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Resumen 

Introducción: La menopausia produce cambios significativos en la mujer, tales 

como, el incremento de la presión arterial y morbilidad cardiovascular 

independientemente de su raza. Objetivo: Determinar la prevalencia de 

hipertensión arterial en mujeres en transición menopáusica entre 40 a 65 años 

en el periodo de 2019-2020. Metodología: Se realizó un estudio observacional, 

analítico, transversal y retrospectivo mediante la revisión de historias clínicas de 

pacientes femeninas entre los 40 a 65 años con diagnóstico de hipertensión 

arterial durante el 2019 – 2020 en el Hospital General Guasmo Sur. El total de 

pacientes atendidas fue de 467, aplicando los criterios de inclusión y exclusión 

se obtuvo una muestra de 252 pacientes para el estudio. Resultados: De la 

muestra de estudio se determinó que la edad promedio de las pacientes fue de 

51,2 años con una media de 51. El índice de masa corporal promedio fue de 28,3 

kg/m2, el 24% tenía peso normal, 57% tenía sobrepeso y un 19% tenían 

obesidad. El antecedente patológico de mayor frecuencia fue la diabetes (56%), 

seguido de la dislipidemia (31%). Algunas pacientes padecían más de un factor 

asociado. De las mujeres con obesidad, 28 de ellas tenían dislipidemia y 35 

diabetes; también del mismo grupo, 17 contaban con diabetes y dislipidemia al 

mismo tiempo. De las pacientes con diabetes, 46 de ellas también sufrían de 

dislipidemia. Conclusiones: Las mujeres en transición menopáusica son mas 

propensas a desarrollar hipertensión arterial. Las comorbilidades preexistentes 

fueron la diabetes en mayor frecuencia de presentación, la dislipidemia, 

sobrepeso y obesidad. Estos aumentan el riesgo de desarrollo de enfermedad 

cardiovascular en esta población. 

 

 

Palabras claves: transición menopáusica, menopausia, hipertensión arterial, 

riesgo cardiovascular.   
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Abstract 

Introduction: Menopause produces significant changes in women, such as 

increased blood pressure and cardiovascular morbidity regardless of race. 

Objective: To determine the prevalence of arterial hypertension in women 

in menopausal transition between 40 and 65 years of age in the period 2019-

2020. Methodology: An observational, analytical, cross-sectional and 

retrospective study was carried out by reviewing the medical records of female 

patients between 40 and 65 years old with a diagnosis of arterial hypertension 

during 2019 - 2020 at the Guasmo Sur General Hospital. The total number of 

patients attended was 467, applying the inclusion and exclusion criteria, a sample 

of 252 patients was obtained for the study. Results: From the study sample it was 

determined that the average age of the patients was 51.2 years with a mean of 

51. The average body mass index was 28.3 kg/m2, 24% had normal weight, 57% 

were overweight and 19% were obese. The most frequent pathological 

antecedent was diabetes (56%), followed by dyslipidemia (31%). Some patients 

suffered from more than one associated factor. Of the women with obesity, 28 of 

them had dyslipidemia and 35 had diabetes; also from the same group, 17 had 

diabetes and dyslipidemia at the same time. Of the patients with diabetes, 46 of 

them also suffered from dyslipidemia. Conclusions: Women in menopausal 

transition are more likely to develop high blood pressure. The pre-existing 

comorbidities were diabetes with a higher frequency of presentation, dyslipidemia 

, overweight and obesity. These increase the risk of developing cardiovascular 

disease in this population. 

 

 

Keywords: menopausal transition, menopause, arterial hypertension, 

cardiovascular risk. 
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Introducción 

La menopausia según la Organización Mundial de la Salud (OMS) es el cese 

permanente del periodo menstrual después de 12 meses de amenorrea, este 

periodo lleva a muchos cambios significativos en la vida de la mujer como el 

incremento de la presión arterial y morbilidad cardiovascular independientemente 

de su raza. Se estima que la prevalencia de hipertensión arterial en mujeres 

menopáusicas es alrededor de 25% a nivel mundial, siendo en menor porcentaje 

en premenopáusica (1) (2) (3).  

