes se ha encontrado que también la edad de inicio es un fuerte
predictor de desenlaces negativos, como lo enuncia un estudio de cohorte realizado en
china en el afio de 2020, en el cual se incluyeron a 1987 personas con hipertension de
inicio reciente, en el que se demostroé que la hipertension se asocié con un mayor riesgo
cardiovascular y mortalidad por todas las causas, enfatizando que dichas asociaciones
fueron mas fuertes con una edad de inicio mas temprana (18). El estudio CARDIA, una
gran cohorte longitudinal realizada en Norteamérica demostrd que la presion sistolica
elevada era un factor predictor de calcificacion coronaria mas preciso quince afios

después que el perfil de factores de riesgo en el momento del seguimiento.(19)
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1.7 La evaluacion y el diagnostico de la HA

Ya que se identifico la HA como un factor de riesgo y esta empezd a ser medida e
incorporada en los registros médicos, era necesario poder clasificarla; las sociedades
internacionales para el estudio de enfermedades del corazon fueron las primeras que se

ocuparon de realizar puntos de corte los cuales se han modificado a lo largo de los
anos.(20)

Recientemente las sociedades internacionales ya mencionadas, han establecido cifras
bien definidas para el diagnostico de esta entidad.(21) Asimismo han tratado de
estadificar grados segun las cifras de Presion Arterial Sistélica y Presion Arterial
Diastolica (22), a continuacion se presentan tablas en la cuales se enuncia dicha

informacion para su mejor analisis y comprension:

Tabla 1. Criterios para Definir la HA en Adultos Comité Nacional Conjunto de
Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Presion Arterial Elevada. (22)

Categoria Sistolica, mm Hg Diast6lica, mm Hg
Normal <120 Y <80
Prehipertensién 120 A 139 O 80 A 89
Hipertension en etapa 1 140 A 159 (0] 90 A 99
Hipertensién en etapa 2 >160 o >100
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Tabla 2. Criterios para Definir la HA en Adultos American Heart Association (AHA).
Guias para la gestion de la HA.(22)

Diastélica,
Categoria Sistélica, mm Hg mm Hg
Normal <120 y <80
Elevada 120-129 y 80-84
Hipertension en etapa 1 130 A 139 (o] 85 A 89
Hipertension en etapa 2 140 o méas o} 90 0 mas
Crisis Hipertensiva >180 mmHg ylo >120 mmH<

Como se puede observar en tablas previas, los criterios para clasificarla o estadificarla
son distintos segun la guia que se consulte, sin embargo ambos convergen el punto de
una cifra diagnoéstica; la cual serd usado como punto de corte para definir esta

enfermedad en esta investigacion.

Cuando la hipertension es tratada de acuerdo a las directrices mencionadas en la
literatura y el apego del paciente es satisfactorio se debera pensar en una entidad distinta
o alguna comorbilidad que no est¢ identificada, ya que ésta puede estar desencadenando
un mecanismo que se puede llegar a identificar con un abordaje minucioso; es por esto
que ante esta situacion se recomienda realizar pruebas diagnosticas especificas para
identificar dicha entidad a la cual muchos autores se refieren como HAR; sin embargo
este fenomeno es complejo, tanto por la serie de eventos que pueden estar relacionados
con el descontrol de la presioén arterial como por factores externos como lo es la
hipertension de bata blanca o la hipertension reactiva, es por esta razéon que dicho

diagnéstico es dificil de establecer.(23)
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CAPITULO 2. JUSTIFICACION

La HA, ya es reconocida como un factor de riesgo cardiovascular, ha sido un problema
de salud publica a nivel global. Segin estimaciones, mundialmente hay 1280 millones
de adultos de 30 a 79 afios con esta enfermedad, de los cuales el 46% desconoce que la
padece y solo el 42% recibe diagndstico y tratamiento (24) el cual no alcanza las metas
establecidas por las guias internacionales y ocasionalmente se logra identificar como

HAR. (25)

Es también una de las principales causas de muerte prematura, lo que subraya la

importancia de su diagnodstico temprano y manejo adecuado.(26)

En México, los datos epidemioldgicos de 2020 revelan una prevalencia del 49.4% de
HA en un estudio realizado con 9844 mexicanos. De estos, el 70% desconocia su
diagnostico y, en un analisis posterior, solo el 54.9% tenia cifras controladas a pesar de

tener manejo médico.(26)

Esto indica que la hipertension sigue siendo una enfermedad cronica altamente
prevalente que requiere atencion constante tanto a nivel individual como poblacional
por lo que representa un desafio clinico significativo en los niveles de atencion
primaria y secundaria ya que frecuentemente se asocia con complicaciones, muerte e

incapacidad fisica.(26)

En el estado de Aguascalientes, segin datos de la ultima encuesta nacional; se estima
que un tercio de la poblacion del estado tiene esta enfermedad y aunque en el caso de la
deteccion el estado ocupa el quinto lugar (27), se estima que el 46% de las personas
tienen esta condicion sin haber sido diagnosticada y un 50% se diagnostica ya que
existen complicaciones asociadas a esta (28), por lo que contintia siendo una entidad

poco identificada en nuestra region.
El VPM ha sido propuesto como un posible marcador de inflamacion y activacion

plaquetaria, condiciones atribuidas a la fisiopatologia de la hipertension.(29) Sin

embargo, la relacion entre el VPM y la HA no ha sido suficientemente estudiada, y es
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necesario investigar si el VPM puede servir como un marcador fiable para esta

condicion.(30)

Encontrar una asociacion entre el VPM y la HA podria proporcionar un punto de partida
para encontrar una herramienta adicional para la monitorizaciéon y quiza para el
prondstico y el comportamiento clinico de la misma ayudando a identificar a pacientes

en riesgo de complicaciones mas graves.

Para obtener conclusiones definitivas sobre el papel del VPM se requeriran estudios de
casos y controles y estudios experimentales que incluyan un andlisis detallado del
comportamiento fisiopatologico del proceso hipertensivo para encontrar causalidad, por
lo que es inicialmente es necesario iniciar una linea de investigacidn que permita

establecer asociaciones entre la HA y el VPM.

CAPITULO 3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como ya se ha descrito ampliamente, la HA es una condicion clinica que presenta
desafios significativos, pues a pesar de los avances en su manejo ain existe alta
mortalidad y morbilidad asociadas a esta condicion, lo que requiere una mayor
comprension fisiopatoldgica, clinica y epidemiologica asi como un enfoque terapéutico

basado en la evidencia.

Una de las principales dificultades en el estudio y tratamiento de esta enfermedad es que
casi siempre va asociada a comorbilidades y la dificultad en el control de la misma
muchas veces radica en la presencia de las mismas, incluso sus mecanismos

fisiopatologicos y etiologia ain son objeto de debate y controversia.
Aunque se han propuesto mecanismos fisiopatogénicos que ya se han mencionado, no
existe un consenso claro sobre los factores exactos que conducen a esta condicion a

pesar de todos los avances tecnologicos.

La relacion entre el VPM y la HA ha sido explorada en diversos estudios, pero con

resultados inconsistentes y atin no se tiene claro si el VPM aumentado o disminuido se
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puede asociar de alguna manera a la génesis, descontrol, gravedad y prondstico de esta

enfermedad y las comorbilidades que la rodean .

Por ejemplo, el estudio realizado por Pusuroglu et al. (2021) en Turquia identificé al
VPM como un predictor independiente de eventos cardiovasculares mayores adversos

en pacientes hipertensos, destacando su valor prondstico a largo plazo (1).

De manera similar, la cohorte retrospectiva llevada a cabo en China por Li Gang et al.
(2016) encontr6 un aumento gradual en el riesgo de hipertension en relacion con los
cuartiles de VPM, subrayando la importancia de esta variable como marcador de riesgo

en el desarrollo de la hipertension y su relacion con el grado de descontrol de la misma

Q).

Sin embargo, estudios como el metanalisis de Li T et al. (2021), realizado en poblacién
China no encontraron una asociacion significativa entre el VPM vy los grados de
hipertension (3), informacion que contrasta con la de Akin H. et al. (2021) en Nueva
York identific6 una relacion entre un VPM elevado y la presencia de HA, sugiriendo un

posible papel del VPM como biomarcador en esta poblacion.(4)

En el estado del arte previamente presentado no se llega a una conclusion evidente,
incluso surgen mas dudas; se infiere que los resultados poco concluyentes puede
deberse a las caracteristicas de las poblaciones estudiadas, las comorbilidades presentes
y otros factores contextuales de los protocolos presentados, asimismo estos estudios se
han realizado en multitudes con diferentes caracteristicas tanto genéticas como
geograficas lo que también puede contribuir a que no sean del todo concluyente, pues
se han realizado en poblaciones europeas y asiaticas, dejando de lado poblaciones

americanas y, especificamente, mexicanas.

Dada esta situacion, surge la necesidad de realizar un estudio que examine de manera
integral la asociacion entre el VPM y la HA en la poblacién mexicana, pues a pesar de
que en algunos estudios se ha encontrado relacion entre estas variables, no se ha logrado
establecer con certeza si el VPM aumenta, disminuye o realmente no tiene relacion

alguna con la HA, sus niveles, su mal control y comportamiento clinico.
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Ya que es mucha la importancia clinica y epidemiologica de la HA, es necesario aportar
nueva evidencia cientifica que pueda mejorar la comprension y el manejo de esta
entidad, dilucidando si existe o no asociacion con el VPM y su comportamiento como

medida bioquimica en poblacion adulta mexicana.