En América Latina y el Caribe según el estudio Mills et al, estima que la población 

femenina es la más afectada por hipertensión arterial teniendo una prevalencia 

de 32.7% (4). Por otro lado, el National Health and Nutrition Survey (NHANES), 

observa un mayor porcentaje de hipertensión arterial en hombres que en mujeres 

hasta los 45 años, entre los 45 y 64 años se equiparan y después de esta edad 

es mayor el porcentaje de mujeres con esta patología (5). De acuerdo con la 

edad, la prevalencia llega hasta el 38% entre las personas entre 50-59 años, 51% 

entre 60-69 años y más de 66% en mayores de 60 años (75% en mujeres) (5). 

La pregunta central del trabajo es ¿Cuál es la prevalencia y factores asociados 

de hipertensión arterial en mujeres en transición menopáusica entre 40 a 65 

años? La hipótesis propuesta se basa en que la menopausia aumenta el riesgo 

en la mujer de padecer enfermedades cardiovasculares como la hipertensión 

arterial. El objetivo principal es determinar la prevalencia de hipertensión arterial 

en mujeres en transición menopáusica entre 45 a 60 años en el periodo de 2019-

2020 mediante la recopilación e identificación de variables sociodemográficas de 

la población mencionada, su rango etario mas frecuente, la recopilación de datos 

de perfil lipídico, índice de masa corporal (IMC) y diabetes mellitus tipo II.  

Para llevar a cabo nuestro estudio, el trabajo se estructura en 4 capítulos. En el 

capítulo I “El problema del Estudio” donde se efectúan el planteamiento del 

problema, hipótesis del problema, justificación, objetivo central y especificos. En 
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el capítulo II “marco teórico” se efectúa precisiones teórico-conceptuales tanto de 

hipertensión arterial y menopausia, así como de los factores de riesgo implicados 

en el aumento de la enfermedad cardiovascular. Finalmente, el capítulo III y IV 

que enfatiza en el diseño metodológico donde se describe el tipo de estudio, la 

población de estudios, los criterios de exclusión usados y el análisis de los datos 

recopilados del Hospital General Guasmo Sur. 
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CAPITULO 1 

EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. Planteamiento del problema 

A nivel mundial existe evidencia de aumento de casos de hipertensión arterial, 

por lo cual se está correlacionando factores de riesgo. La hipertensión arterial es 

una de las principales causas de muerte en ambos sexos. La mujer que cursa la 

transición menopáusica presenta un factor de riesgo adicional a los ya descritos 

en la literatura médica debido a su hipoestrogenismo. En el Ecuador no existe 

estudio multicéntrico realizado en Guayaquil en que se valore la prevalencia de 

hipertensión arterial en mujeres en transición menopáusica. 

1.2. Objetivos 

1.2.1. Objetivo general 

 Determinar la prevalencia de hipertensión arterial en mujeres en transición 

menopáusica entre 40 a 65 años en el periodo de 2019-2020. 

1.2.2. Objetivos específicos 

 Identificar el rango de edad de las participantes del estudio. 

 Recopilar los datos del perfil lipídico de las pacientes en estudio con 

criterio de inclusión. 

 Definir el Índice de Masa Corporal de la paciente en su primera atención 

por cuadro clínico de Hipertensión Arterial. 

 Identificar a las pacientes con Diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2. 

1.3. Hipótesis 

 La transición hacia la Menopausia es una etapa en la cual las mujeres 

tiene mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares, entre 

las que destaca hipertensión arterial. 
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 La dislipidemia, IMC, edad y diabetes influyen en el desarrollo de 

enfermedad cardiovascular en mujeres en etapa de transición 

menopáusica. 

1.4. Justificación 

La Sociedad Europea de Cardiología y la Sociedad Europea de Hipertensión, 

define la hipertensión arterial como un trastorno en el cual la fuerza que ejerce el 

flujo sanguíneo circulante sobre las paredes de las arterias se eleva sobre los 

valores normales, es decir, mayor o igual de 140 mmHg la tensión sistólica y 

mayor o igual de 90 mmHg la tensión diastólica, con valores similares obtenidos 

en dos tomas realizadas en dos días distintos (6). Se considera a la hipertensión 

arterial como el principal factor de riesgo modificable para prevenir el desarrollo 

de la enfermedad cardiovascular, la cual, según Brahmbhattetal., continúa siendo 

una de las primeras causas de muerte en ambos sexos a nivel mundial (7).  