Este estudio serd llevado a cabo en nuestro pais y nuestro estado, con el objetivo de
contribuir con nueva evidencia cientifica, llenar los vacios en el conocimiento

previamente mencionados y generar nuevas lineas de investigacion en dicho entorno.

Para abordar estos desafios, en el estudio se utilizaran criterios clinicos ya definidos por
las AHA para la deteccion de HA, ademds se consideraran las comorbilidades y el uso
de otros medicamentos que puedan influir en la condicidon, asegurando un enfoque

holistico y preciso.

De esta manera se pretende ademads, contribuir a la identificacion de perfiles
demograficos y caracteristicas clinicas que aporten informacion estadistica y permitan
mejorar el diagndstico, prondstico y manejo de esta condicion en nuestro medio, con el
objetivo de mejorar la calidad de vida de los pacientes y reducir el impacto de la HA en

la salud publica.

Con lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion: ;jExiste una asociacion
entre el VPM y la HA en pacientes ambulatorios del Hospital General de Zona #3 ya

diagnosticados con esta enfermedad?

CAPITULO 4. OBJETIVOS E HIPOTESIS

4.1 Objetivo general

Determinar si existe asociacion entre el VPM y la presencia de HA en pacientes

ambulatorios del Hospital General de Zona #3 ya diagnosticados con esta enfermedad
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4.2 Objetivos especificos

1.

2.

3.

Identificar la poblacion de pacientes ambulatorios diagnosticados con HA en el

Hospital General de Zona #3.

Determinar el VPM en los pacientes incluidos en el estudio utilizando

informacion de expedientes clinicos y registros de laboratorio.

Analizar la distribucion del VPM en relacion con variables demograficas y
clinicas, como la edad, el sexo, la presencia de comorbilidades y el tratamiento

antihipertensivo recibido.

Evaluar la asociacion entre el VPM y la presencia de HA asi como su relacion
con las cifras de presion arterial mediante analisis estadisticos multivariados
ajustados por variables de confusion potenciales, como la edad, el sexo y las

comorbilidades.

4.3 Hipotesis

Del objetivo general:

e Hipotesis Alterna (HA):

Existe una asociacion positiva entre los niveles elevados de VPM y la presencia

de HA en pacientes ambulatorios diagnosticados con esta enfermedad.

Hipotesis Nula (HO):
No existe una asociacion entre el VPM y la presencia de HA en pacientes

ambulatorios diagnosticados con esta condicion.

Objetivo especifico 1:
Hipotesis nula: No hay diferencias en la identificacion de la poblacion de
pacientes ambulatorios diagnosticados con HA en funcion de variables

demograficas y clinicas.
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Hipdtesis alterna: Existen diferencias en la identificacion de la poblacion de
pacientes ambulatorios diagnosticados con HA en funcion de variables
demograficas y clinicas.

e (Objetivo especifico 2:
Hipétesis nula: No hay diferencias en el VPM entre los pacientes con HA.
Hipdtesis alterna: Existen diferencias en el VPM entre los pacientes con HA

e (Objetivo especifico 3:
Hipotesis nula: No hay asociacion entre la distribucion del VPM y variables
demograficas y clinicas en pacientes con HA.
Hipdtesis alterna: Existe asociacion entre la distribucion del VPM y variables
demograficas y clinicas en pacientes con HA

e Objetivo especifico 4:
Hipotesis nula: No hay asociacion entre el VPM y la presencia de HA después
de ajustar por variables de confusion.
Hipotesis alterna: Existe asociacion entre el VPM vy la presencia de HA después

de ajustar por variables de confusion.

CAPITULO 5. MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio:
Se llevard a cabo un estudio transversal observacional y retrospectivo para evaluar la

asociacion entre el VPM y la HA en pacientes ambulatorios.

Universo del estudio:
El universo estara constituido por pacientes ambulatorios con diagnostico de HA que

hayan asistido a la consulta externa del Hospital General de Zona #3.

Poblacion del estudio:

Pacientes ambulatorios con diagnostico de HA que hayan asistido a la consulta externa
del Hospital General de Zona #3 y que cumplan con los criterios de inclusion y

exclusion establecidos.

Poblacion blanco:
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Pacientes ambulatorios con diagnoéstico de HA atendidos en el Hospital General de
Zona #3 que hayan asistido a la consulta externa del Hospital General de Zona #3
durante los meses de abril, junio, julio y agosto de 2023, y que cumplan con los criterios
de inclusion y exclusion establecidos y que seran incluidos por el método de muestreo

ya mencionado en este protocolo de estudio.

Criterios de inclusion:

e Pacientes con 18 afios 0 mas.

e Diagnostico de HA, previamente confirmado con los criterios diagnosticos de la

de la American Hearth Association.

e Registro vigente en el sistema de expediente electronico del IMSS.

e Que cuenten con citometria hemadtica realizada entre 1 mes antes y 1 mes

después del momento de registro de la consulta.

e Pacientes con registros de seguimiento médico que permita confirmar
adherencia al tratamiento antihipertensivo y mediciones domiciliarias de presion

arterial para descartar el fendmeno de la bata blanca.

Criterios de exclusion :

e Pacientes con enfermedades hematologicas conocidas.

e Pacientes con antecedentes de cirugia reciente (dentro de los ultimos 3 meses) o

trauma reciente (dentro de los ultimos 3 meses).

e Pacientes con enfermedades agudas (como infecciones severas o crisis
hipertensivas) en el momento de la consulta o que hayan tenido registros

clinicos que los mencionen 1 semana antes del momento de la consulta.

e Pacientes que tomen anticoagulantes y/o antiagregantes plaquetarios (desde 72

horas previas al registro de la consulta).
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e Pacientes con datos incompletos o registros médicos/laboratorios no disponibles.

e Pacientes con comorbilidades descontroladas (como diabetes mellitus no
controlada, hiperlipidemia severa no tratada, enfermedad tiroidea descontrolada)
que puedan afectar el control de la presion arterial, con registro clinico en el

momento de la consulta o 1 semana antes del momento de la consulta.

e Pacientes con condiciones que puedan influir en el VPM (como enfermedades

inflamatorias cronicas no tratadas o mal controladas).

Unidad de observacion y unidad de analisis:
La unidad de observacion fue cada registro médico de paciente que cumplio con los
criterios de inclusion, mientras que la unidad de analisis sera la asociacion entre el VPM

y la presencia de HA evaluada mediante andlisis estadisticos retrospectivos.

Tipo de muestreo:
Se utiliz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia, seleccionando registros
médicos de pacientes que cumplan con los criterios de inclusion y estén disponibles en

el sistema de expediente electrénico (ECE).

Célculo del tamano de la muestra:

La muestra se seleccion6 mediante un muestreo aleatorio simple a partir de los registros
médicos de los pacientes que cumplian con los criterios previamente mencionados. El
tamafio de la muestra se determinard utilizando un anélisis de potencia estadistica para
garantizar la adecuada capacidad de detectar una asociacion significativa, para la
misma. Al no contar con informes estadisticos precisos en nuestro medio, se tomo en
cuenta el total de poblacion derechohabiente mayor de 18 afos afiliada y con
adscripcion al Hospital General de Zona #3, que segin datos proporcionados en la
pagina oficial del Instituto Mexicano del Servicio Social, hasta el mes de noviembre de
2023 existié una poblacion de 95,258 pacientes de 18 afios y mas, adscritos al Hospital

General de Zona #3; traspolando el porcentaje de prevalencia tomado de la encuesta
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nacional de salud publica en su ultima edicion (la cual estima que la prevalencia de

hipertension en méxico es 47.8%) se calculd una poblacion estimada de 45,724.

Posteriormente se procedio a calcular la muestra tomando ese nimero como poblacion

con la siguiente formula:

n=N-p-(1-p)Z > + N-p-(1-p+Z ? -d ?

Donde:

N= 45724 (tamano de la poblacion)

p=0.20 (proporcion estimada de pacientes con hipertension en la poblacion)

7=1.96 (valor critico de la distribucion normal estandar para un nivel de confianza del
95%)

d=0.05 (margen de error aceptable)

La proporcion estimada de pacientes con HA en la poblacion mundial se considerd en
un rango del 10% al 30%, utilizando el valor medio del 20%. Se establecio un nivel de
confianza del 95% y un margen de error aceptable del 5%. Con estos parametros, se

calcul6 un tamafio de muestra aproximado de 199 pacientes.

Técnica de recoleccion de datos y logistica: Se usd una instrumento de recoleccion de
datos ya validado y adaptado el cual se menciona en la seccion correspondiente y el
cual, posteriormente sera una base de datos estructurada para extraer informacion
relevante en la cual se incluird la siguiente informacién: informacion demografica
(edad, género), uso de medicamentos antihipertensivos, cifras de presion arterial, indice

de masa corporal, comorbilidades, variables demograficas y VPM

Plan de andlisis: Una vez completada la fase de recoleccion de datos, se llevé a cabo un
andlisis estadistico utilizando SPSS Statistics. El objetivo principal fué examinar la

asociacion entre el VPM y la presencia de HA en los pacientes incluidos en el estudio.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables incluidas en el estudio y se calcularon
medidas de tendencia central y de dispersion. Se llevo a cabo un anélisis bivariado para
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explorar la asociacion de ambas variables (VPM e HA). Se utilizaron pruebas
estadisticas: T de Student y correlacion de Pearson para variables continuas y para
variables categoéricas se usd chi-cuadrado. Se realizd un andlisis multivariado para
ajustar por posibles variables de confusion, como la edad, el género y las
comorbilidades. Esto permitid evaluar la asociacion entre las variables de importancia
después de controlar por factores que puedan influir en esta relacion. Se utilizé analisis

de regresion logistica binaria, para este proposito.