Según la OMS en el 2015 la prevalencia de la hipertensión arterial mostró un 

aumento en adultos, que pasó de 594 millones en 1975 a 1130 millones en el 

2015, siendo mayor el incremento en países de ingresos medianos y bajos, por 

aumento de los factores de riesgo en esas poblaciones (8). En Ecuador, de 

acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT) del año 2012 la 

prevalencia de hipertensión arterial en la población de 18 a 59 años es de 15.6%, 

siendo más frecuente en mujeres. (9). Las mujeres en transición menopáusica 

son consideradas una población un grupo de alto riesgo para desarrollar 

hipertensión arterial debido a la pérdida de estrógeno, el cual es un factor de 

protección cardiovascular, esto en conjunto a factores externos que contribuyen 

a la aparición de la enfermedad (10,11). 
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CAPITULO 2 

MARCO TEÓRICO 

2.1. HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

2.1.1. Definición  

La presión arterial elevada, más comúnmente denominada hipertensión arterial 

(HTA), es una enfermedad común a nivel global que se desarrolla cuando 

procesos fisiológicos de nuestro organismo causan que la sangre dentro de los 

vasos sanguíneos fluya con presiones más elevadas de los niveles normales 

(12). Al momento de medir la presión arterial tomamos en cuenta dos parámetros 

que son la Presión Arterial Sistólica (PAS) definida como la presión que se ejerce 

en los vasos sanguíneos durante la contracción de los ventrículos y la salida de 

sangre hacia la circulación sistémica, mientras que la Presión Arterial Diastólica 

(PAD) es definida como la presión que es detectada en el intervalo de tiempo 

entre dos contracciones cardiacas (12).  

Según las guías de la American Heart Association de 2017, define la hipertensión 

estadio 1 o diagnostico de hipertension arterial cuando la presión arterial sistólica 

(PAS) es >130 mmHg y una presión arterial diastólica (PAD) >80 mmHg (13).  

Figura 1. Categorización de la hipertensión arterial según la guía de prevención, 
detección y manejo de la American Heart Association 2017 

Categoría de 
presión arterial 

PAS  PAD 

Normal <120 mmHg Y <80 mmHg 

Elevada 120-129 mmHg Y <80 mmHg 

Hipertensión  

Estadio 1 130-139 mmHg O 80-89 mmHg 

Estadio 2 ≥140 mmHg O ≥90 mmHg 

La Sociedad Europea de Cardiología y la Sociedad Europea de Hipertensión 

(ESC/ESH) determinan la hipertensión arterial como el aumento de la presión 

arterial sistólica (PAS) ≥140 mmHg y una presión diastólica (PAD) ≥90 mmHg en 

dos tomas diferentes durante la consulta médica (6). 
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Figura 2. Estratificación según la Sociedad Europea de Cardiología y la Sociedad 
Europea de Hipertensión (ESC/ESH) 

Estadío Sistólica  Diastólica 

Óptima <120 y <80 

Normal 120-129 y/o 80-84 

Normal alta 130-139 y/o 85-89 

Hipertensión grado 1 140-159 y/o 90-99 

Hipertensión grado 2 160-179 y/o 100-109 

Hipertensión grado 3 ≥180 y/o ≥110 

Hipertensión sistólica aislada ≥140 y <90 

 

2.1.2. Epidemiología 

La HTA es la principal causa de muerte y de enfermedad cardiovascular a nivel 

mundial (14). La prevalencia de HTA a nivel global se encuentra en aumento 

debido al envejecimiento general de la población, hábitos alimenticios poco 

saludables y un estilo de vida sedentario. Sin embargo, si hay una gran diferencia 

entre las tasas de prevalencia en países con altas tasas de ingresos comparados 

con países de ingresos medios y bajos (15).  

Los países de ingresos altos han registrado en los últimos años una disminución 

en la prevalencia de HTA y de enfermedad cardiovascular, en cambio en los 

países de medios y bajos de ingreso se registra aumento de casos a lo largo de 

los años, esta diferencia sucede probablemente debido al más fácil acceso y 

mejores servicios de salud que se brindan en países de primer mundo comparado 

con las deficiencias tanto monetarias como de una adecuada atención en salud 

en los países más pobres (15). En una serie de estudios que datan del año 1975 

hasta el 2015 se pudo identificar una disminución en la Presión Arterial Media 

(PAM) en regiones occidentales y en zonas de Asia con ingresos altos, en cambio 

en zonas como Sur de Asia, África subsahariana y Europa del este presentaron 

un aumento en la PAM. Tanto en países de altos ingresos y de bajos ingresos 

existe una disminución de la PAM en mujeres, esto se atribuye a una mayor 

consciencia por parte de las mujeres sobre las consecuencias de la enfermedad, 

mayor apego al tratamiento y mejor control médico (15).  
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Según un informe del programa STEPS, realizado por el Ministerio de Salud 

Pública en colaboración con la Organización Panamericana de la Salud en el año 

2018, en la población que se estudió en Ecuador aproximadamente 19,8% de la 

población de hombres y mujeres entre 18 y 69 años es hipertensa (16). La 

prevalencia de HTA fue mucho mayor en hombres con cifras de 23,8% 

comparado con las cifras en mujeres 16,0%; y dentro de estas cifras la población 

entre 45 y 69 años presentó mayor prevalencia 35,0%. De las personas que 

fueron clasificadas como hipertensas 45,2% desconocía que padecía de esta 

patología, mientras que del 54,8% que si conocía de su enfermedad solo el 26% 

estaban bajo control farmacológico y se mantenían con cifras de presión 

controladas (16). Del 54,8% de los pacientes que sí conocían su enfermedad 

12,6% no llevaba ningún tipo de medida terapéutica, mientras que el 16,2% de 

pacientes que sí conocían su enfermedad y tomaban medicación no lograban 

controlar su enfermedad (16).  

Estas cifras denotan los factores que influyen en el desarrollo de HTA, así como 

también lo son la falta de acceso a medicamentos antihipertensivos, alimentación 

poco saludable con altos porcentajes de carbohidratos y grasas, deficiencia en 

programas de prevención primaria y la falta de eficacia en el sistema de salud de 

nuestro medio. 

2.1.3. Factores de riesgo 

Los factores ambientales y genéticos influyen a las variaciones regionales y 

raciales en la presión arterial y así mismo, su prevalencia (17).  

Entre los factores de riesgo cardiovascular asociados a la hipertensión son la 

diabetes mellitus, dislipidemia y obesidad y sobrepeso. Este último son factores 

importantes en el riesgo de padecer hipertensión; se ha calculado que 60% de 

hipertensos tiene sobrepeso más del 20% (17). La ingesta en exceso de cloruro 

de sodio en los alimentos intensifica el incremento de la presión arterial con el 

tiempo y con el envejecimiento (17). Se conoce también que en personas con 
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HTA antes de los 55 años se muestra con una frecuencia 3.8 veces mayor en 

personas con antecedente familiar positivo para esta enfermedad (12).  

También se pueden clasificar en: 

Modificables (18): 

 Obesidad. 

 Diabetes mellitus.  

 dislipidemia 

 Fumar. 

 Consumo de alcohol de forma excesiva o ingesta de cafeína. 

 Dieta con alto contenido de sodio y bajo contenido de potasio. 

 Inactividad física. 

 Estrés. 

No modificables (18): 

 Antecedentes familiares con diagnóstico de HTA. 

 Etnicidad más común en afrodescendientes. 

 Edad avanzada. 

Dislipidemia 

Las lipoproteínas son moléculas esenciales encargadas del transporte de lípidos 

en forma de triglicéridos, fosfolípidos, ésteres de colesterol, colesterol libre, y de 

vitaminas liposolubles. (19) Los trastornos metabolicos en los lipidos y su 

oxidacion genera disfunsion endotelial y rigidez de los vasos sanguineos, 

generando la formación de ateroesclerosis consigo incremetando el riesgo de 

enfermedades cardiovasculares con un alto indice de mortalidad a largo plazo 

(20). 