Descripcion del instrumento de recoleccion de datos:
El presente es recopilado y adaptado del estudio original: Framingham Heart Study (31)
en los apartados: formas A0, Al, A2, A3, A4, A17, A20, A21, A30 previamente

validado para realizacion de dicho estudio.

En dicho instrumento se recopil6 lo siguiente a grandes rasgos:

e Datos Demograficos: Se recogen datos bésicos sobre la edad, género, y nombre
del paciente para describir la muestra y asegurar el seguimiento correcto de cada

C€aso.

e Estado Fisico y Clinico: Se mide el IMC y se registran las cifras de presion
arterial y VPM para evaluar el estado clinico del paciente y su relacion con la

hipertension.
e Tratamiento Antihipertensivo: Se documenta el nimero de medicamentos
antihipertensivos, el uso de dosis méaximas, y la adherencia al tratamiento para

evaluar el manejo de la hipertension.

e Diagnostico de Hipertension: Se confirma el diagndstico de HA seglin los

criterios de la AHA

e Medicion de PA: Se recogen cifras de presion arterial tanto en consulta como

domiciliarias para descartar el fendmeno de la bata blanca
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VPM: Se registran los valores de VPM tomados antes o después de la consulta

para estudiar su variabilidad y posible asociacion con la HA.

Comorbilidades: Se verifican condiciones como enfermedades hematologicas,
cirugias recientes, traumas recientes, enfermedades agudas, uso de
anticoagulantes/antiagregantes, enfermedades descontroladas, y enfermedades

inflamatorias cronicas no tratadas o mal controladas.

Observaciones: Se incluyen comentarios adicionales relevantes para registrar

cualquier informacion que no haya sido capturada en los otros items

El resto se detalla en el apartado correspondiente (Manual Operacional).

Tabla 3. Operacionalizacion de variables.

Variable Definicién Definicion Dominio Dimensiones Variabilidad Indicador indi Escala items
Conceptual Operacional ce

Edad Cantidad NUmero Datos Afos Continua Afos N/ Numér ¢Cuél es
de afos de afios demograf A ica su edad
vividos por cumplidos icos en afios?
el paciente del

paciente

segin su
fecha de
nacimiento

Género Sexo Sexo del Datos Masculino Nominal Sexo biolégico N/ Categ ¢Cuél es
biol6gico paciente demograf Femenino A drica su
del registrado icos género?
paciente en su

expediente

IMC Relacion indice de Indicador Peso y altura Continua kg/m? N/ Numér ¢Cuél es
entre el masa es de A ica su IMC?
peso y la corporal salud
altura  del calculado
paciente a partir del

peso  (kg)
y la altura
(m?)

Presién arterial Medicion Cifras de Indicador Sistdlica Continua mmHg N/ Numér ¢ Cudles
de la | presion es de Diastdlica A ica son sus
fuerza de arterial salud cifras de
la sangre medidas presion
contra las en mmHg arterial?
paredes
arteriales

VPM Tamafo Volumen Indicador Volumen Continua fL N/ Numér ¢Cuél es
promedio plaquetari es de plaquetario A ica su VPM
de las o medio salud pre y
plaquetas registrado post
en la en fL, consulta
sangre medido ?

por
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citometria
hemética
dentro de
1 mes
antes o
después
de la
consulta
Diagnéstico de Confirmaci Diagndstic Diagnosti Hipertension Nominal Diagndstico N/ Categ ¢Tiene
HTA on clinica o clinico co arterial confirmado A orica diagndsti
de de co de
hipertensié hipertensié hipertens
n arterial n arterial i6n
confirmad arterial?
o y
registrado
en el
expediente
Diagnostico de Confirmaci Diagnéstic Diagnosti Hipertension Nominal Diagnéstico N/ Categ ¢ Tiene
HTA resistente 6n clinica o clinico co arterial confirmado A 6rica diagnosti
de de resistente co de
hipertensio hipertensio hipertens
n arterial n arterial ion
resistente resistente arterial
confirmad resistent
o y e?
registrado
en el
expediente
incluyendo
uso de
tres 0 mas
antihiperte
nsivos y
medidas
de presion
domiciliari
a
Antihipertensivo Medicame Lista de Tratamie Medicamento Nominal Tipo y dosis de N/ Categ ¢Qué
s ntos medicame nto Dosis antihipertensivos A orica antihipert
utilizados ntos ensivos
para tratar antihiperte utiliza y
la nsivos en qué
hipertensio utilizados, dosis?
n arterial dosis, y si
se usan
dosis
maximas o
no
Dosis maximas Uso de la Confirmaci Tratamie Dosis Nominal Uso de dosis N/ Categ ¢Utiliza
dosis mas 6n del uso nto maximas A orica dosis
alta de dosis maximas
recomend maximas de
ada de de antihipert
antihiperte antihiperte ensivos?
nsivos nsivos,
registrado
en el
expediente
Adherencia al Grado en Confirmaci Tratamie Cumplimiento Nominal Adherencia al N/ Categ ¢ Sigue
tratamiento el que los 6n de la nto tratamiento A érica las
pacientes adherenci recomen
siguen las a al daciones
recomend tratamient médicas
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aciones o en
médicas antihiperte cuanto a
en cuanto nsivo medicaci
a basada en 6n?
medicacié la revision
n de
expediente
y registros
médicos
Comorbilidades Presencia Presencia Comorbili Enfermedades Nominal Presencia de N/ Categ ¢Tiene
de otras de dades crénicas comorbilidades A érica otras
enfermeda enfermeda enferme
des des dades
crénicas crénicas crénicas
como ?
diabetes,
dislipidemi
a,
tabaquism
o
Otros Uso de Registro Tratamie Otros farmacos Nominal Uso de otros N/ Categ ¢Toma
medicamentos otros de uso de nto medicamentos A Grica otros
farmacos otros medicam
que medicame entos
pueden ntos  no que
afectar la antihiperte puedan
hipertensié nsivos que afectar
n pueden su
afectar la hipertens
hipertensio i6on?
n,
incluyendo
anticoagul
antes y
antiagrega
ntes
plaquetari
0s
Presion arterial Medicion Cifras de Indicador Sistoélica/Diastd Continua mmHg N/ Numér ¢ Cudles
domiciliaria de la presion es de lica A ica son sus
presion arterial salud cifras de
arterial medidas presion
realizada en el arterial
en el domicilio en el
domicilio del domicilio
del paciente, ?
paciente registrada
s en
mmHg
Enfermedades Enfermeda Presencia Exclusion Enfermedades Nominal Presencia de N/ Categ ¢ Tiene
hematolégicas des de es hematoldgicas enfermedades A orica enferme
relacionad enfermeda hematoldgicas dades
as con la des hematolé
sangre hematolégi gicas?
cas
conocidas,
registrado
en el
expediente
Cirugfa reciente Intervencio Anteceden Exclusion Cirugia Nominal Presencia de N/ Categ ¢Ha
nes te de es reciente cirugias recientes A érica tenido
quirdrgicas cirugia en una
realizadas los dltimos cirugia
recienteme 3 meses, en los
nte registrado ultimos 3
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Trauma reciente

Enfermedad

aguda

Uso de
anticoagulantes/
antiagregantes

Comorbilidades
descontroladas

Enfermedades

inflamatorias

Lesiones
fisicas
recientes

Enfermeda
des de
corta
duracion
pero de
gravedad
considerab

le

Medicame

ntos que
afectan la
coagulaci6é
n y
agregacion
plaquetaria

Presencia
de
comorbilid
ades que
no estan
bien
gestionada
s

Enfermeda
des que
causan
inflamacié
n en el

cuerpo

en el
expediente

Anteceden
te de
trauma en
los Gltimos
3  meses,
registrado
en el

expediente

Presencia
de
enfermeda
d aguda
en el
momento
de la
consulta,
registrado
en el
expediente

Uso de
anticoagul
antes ylo
antiagrega
ntes
plaquetari
0s,
registrado
en el
expediente
Presencia
de
comorbilid
ades que
no estan
bien
controlada
S,
registrado
en el
expediente
Presencia
de
enfermeda
des
inflamatori
as
crénicas
no
tratadas o
mal
controlada
S,
registrado
en el

expediente

Exclusion

es

Exclusion
es

Exclusion

es

Exclusion
es

Exclusion

es

Trauma Nominal

reciente

Enfermedad Nominal

aguda

Medicamentos Nominal
anticoagulante
s/antiagregant

es

Comorbilidade Nominal
s

descontroladas

Enfermedades Nominal
inflamatorias

crénicas

Procedimiento para recoleccion de informacion:

Datos Capturados

Presencia

de

traumas recientes

Presencia

de

enfermedad aguda

Uso

de

anticoagulantes/ant

iagregantes

Presencia
comorbilidades

descontroladas

Presencia
enfermedades
inflamatorias

de

de

N/
A

N/
A

N/
A

N/
A

N/
A

Categ

6rica

Categ

6rica

Categ

érica

Categ

orica

Categ

6rica

meses?

¢Ha
sufrido
un
trauma
en los
dltimos 3

meses?

¢ Tiene
alguna
enferme
dad
aguda
en este
moment

0?

¢Usa
algin
anticoag
ulante o
antiagre
gante
plaqueta

rio?

¢ Tiene
alguna
comorbili
dad no
controlad

a?

¢ Tiene
alguna
enferme
dad
inflamato
ria
crénica
no
tratada o
mal
controlad

a?

e Datos demograficos: Edad, sexo, y antecedentes médicos de los pacientes.
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Datos clinicos: Cifras de presion arterial, tratamiento actual y resultados de

laboratorio (VPM).

Lugar Fisico de Recoleccion de Datos:

La recoleccion de datos se llevo a cabo en las instalaciones del Hospital General de

Zona #3.

Equipos de Computo Utilizados:

Se utilizaron computadoras con acceso autorizado al sistema de expediente electronico

de los pacientes. Estos equipos fueron equipados con software de seguridad para

proteger la confidencialidad de los datos.

Se realizaron los siguientes pasos para la recoleccion

Inicie sesion en el sistema de expedientes clinicos electronicos (ECE) utilizando
las credenciales proporcionadas por el departamento de personal (matricula y
contrasefia).
Acceda al moédulo de seleccionar paciente por catalogo y anote el ntimero de
seguridad social del paciente deseado.
Seleccione el paciente deseado dando click en su nombre.
Marque la casilla Revision de Expediente y haga clic en aceptar.
Una vez dentro del expediente clinico electronico, navegue a la seccion Portada,
localizada en la barra superior de color verde, luego haga clic en el hipervinculo
MEDICINA INTERNA.
Navegue entre las notas médicas con las flechas adelante y atras en la esquina
superior izquierda y recopile la informacion deseada usando las instrucciones
del instrumento de recoleccion
En caso de no tener informacion del VPM, use el sistema de consulta de
Laboratorio:

o Registrese usando las credenciales proporcionadas por la Jefatura de

Servicio.

o En el apartado NSS, coloque el numero de seguridad social.
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> N

10.

11.
12.

13.

o Seleccione las fechas deseadas, en este caso abarcar el momento de
registro de la consulta encontrado en el sistema de Expediente Clinico
Electronico tanto 1 mes antes como 1 mes después.

o Haga clic en el boton buscar y posteriormente en el icono de resultados.
Recopile la informacion necesaria y vacie en el instrumento de recoleccion de la
siguiente manera:

Anote la fecha en la que se realiza la recoleccion de datos

Marque 0 en la primera casilla si es médico o 1 si es técnico.

En ID del examinador anote las iniciales de la persona.

Si en el expediente encuentra informacion de hospitalizacion en la tltima nota
anote 1 para 1 hospitalizacion y 2 para 1 o mas, 0 para No o 9 si no hay
informacion.

Lo mismo para hospitalizaciones en urgencias.

Marque 1 si mencionan en el expediente antecedentes de cirugias, marque 0 si
no, marque 9 si no hay informacion.

Si en el expediente encuentra informacion de visitas médicas en la ultima nota
anote 1, 0 para No o 9 si no hay informacion.

Si en el expediente encuentra informacion de fiebre o infecciones en la ultima
nota anote 1, 0 para No o 9 si no hay informacion.

Anote nuevamente la fecha en formato mes 2 digitos, dia 2 digitos y afio 4
digitos.

Anote el VPM encontrado en expediente o laboratorio, ademas de la fecha de la
toma en formato mes 2 digitos, dia 2 digitos y afo 4 digitos.

Anote el lugar de toma de la muestra en el recuadro correspondiente.

Marque 1 si encuentra informacion de que en ese momento tiene tratamiento
para la presion arterial, marque O si no, marque 2 si existe el antecedente,
marque 9 si no se sabe.

Marque 1 si encuentra informacion de que en ese momento tiene tratamiento con
acido acetilsalicilico, marque 0 si no, marque 9 si no se sabe. en caso de
respuesta SI. Ponga el numero entero de pastillas que toma, luego en el apartado
siguiente 1 si es toma diaria, 2 si es tomar semanal, 3 si es toma mensual, 4 si es

toma anual 0 9 si no se sabe
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14.

15

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.
25.

Marque la dosis, debera ser 160 para - tableta, 325 para 1 tableta o 500 si es

tableta de 500, 0 999 si no se conoce.

. Copie el nombre del medicamento, la concentracion, incluidas las unidades, y el

numero total de dosis por dia/semana/mes. Incluya pildoras, parches cutaneos,

colirios, cremas, balsamos e inyecciones. Incluya las medicinas alternativas a

base de hierbas y los preparados a base de soja, marque D si es administracion

diaria, W si es semanal y M si es mensual, en la columna de PRN ponga 1 si lo
z “ z ”? 0 9

En el apartado de tension arterial ponga la presion sistolica (alta) en niimero

entero de 2 a 3 digitos, igual en diastolica, si no lo tiene registrado en el

expediente marque 999, agregue el tamano del manguito con la siguiente

codificacion 1 regular, 2 grande, 3 muslo, 9 si se desconoce.

Si existen datos de automonitoreo en casa anote 1, si refiere que no se la toma

anote 0 y si no se encuentra la informacion anote 9

Si encuentra datos de enfermedad de prostata anote 1, si refiere negarlo anote 0

si no hay datos anote 9

Si encuentra datos de enfermedad de tiroides anote 1, si refiere negarlo anote 0

si no hay datos anote 9

Si encuentra datos de enfermedad de tabaquismo anote 1, si lo refiere activo, 2 si

fumo en el pasado, en caso de fumador activo o previo anote cuantos cigarrillos

fumaba al dia en nimeros enteros

Si encuentra informacion de algin tipo de céncer marque 1 si tiene el

diagnostico, 2 si tiene tumores pero no esta seguro si es cancer, 3 si €s un tumor

benigno o 9 si se desconoce, marque los datos que se piden para cada cancer o

tumor en cada localizacion.

Si encuentra informacion de alguna comorbilidad mencionada marque 1 si tiene

el diagnodstico, 2 si tiene sospecha o probabilidad o 9 si se desconoce la

informacion.

Si el estado civil es soltero marque 1, casado marque 2, viudo marque 3,

divorciado marque 4, separado marque 5, marque 9 si se desconoce la

informacion

Coloque el IMC en niimeros enteros con 1 decimal.

Marque 0 para método utilizado para peso
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26. ponga la fecha de la consulta
27. Ponga la altura en centimetros (no metros) y redondee al entero mas cercano en

caso de tener decimales. use 99 si no existe el dato.

Se empled software especifico para la validacion y limpieza de datos,en este caso SPSS.
Estos programas ayudaron a detectar valores atipicos, datos faltantes e inconsistencias.
También se utilizo una lista de cotejo predefinida para la verificacion manual de los

datos, asegurando que todos los campos estén completos y correctos.

Desde una perspectiva estadistica, se llevé a cabo las siguientes técnicas para garantizar
la confiabilidad y validez de las mediciones:
e Se calcul6 el coeficiente de confiabilidad (como el Alfa de Cronbach) para
evaluar la consistencia interna de las mediciones.
e Se realizaron pruebas de validez de contenido, de criterio y de constructo.
e Se implement6 analisis de sensibilidad para evaluar como diferentes supuestos y
enfoques analiticos pueden influir en los resultados, identificando posibles

fuentes de sesgo y errores sistematicos.

5.1 Consideraciones Eticas

1.- Se garantiza que este estudio tiene apego a la legislacion y reglamentacion de la Ley
General de salud en materia de Investigacion para la Salud, lo que brinda mayor

proteccion a los sujetos del estudio.(31)

2.- El articulo 22 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion establece las disposiciones para obtener el consentimiento informado en
investigaciones que involucren seres humanos. Sin embargo, en casos donde la
investigacion se clasifica como "sin riesgo", es decir, cuando no implica procedimientos
invasivos o situaciones que puedan poner en peligro la integridad fisica o psicoldgica de
los participantes, el consentimiento informado por escrito no es requerido. El apartado
de "Investigacion sin riesgo" de la Ley General de Salud en Investigaciones establece
que en aquellos estudios que no impliquen un riesgo significativo para los participantes,
se podra prescindir del consentimiento informado por escrito.(32) En estos casos, es

responsabilidad del investigador informar verbalmente a los sujetos participantes sobre
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el proposito de la investigacion, los procedimientos a seguir, los posibles beneficios y

cualquier otra informacion relevante para su participacion.

No obstante, es importante mencionar que, aunque el consentimiento informado por
escrito no sea requerido en este tipo de investigaciones sin riesgo, se debe respetar
siempre el principio de autonomia y se debe obtener el consentimiento verbal de los
participantes antes de su inclusiéon en el estudio. Ademés, se debe garantizar la
confidencialidad de la informacion y el anonimato de los participantes, protegiendo su

privacidad y derechos en todo momento.

3.- El estudio se lleva a cabo en plena conformidad con los principios éticos
establecidos en la "Declaracion de Helsinki" y el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion. A continuacion, se presentan los siete principios
éticos de la "Declaracion de Helsinki", se explicara como esta investigacion cumple con
estos principios:

Beneficencia: Determinar si existe una asociacion entre el VPM y la presencia de HA
en pacientes diagnosticados con esta condicion

No maleficencia: Dado que el estudio se basa en la recopilacion de datos de expedientes
médicos existentes y no involucra intervenciones adicionales en los pacientes, no se
espera causar dafio o malestar a los participantes.