Es un conjunto de enfermedades asintomáticas, que tienen en común que son 

causadas por concentraciones anormales de lipoproteínas sanguíneas. Se la 

define con valor de colesterol total alto o hipercolesterolemia > 200 mg/dl y/o 

trigliceridos alto o hipertrigliceridemia > 150 mg/dl, lipoproteina de alta densidad 
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(colesterol – HDL) bajo < 40 mg/dl, lipoproteina de baja densidad (colesterol – 

LDH)  alto > 160 MG/dl (21) (22). 

Diabetes mellitus 

Es una forma de trastorno metabólico de la glucosa sea porque los pacientes 

tienen resistencia a la insulina o la producen de manera inadecuada. Esta 

enfermedad es la quinta causa de muerte en todo el mundo y ha generado 1,6 

millones de muertes. Aumenta el riesgo de muerte prematura y esperanza de 

vida en un 15% comparado a los que no la padecen (23). 

Existen diversos tipos, siendo la más prevalente la diabetes tipo II, para su 

diagnóstico: 1) Prueba de glucosa plasmática en ayunas (PG): se requiere ayuno 

de al menos 8 Horas donde se obtiene glicemia ≥ 126 mg/dl  o 2) Prueba de 

tolerancia a la glucosa oral (PTOG): donde un paciente consume una solución de 

jarabe de glucosa que contiene 75 g de glucosa antes de lo cual se realiza un 

análisis de sangre para determinar la glucosa plasmática (PG) de 2 horas nivel 

de glicemia ≥ 200mg/dl o 3) Niveles de HbA1C (hemoglobina glicosilada) ≥ 6.5%; 

o (4) PG aleatoria ≥ 200 mg/dL en pacientes que presentaban síntomas de 

hiperglucemia o crisis hiperglucémica (23). 

La diabetes predispone a la hipertensión, la rigidez vascular y la enfermedad 

cardiovascular asociada. La hipertensión ocurre en 50% a 80% de los pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2, que constituyen ˃ 90% de la población diabética. 

(24). En un estudio de cohorte prospectivo de 12 550 adultos de 45 a 64 años 

encontró que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tenía 2,5 veces más 

probabilidades de desarrollarse hipertensión arterial (25). 

Por otro lado, la prevalencia de la diabetes aumenta en conjunto a la tasa de 

obesidad, cambios en la dieta y los estilos de vida sedentarios. En 1980 el 4,3% 

de los adultos tenía diabetes (108 millones); esto aumentó al 9.0% en 2014 (422 

millones). (26) De allí, se implica que la obesidad puede representar el 80% 

riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 (27). 
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Sobrepeso y obesidad 

El sobrepeso y la obesidad es la acumulación excesiva de grasa que puede ser 

perjudicial para la salud. Para definirlas se utiliza el índice de masa corporal (IMC) 

la cual se la obtiene dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado 

de su talla en metros (kg/m2). La OMS define el sobrepeso con un IMC ≥ 25 y la 

obesidad con una IMC ≥ 30 (28). 

Según la OMS indican que la prevalencia de obesidad desde 1975 a 2016 casi 

se ha triplicado. Donde el 2016 más de 1900 millones de adultos de 18 o más 

años tenían sobrepeso, de los cuales, más de 650 millones eran obesos. Se 

calcula que en 2025 la prevalencia global de obesidad alcanzará el 21% en 

mujeres (28) (29). 

Se sabe que el 75% de la incidencia de hipertensión se relacionada directamente 

con la obesidad, esto se observa disminución de la presión arterial sistólica de 

alrededor de 6 mm Hg por 10 kg de pérdida de peso (30). 

2.1.4. Etiología 

Primaria: es idiopática, multifactorial, participan factores genéticos, epigenéticos 

y ambientales. Desde el punto de vista fisiopatológico, se encuentra relacionado 

de forma directa con el aumento de la resistencia vascular periférica total y/o el 

aumento del gasto cardiaco o ambos (31).  

Secundaria: se debe a un proceso preexistente y que pueden ser comunes y no 

comunes. 

Comunes (31):  

 Enfermedad renal parenquimatosa. 

 Enfermedad renovascular. 

 Hiperaldosteronismo primario. 

 Hipertensión arterial inducida por fármacos o drogas, entre ellas, el 

alcohol.  
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No comunes (31): 

 Feocromocitoma 

 Síndrome de Cushing 

 Hiper e hipotioridismo. 

 Hiperparatiroidismo. 

 Coartación de aorta. 

2.1.5. Diagnóstico 

El diagnóstico de hipertensión debe confirmarse en la medición de la misma pero 

en distintas consultas, por lo general, de una a cuatro semanas después de la 

primera medición.  

Se habla de hipertensión si, en dos consultas en días diferentes: la presión 

arterial sistólica (PAS) es ≥140 mmHg en ambos días o la presión arterial 

diastólica (PAD) es ≥90 mmHg en ambos días (32). 

2.1.6. Tratamiento  

El manejo de la hipertensión incluye una terapia no farmacológica o también 

llamada “modificación del estilo de vida” sola o en conjunto con la terapia 

farmacológica con medicamentos o drogas antihipertensivas (33).  

La modificación del estilo de vida juega un papel fundamental para el manejo de 

la tensión arterial y se lo suele recomendar como primera medida de tratamiento 

en pacientes con PAS de 130-139 mmHg o la PAD de 80-90 mmHg y si no se 

presentan otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (33). 

Las pautas recomendadas son (9): 

 La reducción modesta de sal en la dieta de hasta 1gr al día.  

 Actividad física, además de regular el peso y evitar el sedenterismo.  

 Abandonar el hábito de fumar. 

 Reducción del consumo de bebidas alcohólicas por día. 

 Mantener un IMC de 20-25 kg/m2 en menores de 60 años. 
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La mayoria de los pacientes con hipertensión requerirán de más de un fármaco 

para poder lograr mantener la tensión arterial deseada. 

La elección para el tratamiento inicial siempre será individualizado en cada 

paciente. En el caso de que no existiese alguna comorbilidad, la mayoría de las 

guías, incluidas American Heart Association de 2017, recomienda que el manejo 

inicial se escoja de las siguientes clases de medicamentos (13): 

 Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA). 

 Antagonistas del receptor de la angiotensina (ARA). 

 Antagonistas de calcio (AC). 

 Tiazida y diuréticos tiazídicos. 

La terapia medicamentosa tiene hasta un 50% de efectividad para la prevención 

de eventos cardiovasculares resultantes de la hipertensión a largo plazo, incluso 

ciertos medicamentos tienen eficacia individualizada en la amplia variabilidad de 

pacientes que hay. Esto quiere decir que ciertos pacientes responderán bien a 

un fármaco mientras que otros no (33). 

Hay algunas situaciones predecibles para el tratamiento basado en estudios 

donde por ejemplo, los pacientes de raza negra y mayores responden mejor en 

monoterapia con un diurético tiazídico o un bloqueador de los canales de calcio 

en comparación al uso de un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina 

o un bloqueador beta (13). 

Los beta bloqueantes por lo general no se utilizan en el tratamiento inicial como 

monoterapia. Si se llegase a utilizar puede provocar mayores efectos adversos 

en comparación con otros medicamentos, en especial en personas con edad 

avanzada (13). 

El objetivo del tratamiento en la mayoría de los pacientes es lograr niveles de 

tensión arterial controlados, es decir, la PAS es <140 mmHg y la PAD es <90 

mmHg. Pero en los pacientes con diabetes o con un alto riesgo de sufrir 

enfermedades cardiovasculares, considerar valores de PAS <130 mmHg y PAD 

<80 mmHg (31). 
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La terapia en combinación de dos medicamentos como terapia inicial se la 

recomienda cuando la tensión arterial está más de 20/10 mmHg por encima del 

objetivo terapéutico (13). Este tipo de manejo aumenta la probabilidad de 

alcanzar presiones arteriales controladas en un periodo más corto de tiempo, 

incluso en su administración en dosis bajas de ambos fármacos llega a disminuir 

los efectos secundarios que tienen individualmente (13). 