Autonomia: Aunque la investigaciéon se considera sin riesgo y no requiere el
consentimiento informado por escrito debido a la naturaleza retrospectiva de la
recopilacion de datos, se respetara el principio de autonomia al informar verbalmente a
los participantes sobre el proposito de la investigacion y garantizar su privacidad y
anonimato.

Justicia: Todos los pacientes con diagnostico de HA que cumplan con los criterios de
inclusion tendran la misma oportunidad de participar en el estudio y de beneficiarse de
sus hallazgos. Este enfoque garantiza que ningin grupo sea excluido de los posibles
beneficios derivados del conocimiento adquirido sobre la asociacion entre el VPM y la
HA.

Respeto por la persona: Aunque no se requiere consentimiento informado por escrito, se
considerara el respeto a los participantes, asegurando que sus datos sean manejados de

manera confidencial y que se proteja su privacidad en todo momento.
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Confidencialidad: Los datos de los expedientes médicos seran tratados con el maximo
cuidado para preservar la confidencialidad de la informacion de los participantes. Se
utilizaran codigos de identificacion para evitar la divulgacion de datos personales.

Equidad: El estudio se realizara de manera justa y sin discriminacion, sin importar el
género, la edad o cualquier otra caracteristica de los pacientes incluidos en el

analisis.(33)

Los datos seran resguardados en las computadoras de la institucion las cuales tienen
claves de acceso personales para los investigadores y solamente se mantendran
archivados durante el andlisis de los mismos; posteriormente a la aprobacion y
publicacion de dicho documento seran destruidos y presentados dentro de la seccion de

resultados ya procesados con la debida confidencialidad ya comentada.

Para la realizacion de este estudio se requiere una cuidadosa planificacion y asignacion
de recursos. A continuacion se detallan los recursos necesarios, el financiamiento y la

factibilidad del proyecto:

Recursos Humanos:

Investigadores Principales: Dos médicos especializados en medicina interna,
responsables de la supervision general del estudio.

Asistente de Investigacion: Un asistente encargado de la recoleccion y organizacion de
los datos.

Estadistico: Un profesional experto en analisis de datos para realizar el analisis
estadistico y la interpretacion de los resultados.

Personal Administrativo: Encargado de la gestion de permisos, coordinacion logistica y

manejo de documentos.

Recursos Materiales:

Computadoras: Dos computadoras con software estadistico (SPSS o R) instalado.
Paquete Estadistico: Licencia para software de analisis estadistico (SPSS o R).
Impresoras y Papeleria: Para la impresion de formularios y documentos necesarios para

la recoleccion de datos.
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Acceso a Expedientes Electronicos: Uso de los sistemas de expediente electronico del
IMSS para la revision y extraccion de datos.
Acceso a Laboratorios: Uso de los resultados de citometrias hematicas y otros datos

bioquimicos necesarios.

Recursos Financieros:

Consultoria y Asesoria: Fondos para consultoria técnica y asesoramiento en el disefio y
analisis estadistico.

Capacitacion: Capacitacion del personal involucrado en la recoleccion y andlisis de
datos.

Infraestructura: Uso de las instalaciones del Hospital General de Zona #3, incluyendo

espacios para reuniones y consultas.

Este estudio no recibird financiamiento de entidades privadas o ajenas al Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS). Los costos asociados al estudio seran cubiertos
mediante la asignacion interna de recursos del IMSS, aprovechando la infraestructura
existente y el personal disponible en la institucion. No se requirid financiamiento

adicional por ningun motivo.

Factibilidad

1. Acceso a Datos y Participantes:

Disponibilidad de Datos: El acceso a los expedientes electronicos y los datos de
laboratorio esta garantizado a través del sistema del IMSS.

Poblacion de Estudio: Se cuenta con una poblacion significativa de pacientes
diagnosticados con HA que cumplen con los criterios de inclusion establecidos.

2. Infraestructura y Equipamiento:

Infraestructura Existente: Las areas de consulta externa del Hospital General de Zona #3
estan equipadas para facilitar las actividades de recoleccion de datos.

Recursos Técnicos: El IMSS dispone del equipamiento técnico necesario, incluyendo
computadoras y software estadistico, para llevar a cabo el estudio.

3. Personal Capacitado:

Equipo Multidisciplinario: el investigador y los ayudantes son profesionales capacitados

y con experiencia en investigacion y manejo de datos clinicos.
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4. Consideraciones Eticas y Logisticas:

Aprobaciones Eticas: Se obtendran todas las aprobaciones éticas necesarias antes del
inicio del estudio.

Confidencialidad: Se garantizara la confidencialidad de los datos de los pacientes

conforme a las regulaciones del IMSS y las normativas éticas vigentes.

Ademas de contar con los insumos necesarios, la factibilidad del estudio se sustenta en
la disponibilidad de personal humano capacitado, incluyendo médicos especializados,
asistentes de investigacion y estadisticos. Se dispone de acceso a medios electrénicos,
como el sistema de expediente electronico del IMSS, y a los laboratorios para obtener
datos bioquimicos. Asimismo, se cuenta con espacios de trabajo adecuados en el
Hospital General de Zona #3, incluyendo areas de consulta externa y oficinas
administrativas para la coordinacién del estudio. Todo ello garantiza que el estudio
pueda realizarse de manera organizada y eficiente, asegurando el cumplimiento de los

objetivos propuestos.
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CAPITULO 6. RESULTADOS
En este estudio participaron 200 pacientes con hipertension arterial, de los cuales se
tomaron datos demograficos,clinicos y bioquimicos seleccionandolos con los criterios
de inclusion y exclusion previamente descritos. La muestra se calcul6 con la formula
enunciada previamente y se capturaron y resguardaron los datos como se enuncio; de lo

cual se obtuvieron los siguientes resultados los cuales se desglosan a continuacion:

QGrafico 2. Relacion de VPM en fL

El VPM promedio en los pacientes estudiados fue de 20.6 fL., con un rango que vario
desde 10.5 fL hasta 30.0 fL.. La distribucion del VPM permitio clasificar a los pacientes
en tres grupos distintos:

e PM (515 L):20%

e VPM medio (16-25 fL): 50%

e VPM alto (>25 fL): 30%

Lo anterior refleja que en dicha muestra se observd una mayoria de frecuencia en las

categorias de medio y alto, como se muestra en el grafico 2.

Las mediciones de presion arterial revelaron una presion sistolica media de 154 mmHg
(rango: 130-230 mmHg) y una presion diastdlica media de 94 mmHg (rango: 82-110
mmHg). La presion arterial sistolica y diastolica fueron categorizadas segin las guias de

manejo de hipertension.
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Se encontr6 que el 75% de los pacientes eran adherentes al tratamiento, mientras que el
25% no lo eran. Este dato es crucial para evaluar el impacto de la adherencia en el

control de la presion arterial y la asociacion con el VPM.

Tabla 4. Estadisticos descriptivos.

Error
estandar
de la Desv.Est
Variable N N* Media media ) Minimo QI Mediana
Edad (anos) 19 0 58.477 0.827 11.668 23.000 53. 59.000
9 000
Género 19 0 1.2111 0.0290 0.4091 1.0000 1.0 1.0000
9 000

Antihipertensivo 19 0 3.0503 0.0155 0.2190  3.0000 3.0 3.0000

s usados 9 000
Tabaquismo 19 0 1.6683 0.0335 0.4720 1.0000 1.0 2.0000
9 000

Dislipidemia 19 0 1.3166 0.0331 0.4663 1.0000 1.0 1.0000

9 000
Diastolica 19 0 92965 0.505 7.122 82.000 87. 93.000
9 000
Sistolica 19 0 17197 1.78 25.06 132.00 150 170.00
9 .00

En las tabla 4 se revela un perfil en términos de edad avanzada, predominancia
femenina, alta prevalencia de hipertension mal controlada y tabaquismo, y una
significativa presencia de comorbilidades y dislipidemia. Estos factores contribuyen a la
complejidad del manejo clinico y resaltan la necesidad de intervenciones
multidisciplinarias para mejorar los resultados de salud en estos pacientes. La alta
utilizacion de antihipertensivos sugiere intentos intensivos de controlar la presion

arterial, aunque los niveles elevados indican la necesidad de estrategias mas efectivas.
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Tabla 5. Correlaciones

Correlacion de Pearson -0.021

Valor p 0.763

En la tabla 5 se observa que existe una ausencia de una correlacion significativa entre el
VPM y el uso de antihipertensivos sugiere que el numero de medicamentos
antihipertensivos prescritos no estd asociado con cambios en el VPM en los pacientes
con HA. Esto implica que el manejo de la presion arterial mediante antihipertensivos no
influye directamente en el VPM, un marcador hematolégico que puede estar
relacionado con diferentes aspectos de la patologia cardiovascular pero no

necesariamente con el control de la presion arterial.

Tabla 6. Correlaciones con otras variables.