2.2. MENOPAUSIA 

2.2.1. Definición  

La menopausia natural se define como el cese permanente de los períodos 

menstruales, determinado por amenorrea durante 12 meses sin ninguna otra 

causa patológica o fisiológica obvia (34). La transición menopáusica es el periodo 

en la vida de una mujer en el que se delimita temporalmente la edad reproductiva 

con la edad no reproductiva, producido por alteraciones neuroendocrinas (10). 

Esta tiene una duración aproximádamente de cuatro a siete años y la edad 

promedio de inicio es a los 47 años. (35)  

Se han manifestado 3 principales fases de la transición a la menopausia, 

diferenciadas por las características de la menstruación y sus síntomas (36).  

2.2.2. Fisiología   

La función reproductiva se pierde por causa de agotamiento de folículos en los 

ovarios, y al no haber más folículos, naturalmente no hay más ovarios (36). Al no 

haber folículos, no se produce estrógeno, por lo cual no hay que inhiba la 

secreción de la hormona folicloestimulante (FSH) (36).  

El hipotálamo secreta la hormona liberadora de gonadotropinas, esta a su vez 

estimula a los cúmulos celulares endocrinos de la adenohipófisis para que 

empiece la secreción de hormonas sexuales, siendo la FSH la principal (36). 

Normalmente, la FSH se secretaria estimulando a que los folículos ováricos que 

secreten estrógeno, el cual ayudará a que el ciclo reproductivo siga en tanto el 

ovario como en el endometrio. Este estrógeno va a provocar retroalimentación 
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negativa en la hipófisis, suprimiendo la secreción de FSH al mínimo, permitiendo 

que la hormona luteinizante (LH) se eleve en pico y produzca la ovulación (36). 

Eso no ocurre en la menopausia, pues ya no hay folículos suficientes que puedan 

ser estimulados por la FSH para secretar estrógeno, así que se corta este ciclo 

de manera tajante.  

La FSH se eleva de manera persistente por lo menos dos años después de la 

última menstruación, y en los siguientes 3-6 años esta se estabiliza, y se puede 

encontrar en sangre valores bajos de FSH, AMH (hormona antimulleriana) y de 

inhibina B (37). Estos cambios fisiopatológicos manifiestan las diferentes etapas 

de la transición menopáusica. 

2.2.3. Etapas  

De acuerdo con la Stages of Reproductive Ageing Workshop (STRAW) la 

estadificación de la transición menopáusica se divide en tres etapas: transición 

menopaúsica temprana (o perimenopausia temprana), transición menopaúsica 

tardía (perimenopausia tardía) y postmenopausia temprana (38). 

 Transición menopáusica temprana: comienzo de irregularidades en la 

menacmia con una diferencia en los ciclos menstruales consecutivos mayor 

o igual a 7 días (36). Esta fase suele pasar de desapercibida, mas bien, lo 

primero que notan y es motivo de consulta es el retraso de un mes de la 

menstruación. Aquí los folículos que quedan son pocos, pero aún hay unos 

cuantos mientras se acaban las reservas de folículos ováricos del cuerpo 

femenino. Estos también se botan en tiempos menores que antes, pero salen 

menos desarrollados por lo que la calidad del ovocito es peor. Esta caída en 

la calidad del ovocito se traduce luego a un cuerpo lúteo deficiente, el cual no 

es capaz de producir la misma cantidad de progesterona que se producía en 

épocas reproductivas así que el proceso degenerativo se mantiene. El 

desequilibrio hormonal (principalmente con la FSH) puede producir inclusive 

que la ovulación se produzca inmediatamente después de la menstruación 

anterior, o hasta al mismo tiempo. A pesar de que esta fase se caracterice por 
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crecimiento aberrante de folículos, ciclos menstruales y producción de 

hormonas variables, la mayoría de ciclos todavía tienen evidencia de actividad 

lútea (36). 