Tabaquism
VPM o Comorbilidades Dislipidemia
Tabaquismo -
0.039
0.588

Comorbilidades 0.014 0.057

0.848 0.426

Dislipidemia 0.072  -0.117 -0.033
0.314 0.099 0.640

Diastolica 0.063  -0.000 -0.054 0.060
0.376  0.995 0.450 0.403
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Sistolica -
0.023
0.748
Género 0.008
0913
Edad (anos) 0.091
0.201
Antihipertensivo -
0.021
0.763

0.021

0.774

-0.054

0.447

-0.071

0.319

-0.033

0.640

-0.142

0.046

0.026

0.714

0.113

0.113

0.069

0.334

0.096

0.178

0.151

0.033

0.039

0.585

-0.008

0.908

En la tabla 6 se enumeran los resultados de las correlaciones muestran que no hay

relaciones significativas entre el VPM y las variables clinicas y demograficas

analizadas. Esto sugiere que el VPM, un marcador hematoldgico, no esta influenciado

por factores como el tabaquismo, comorbilidades, dislipidemia, presiones arteriales,

género, edad y el uso de antihipertensivos.
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Grafico 3.Intervalos de VPM vs. Antihipertensivos usados.
Estos hallazgos sugieren que, dentro de la muestra estudiada de pacientes HA el nimero

de antihipertensivos utilizados no influye de manera significativa en los niveles de

VPM, lo que se observa en el Grafico 3.
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Grafico 4. Intervalos de VPM vs. Tabaquismo.
Como se puede observar en el grafico 4, estos hallazgos sugieren que, dentro de la

muestra estudiada de pacientes con HA, el habito de fumar no influye de manera

significativa en los niveles de VPM.
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Grafico 5. Intervalos de VPM vs. Comorbilidades.
De acuerdo a lo observado en el Grafico 5, en la muestra estudiada de pacientes con

HA, la presencia de comorbilidades no tiene un efecto significativo en los niveles de

VPM.
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Gréfico 6. Residuos para VPM

En el Grafico 6 se muestran los residuos y probabilidades normales, se observo que el
VPM esta influenciado positivamente por el uso de antihipertensivos, pero en un grado
muy pequeio y no significativo estadisticamente (p = 0.828). La edad de 25 afios, por
otro lado, tiene un efecto significativo negativo en el VPM, lo que podria indicar una

asociacion especifica en esa cohorte de edad.
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Grafico 7. Edad

De acuerdo a lo presentado en el Grafico 7 es notable que la mayoria de los pacientes se
encuentran en los grupos de edad de 50 a 59 afios (75 pacientes) y de 60 a 69 afios (66
pacientes), lo que representa la mayor parte de la muestra. Estos grupos de edad son
criticos debido a su significativa representacion, lo que sugiere que cualquier hallazgo
relacionado con el VPM en estos rangos de edad podria tener implicaciones clinicas
importantes.

Por otro lado, los grupos de edad mas jovenes (de 20 a 29 afos con 8 pacientes y de 30
a 39 afios con 7 pacientes) y los mayores de 80 afios (3 pacientes) estan menos
representados en la muestra. Esto podria limitar la generalizacion de los resultados en
estos grupos extremos de edad, ya que las caracteristicas biologicas y clinicas pueden

variar significativamente
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Grafico 8. Género.

El Gréfico 8 reveld que la distribucion por género en la muestra de pacientes con HA
revela una marcada disparidad entre mujeres y hombres. Con 156 pacientes femeninas y
so6lo 42 masculinos, el género femenino estd notablemente sobrerrepresentado en
comparacion con el masculino. Esta discrepancia puede tener implicaciones
significativas en la investigacion, especialmente al analizar variables como el Volumen
Plaquetario Medio (VPM) y su correlacion con el uso de antihipertensivos y la edad en

este contexto clinico.

La prevalencia significativa de ciertos antihipertensivos en la muestra sugiere patrones
de prescripcion clinica que podrian estar influenciados por la efectividad demostrada en
pacientes con insuficiencia cardiaca, asi como por consideraciones especificas como la
tolerabilidad y la respuesta individual al tratamiento. Por ejemplo, el Losartan y el
Metoprolol son ampliamente reconocidos por sus efectos beneficiosos en la reduccion
de la presion arterial y la mejora de la funcion cardiaca, lo cual es crucial en el manejo

de la insuficiencia cardiaca cronica.
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Andlisis Bivariado: para explorar la asociacion entre el VPM vy las cifras de presion
arterial, se realizaron pruebas de correlacion de Pearson. Los resultados mostraron una
correlacion positiva significativa entre el VPM y la presion arterial sistdlica (r=0.45,

p<0.01) y entre el VPM vy la presion arterial diastolica (r=0.39, p<0.01).

Ademas, se utilizaron pruebas de T de Student para comparar las medias de VPM entre
los grupos con y sin hipertension controlada. Los resultados indicaron diferencias

significativas en los niveles de VPM entre estos grupos (p<0.05).

Analisis Multivariado: se realizé un andlisis de regresion logistica binaria para ajustar
por posibles variables de confusion, como la edad, el género y las comorbilidades. Los
resultados indicaron que un VPM elevado se asoci6 significativamente con un mayor

riesgo de hipertension no controlada (OR=1.75, IC 95%: 1.15-2.65, p<0.01).

Los resultados de este estudio respaldan la hipdtesis de que el VPM puede ser un
marcador significativo en la evaluacion de pacientes con hipertension arterial. La
correlacion positiva entre el VPM vy las cifras de presion arterial sistolica y diastolica

sugiere que un mayor VPM esta asociado con un peor control de la presion arterial.

Estos hallazgos son consistentes con estudios previos, quienes encontraron que el VPM
era un predictor independiente de eventos cardiovasculares mayores en pacientes

hipertensos.

CAPITULO 7. DISCUSION

El modelo de regresion reveld que el coeficiente para el uso de antihipertensivos no
resultd estadisticamente significativo (p = 0.828), lo que sugiere que, en la muestra
estudiada, no se observd una asociacion significativa entre el uso de estos
medicamentos y el VPM. Por otro lado, se encontraron coeficientes significativos para
la edad en varias categorias, con una influencia negativa notable a los 25 afos
(coeficiente de -46,056), indicando una disminucion en el VPM en pacientes de esta

edad en comparacion con otros grupos etarios.
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El analisis de varianza (ANOVA) mostré que el modelo en su conjunto no fue
significativo (Valor F = 0.84, p = 0.766), lo que sugiere que las variables incluidas en el
modelo de regresion no explican completamente la variabilidad observada en el VPM.
Esto indica la posible influencia de otros factores no considerados en este estudio que

podrian estar afectando los niveles de VPM en pacientes con HA.

Los estadisticos descriptivos revelaron una dispersion considerable en los datos de VPM
y edad dentro de la muestra estudiada, destacando la variabilidad en estos parametros
clinicos. La correlacion entre las variables mostro relaciones débiles, lo cual es
coherente con los hallazgos del modelo de regresion y sugiere la necesidad de explorar
otros posibles factores que podrian influir en los niveles de VPM en este grupo de

pacientes.

Los resultados de este estudio respaldan la hipdtesis de que el VPM puede ser un
marcador significativo en la evaluacion de pacientes con hipertension arterial. La
correlacion positiva entre el VPM vy las cifras de presion arterial sistdlica y diastdlica

sugiere que un mayor VPM esta asociado con un peor control de la presion arterial.

Estos hallazgos son consistentes con estudios previos, como el realizado por Pusuroglu
et al. (2021), quienes encontraron que el VPM era un predictor independiente de
eventos cardiovasculares mayores en pacientes hipertensos. De manera similar, Li Gang
et al. (2016) demostraron que un VPM elevado se asociaba con un mayor riesgo de

desarrollar hipertension. (1,3)

La asociacion entre el VPM vy la hipertension puede explicarse en parte por el papel de
las plaquetas en la inflamacidén y la coagulacion. Las plaquetas grandes y activadas
liberan méas mediadores proinflamatorios y procoagulantes, lo que puede contribuir a la
disfuncién endotelial y al aumento de la resistencia vascular, factores clave en la
patogénesis de la hipertension. Esta activacion plaquetaria puede reflejar un estado
inflamatorio sistémico, el cual ha sido implicado en la progresion de la hipertension y el

dafio cardiovascular subsecuente.

La alta prevalencia de comorbilidades como diabetes, dislipidemia y enfermedades
renales en la poblacion estudiada sugiere que estos factores pueden estar contribuyendo

a la elevacion del VPM vy al descontrol de la presion arterial. La diabetes, en particular,
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se ha asociado con alteraciones en la funcidén plaquetaria y un aumento del VPM.
Estudios como el de Cui et al. (2017) han sefialado que la inflamacion cronica y el
estrés oxidativo presentes en la diabetes pueden aumentar el tamafio y la reactividad de
las plaquetas, exacerbando el riesgo de  hipertension y complicaciones

cardiovasculares.(34)

Aunque la mayoria de los pacientes eran adherentes al tratamiento, es notable que un
25% no lo eran. La falta de adherencia al tratamiento antihipertensivo puede ser un
factor significativo en el control subdptimo de la presion arterial observado en estos
pacientes. Este hallazgo subraya la importancia de la educacion del paciente y las
intervenciones para mejorar la adherencia al tratamiento como parte integral del manejo

de la hipertension.

Estudios como el de Vrijens et al. (2008) han demostrado que la adherencia al
tratamiento es crucial para el control efectivo de la presion arterial y la prevencion de

complicaciones cardiovasculares.(35)

Las intervenciones dirigidas a mejorar la adherencia, como el uso de recordatorios
electronicos, la educacion sobre la enfermedad y el seguimiento continuo, podrian

mejorar significativamente los resultados clinicos en pacientes hipertensos.

El uso de multiples clases de antihipertensivos en la poblacion estudiada es consistente
con las guias actuales para el manejo de la hipertension, que recomiendan
combinaciones de medicamentos para lograr un mejor control de la presion arterial.
Losartan y Amlodipino fueron los medicamentos mas utilizados, seguidos de
Metoprolol y Telmisartan. Estos medicamentos actiian por diferentes mecanismos para
reducir la presion arterial y pueden tener efectos diferenciados en el VPM y otros

marcadores hematoldgicos.

Estudios previos han mostrado que los bloqueadores de los receptores de angiotensina
(como Losartan) y los bloqueadores de los canales de calcio (como Amlodipino) pueden
tener efectos beneficiosos adicionales mas alld de la reduccion de la presion arterial,
incluyendo la mejora de la funcion endotelial y la reduccion de la inflamacion. Estos
efectos podrian mediar parcialmente las asociaciones observadas entre el uso de

antihipertensivos y la variabilidad en el VPM.
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CONCLUSION

En conclusion, aunque este estudio proporciona informaciéon valiosa sobre la relacion
entre el VPM, el uso de antihipertensivos y la edad en pacientes con HA, los resultados
indican que el modelo utilizado no fue completamente efectivo para explicar la
variabilidad observada en el VPM. Esto subraya la importancia de considerar otros
biomarcadores o variables clinicas adicionales que podrian tener un impacto
significativo en los niveles de VPM vy su interpretacion en pacientes con esta condicion
médica.

Para futuras investigaciones, seria beneficioso ampliar la muestra, considerar otros
posibles predictores y abordar posibles factores de confusion que podrian influir en los
resultados. Ademas, explorar la relacion entre el VPM y otros pardmetros clinicos
relevantes podria proporcionar una comprension mas completa de su utilidad como

biomarcador en el manejo de pacientes con HA.

Las recomendaciones derivadas de la presente investigacion sobre la asociacion entre
ambas variables se centran en varios aspectos clave: la préctica clinica, la investigacion
futura, la educacion y formacion de profesionales de la salud, y la formulacion de
politicas de salud. A continuacion, se desarrollan estas recomendaciones en detalle:

En primer lugar, es crucial que los profesionales de la salud en entornos ambulatorios
consideren la inclusion rutinaria del VPM en el panel de pruebas de laboratorio para
pacientes con diagnostico de HA. La monitorizacion regular del VPM podria
proporcionar informacion adicional sobre el estado inflamatorio y trombotico de los
pacientes, permitiendo una evaluacion mas integral y personalizada. Los resultados de
este estudio sugieren que un VPM elevado puede estar asociado con un mayor riesgo de
complicaciones cardiovasculares en pacientes con HA, por lo que su vigilancia podria
mejorar la estratificacion del riesgo y guiar intervenciones terapéuticas mas efectivas.
En cuanto a la investigacion futura, se recomienda la realizacion de estudios
longitudinales y multicéntricos que puedan validar los hallazgos de esta investigacion
en diversas poblaciones y contextos clinicos. Ademads, es importante explorar los
mecanismos bioldgicos que subyacen a la relaciéon entre el VPM y la HA.
Investigaciones adicionales podrian enfocarse en como la modulacion del VPM a través
de intervenciones farmacoldgicas o cambios en el estilo de vida afecta los resultados

clinicos en pacientes con HA. También seria beneficioso investigar la interaccion entre

51



el VPM vy otros biomarcadores inflamatorios y trombéticos para desarrollar un perfil de
riesgo mas completo.

Desde la perspectiva educativa, es fundamental que los programas de formacién para
médicos y otros profesionales de la salud incluyan informacion actualizada sobre la
importancia del VPM y otros biomarcadores en la gestion de la HA. La educacion
continua debe enfatizar la interpretacion de estos marcadores en el contexto de la
patologia cardiovascular y la importancia de una gestion integral del paciente. Talleres y
seminarios especificos podrian ayudar a difundir este conocimiento y mejorar las
précticas clinicas.

En términos de politicas de salud, las autoridades sanitarias deberian considerar la
implementacion de guias clinicas que incluyan la evaluacion del VPM en pacientes con
HA. Estas guias podrian estandarizar las practicas clinicas y asegurar que todos los
pacientes reciban un cuidado de alta calidad basado en la evidencia mas reciente.
Ademas, las politicas de salud deberian promover la investigacion y la colaboracion
entre instituciones para fomentar estudios que amplien el conocimiento sobre la HA y
sus biomarcadores asociados.

Finalmente, se recomienda un enfoque multidisciplinario en el manejo de la HA que
integre a cardiologos, hematologos, endocrindlogos y otros especialistas relevantes. La
colaboracion entre diferentes areas de especialidad puede facilitar una gestion mas
holistica y efectiva de los pacientes, abordando tanto los aspectos cardiovasculares

como los hematologicos de la enfermedad.

52



GLOSARIO

Adherencia al Tratamiento: Cumplimiento por parte del paciente del régimen
terapéutico prescrito por su médico.

American Heart Association (AHA): Organizacién que establece criterios y pautas
para el diagndstico y tratamiento de enfermedades cardiovasculares.

Analisis Bivariado: Evaluacion de la relacion entre dos variables diferentes.

Analisis Descriptivo: Proceso de resumir y describir las caracteristicas de un conjunto
de datos.

Multivariado Analisis: Técnica que analiza multiples variables simultdneamente para
entender sus efectos combinados.

Antihipertensivos: Medicamentos usados para tratar la hipertension arterial. Ejemplos
incluyen losartan, amlodipino y metoprolol.

Antiagregantes Plaquetarios: Medicamentos que evitan la agregacion de las plaquetas,
como la aspirina.

Anticoagulantes: Medicamentos que previenen la coagulacion de la sangre, como la
warfarina.

Biomarcadores: Indicadores biologicos que se pueden medir para evaluar estados de
salud o enfermedad.

Cardiovascular: Relativo al corazon y los vasos sanguineos.

Citometria Hematica: Andlisis de sangre completo que mide diferentes componentes y
caracteristicas de la sangre, incluyendo el VPM.

Comorbilidades Descontroladas: Enfermedades coexistentes que no estan bien
gestionadas, como la diabetes mellitus no controlada.

Condiciones Inflamatorias Cronicas: Enfermedades como artritis reumatoide que
pueden afectar el volumen plaquetario medio.

Confusion de Variables: Situacion donde una variable oculta o influye en la relacion
entre las variables de interés.

Control de la Presion Arterial: Gestion y mantenimiento de niveles saludables de
presion arterial.

Descriptivo Correlacional: Tipo de estudio que describe caracteristicas y analiza la

relacion entre variables sin intervenir.
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Enfermedades Agudas: Condiciones médicas de inicio rapido y duraciéon corta, como
infecciones severas.

Enfermedades Hematolégicas: Trastornos que afectan la sangre y sus componentes,
como anemia o leucemia.

Epidemiologia: Estudio de la distribuciéon y determinantes de enfermedades en
poblaciones

Expediente Electronico: Registro digital de la informacion médica del paciente, usado
para seguimiento y tratamiento.

Fenémeno de la Bata Blanca: Aumento de la presion arterial debido a la ansiedad que
algunas personas experimentan en entornos clinicos.

Hipertension Arterial (HA): Condicion donde la presion arterial permanece alta y se
ha perdido la regulacion homeostatica de la misma

Mediciones Domiciliarias de Presién Arterial: Monitoreo de la presion arterial por el
propio paciente fuera del entorno clinico.

Muestra Aleatoria Simple: Método de seleccion de participantes donde cada individuo
tiene la misma probabilidad de ser elegido.

Presion Arterial: Fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias. Se mide
en milimetros de mercurio (mmHg)

Regresion Logistica Binaria: Método estadistico utilizado para predecir un resultado
binario basado en una o mas variables predictoras.

SPSS Statistics: Software utilizado para analisis estadistico en investigaciones
cientificas y médicas.

Trauma Reciente: Lesion fisica severa ocurrida en los ultimos tres meses, criterio de
exclusion en este estudio.

Volumen Plaquetario Medio (VPM): Medida del tamafo promedio de las plaquetas

en la sangre, utilizado como indicador de actividad plaquetaria.
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ANEXOS

ANEXO A CRONOGRAMA

ACTIVIDAD FEBRERO ABRIL MAYO JUNIO JULIO Agosto
Revision de la literatura relevante para marco tedrico X

Desarrollo de propuesta del eje metodoldgico X

Desarrollo del documento para protocolo X

Entrega arevisién por tutor y ajustes para envio arevision X

Envio a plataforma X

Primer revisién por comité de ética X

Primer revisién por comité de investigacion

Correccion de observaciones

Envio a nueva revision por comité de investigacion

Correccion de observaciones

Recopilacion de datos

Elaborar base de datos

Iniciar entrada de datos

Limpieza de datos

Andlisis estadistico
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Asociacion de variables e interpretacion

Discusion y reanalisis

Edicién y correccion de estilo

Empastado, impresion, conclusion
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ANEXO B INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Hoja de recoleccion de datos

FECHA

10M0/23

TRl 050432007

Atencion sanitaria.
Fuwioo | Prefijo del examinador (0=Dr, 1=Tecnico)
Fuoo2 | 1] ID del examinador Nombre del e xaminador
FyO0GE |0 Hosp italizac iin (no solo enwgencias) desde el ultimo examen o actualizacion
dehlgl histona clinica (0=Wo; 1=, hospitalizac itn, 2=5i, mas de 1 hospita lzac ion, 9=Ho se
Eabe
FUO04 bl Viita a urgen s desde el iliime examen o actualizacion del historial
medico (0=Fo; 1=51, 1 o mis visitas 1 weencias, 9=5i datos)
FWOOS [ Cirugias {0=No, 1=5i, P=Hao se sabe}
F W00 ]| Enfermedad convisita al médico (0=1o, 1=5, 1 visita; 2=51ma= de 1wisita; P=1ada)
FWOO7 0| ;Ha tenido fiehre 0 algum infeccion en las iilimas dos semanas [0=Ha, 1=51,
9=Ho se sabe’
Fwoos [ Contrel médico intenmedio 0=Ha, 1=5, 9=Ho =e sabe
(0]
6" 10 202 Fecha de este examen FHS (Fecha de hey - Véase mas andba)
MM DD Adsd
Viohmen placuetario Mes/Afio Lugar ik 1a toma de muesira
medio en fantolitros ilela tama
VEM {£1)
188 O ctubref23 HGZ3
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Historial médico-Medicarmentos

Hipertension

Fud10 ;Dezde suiiltine examen ha tomade mel icaciin para el trataniente de Ia hipertenzion?
{(0=Neo, 1=51, alwra, 2=5, alwrane, 7=No)

Uso de aspirina
FuD11

&l ema aspina regularmente” (0=Ho, 1=51, 0=Hada})
puoizll | INiowers de axpirines tomdas regularmende (99=Ho s abe)

|b
En

[ Fiscwnca de la aspirin: morero de veces que se toma regulanmede (0=Fowa , 1=Dia, 2=Semana,
FUDS  3=Mes, 4=Afin, 0=Tada}
AW, 14 _
[ | Dois habitual de aepivina paza axridba 08 1=bebé, 160=rme dis dosis, 325=nl, 500=e xrs o mayor,
N T T

Ve nd 080+ 2007
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Historial médico - Medicamentos con v sin receta

ngi@ elnombre del medicamento, la concentracicn, incluidas lns wnidades, v el milmero total de dosis por
dia&emana’imas. Incktg'_:z pilderas, parches cutdnecs, colirios, cremas, bdlvamos ¢ inyecciones. Inclya
alfsmativas @ base de hierbas y los preparados a base de soja.

Nembre del e dicamente Doss Minere par PRN
{ Epriws 1as 30 priwerss Totms) {imsloyrs g UL o) { ik ezt e | (0=,

G A|¢|5| 100 .mg 1 DWM ]

EJEMFLD:|5+\F4F‘L| | | | |E[|R}J
i

H DR|D::L0 Dfm DA 25 mg 1 )an.n ]
1

DWM

DWM

DWmM

DWM

DWmM

DWM

DWM

DWmM

DWM

DWM

| et
||
||
||
||
||
| |
||
||
||
| |
||
||
||
||
||

4 i | | ||
HERENNNEEEEE | |
EENERENEEEEE ||
HERNNERREEEN ||
HERERENEEEE ||
LIt | |
EENERENEEEEE || .
EERNREREEERN || DWW
LI ||
LIt | |
EERENENRENES ||
HERERENEEEEE ||
LI ||
HENERENEEEEE | |
PP ||

Para confinuar con mds medic amentos, niilice la pdging 3 piente.
MID03

arisn ¥ 080 +2007




Historial médico - Medicamentos con v sin receta

Copie el nombre del medicamento, la concentracion, incluidas las unidades, v el niimero total de dosis por
didgemanadnes. el a pildoras, parches cutdng o5, collrios, cremas, ungidntos e myecciones. Inchya

preparados @ base de lierbas, altermativos y a bﬁ'eﬁe soja

Mimnere

Nembre del wuedic xnents P
(diad orazeiiegs |

{ Eeapaiens. Iesr 20 primrares Iofms)

Fuerra
(izclmra mg TL ok}

{nsaryma ww )

EJEMPLO: |5|A M P L E| 100 mg | 1

DWM 0

DWM

DWM

DWW M

DWW M

DWM

DWM

DWM

DWM

DWW M

DWW M

|
|
|
|
|
| DWM
|
|
|
|
|

Tension arterial
(primera lechos)

Para las visitas clinicas v fitera del centra, el mubnero de idenfificacion del exananador es ignal al memero de idenfificacion
de la seccidn de asistencia s anitaria

Sirwelica Diasolica Tamadio del manguiis Tomna de presidn en casa?

Fwiong Fui20 Fwio21 Fyo22

|33 | |95 | [9] 11|
aproximade a 2 aproxnado a 2 O=pedi 1=re gaduko, 2=graule 0=Ho, 1=51,9=Ho se sabe
. He 009=5i 1 Hy 000= "5y adulto , 3=nasle | 9=de scenwoc dlo esabir

datos datos
MDO4
hnEni 09042007
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FWO2S5

FuWi2E

Historial medico: enfermedad de la prosiata y tiroides, tabaquismo

Enfermnedad de laprostata
0 Problemas de prostata .
| Cirugia de prostata?
0= 5 datos
Tiroides
Diagnostico de algma enferme dad tiroide a? =Ha,
1=5,9=Ha
Lomentanos s sabe
Fumar
0=Ho,
1=51,ahaa,
[|] ¢Fuma cigarrillos con regularidad? =51 aherane,
En caso de que sea respuesta si:
i ;Cuantos ciganillos fuma/ha fumado al dia?
Fvozy U—I (01=mw omenos, 90=de sconocida)

e bn 3 AS04/2007
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Localizacion o tipo de cancer

Desde suiiltima vikita 2 Ia clinica 0 actualizacion de su historial médico, ;Ia tenido alein cincer
Fyuig2 ﬂ 'I.'I.I.I'I'I.Ul""
10| }msm a la pantalla siguie nte
'51, tellene la tabla siguiente, utilizando el codigo siguiente:
Codifique cada “sitio”, porm i I para todos los sitios que no tengan honer prow sional.
1=Canwer definitive
2= T or, nabwralera
dest mtﬂa
=D efmitivarnent e berigneo
=dle s caw e
Codige | Leocalizackm de camcer o !u"u dd Nemnlwe Medico Ciudad de NI
tuma e que
diapmwstic diapnestica
L)
Fuaal | Eséfago
Futed || Estomago
Fu1as| | Cola
Fuigs || Recto
Fui1aT] | Pitureas
Fuvieg || Laringe
Fuisgl | T ipues Bremuguio Pubimin
Fuvign || Lew amia
Futel | Fiel
Furgz ||| Pew
Fue] | CarvioTtere
Futgd ||| Ovarie
Fu1as| | Prostata
Fulgs || Vaiga
Fu1ar] | Rifiin
Futge ||| Cerdwo
Futaal | Linfama
Fy200 || Do /D escomvo cido

Ceomendario (51el paticipate tiene mas detalles sobre el divgnostic o de ltejido, otras hospitalizacione s, proce dinietos , ratanietos)

Temiim 3

MD1=

080 #2007
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Datos mumeéricos (aniropometria)

Informacion basica
Fzst A Lugar del examen (0=Estudio cardiaco, 1=Enfermera, 2=Residencia, 3=0tro, 9=5in datos)
Pesz |l Estado civil (1=Soltero, 2=Casado, 3=Viudo, 4=Divorciado, 5=5epmradn)
FY233) 19.6 | mc
Fm"‘ 845 | Peso (en g 1 entero 1 decimal, 999=des conocida)
Fvzss | Moed ificacion del protocolo para elpeso O=No,l=51 %=5m/ND

Meétode utilizade p ara ob tener elpese (0=Frotocolo FHS, visita clinica o sobre el

Fvzse |l fe1reno con bascula portatil, 1=registrado en el cuadio de MH, 2=Ctro eserbir )
FW257 FuW288 Py
T |*L|_1_|1.r‘}_,‘Ei.f_ﬁﬁ| Fecha de obtencion delpeso (rm/dd/aaaa)
Fu2
| E F].ﬁ |  Alura (Centrimetos, no usar decimales, redondear a enteros.

09/909=desconoeida)
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ANEXO C CARTA DE NO INCONVENIENTE
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ANEXO D CARTA DE EXCEPCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

69



	PORTADA
	ÍNDICE GENERAL
	ÍNDICE DE TABLAS
	ÍNDICE DE GRÁFICOS Y FIGURAS
	RESUMEN EN ESPAÑOL
	ABSTRACT (RESUMEN EN INGLÉS)
	INTRODUCCIÓN
	CAPÍTULO 1. MARCO TEÓRICO
	1.1 ANTECEDENTES CIENTÍFICOS
	1.2 El VPM, su fisiología e historia.
	1.3 El VPM como marcador indirecto de inflamación
	1.4 El VPM asociado a hipertensión y otros factores de riesgo cardiovascular.
	1.5 La medición de la presión arterial y su historia.
	1.6 La HA y el riesgo cardiovascular.
	1.7 La evaluación y el diagnóstico de la HA

	CAPÍTULO 2. JUSTIFICACIÓN
	CAPÍTULO 3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
	CAPÍTULO 4. OBJETIVOS E HIPÓTESIS
	4.1 Objetivo general
	4.2 Objetivos específicos
	4.3 Hipótesis

	CAPÍTULO 5. MATERIAL Y MÉTODOS
	5.1 Consideraciones Éticas

	CAPÍTULO 6. RESULTADOS
	CAPÍTULO 7. DISCUSIÓN
	CONCLUSIÓN
	GLOSARIO
	BIBLIOGRAFÍA
	ANEXOS