 Transición menopáusica tardía: son intervalos de amenorrea mayores a 60 

días en los últimos 12 meses (38). Esta fase es mas constante en su duración 

y puede llegar a tomar de 1 a 3 años. La FSH eleva de forma constante pero 

el estradiol empezará a tener fluctuaciones, hacia abajo. En esta fase se 

pueden encontrar diferentes patrones de fluctuaciones hormonales. 1) 

Elevación normal del estrógeno en fase folicular y surgimiento de LH, pero el 

cuerpo lúteo no es capaz de producir progesterona por lo que la ovulación 

falla; 2) elevación normal de estrógenos foliculares, pero no hay pico de LH, 

por lo que la ovulación falla, y por último 3) ausencia de elevación de 

estrógeno tanto como de LH y el proceso ovulatorio se detiene 

tempranamente. Depende de cada mujer el patrón hormonal que se vaya a 

presentar, y la forma en la que lo manifiesten (36). 

 Postmenopausia temprana: Es la presencia de amenorrea por un periodo 

mayor a 12 meses (39). Es el final absoluto de la edad reproductiva, aquí ya 

no hay folículos ováricos o quedan muy poquitos, y estos últimos, suelen ser 

inefectivos (36). 

2.2.4. Factores asociados 

Las características principales de la transición menopáusica varían en cada 

mujer, dependiendo de algunos factores.  

El IMC y la obesidad son factores importantes para determinar la edad de 

aparición de la menopausia. Por lo general aparece tardiamente en este tipo de 

pacientes, pero no tiene ningún tipo de relación con la duración del proceso (36). 

Un IMC mayor a 30 se asocia a ciclos más largos, y menos excreción urinaria de 

LH, FSH y metabolitos del estradiol (36).  

Las mujeres afroamericanas demostraron tener una transición menopáusica 

mucho más duradera que las mujeres de etnia blanca (36). Habitos sociales tales 
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como el ser fumadora o fue fumadora, se relaciona con un comienzo mas 

temprano a la menopausia, y a un acostamiento de este (36).  

2.2.5. Signos y síntomas  

La clínica de estos pacientes es comúnmente conocida por ser muy variable y 

extensa en formas de manifestarse, entre ellos esta: 

 Enfermedad cardiovascular: Un estudio importante llamado SWAN Heart 

Study descubrió que durante la transición menopáusica, las arterias del 

cuerpo se endurecen más, aumentando mucho el riesgo cardiovascular (40). 

Otra de las causas, es que la disminución estrogénica tiene un efecto negativo 

para las funciones hepáticas. Hace que disminuya el HDL y aumenta el LDL, 

Lo cual favorece la ateroesclerosis aumentando el riesgo cardiovascular. 

Estos estrógenos (que disminuyen durante la menopausia) favorecen a la 

liberación de óxido nítrico y prostaciclinas, proteínas vasodilatadoras, así que 

la presión también aumenta más (41).  

 Osteoporosis: Hormonas como el estradiol ayudan a prevenir la depleción 

ósea y también aumentan la captación de minerales por parte del hueso. Al 

disminuir el estrógeno, este se tuerce al revés y se empieza a perder densidad 

ósea.  

 Genitourinarios: Aquí por detención del flujo de hormonas, el tejido epitelial 

vaginal y urinario pierde el estímulo que provoca que se mantenga el 

ecosistema adecuado para la reproducción y protección contra infecciones. 

El pH se vuelve más alcalino, hay lubricación deficiente, y fragilidad de la 

mucosa vaginal, lo cual se traduce en sequedad y prurito vaginal, habiendo 

también dispareunia, disuria, incontinencia urinaria e infecciones de vías 

urinarias. 

 Psicológicos: Se notan cambios extremos del estado de ánimo, alteraciones 

del sueño y disminución del libido (41). Las hormonas sexuales femeninas se 

encargan también de regular la respiración en algunas formas. Los esteroides 

actúan de manera directa en el sistema nervioso central, en el centro 

respiratorio, también ayudando a dilatar la vía aérea superior. La 
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progesterona también se ha descubierto ser un estimulante respiratorio, 

actuando en diferentes quimiorreceptores respiratorios del cuerpo. En el 

estado de vigilia esto no se manifiesta de manera evidente, pero durante el 

sueño o al intento de dormir se encuentran alteraciones respiratorias, que 

pueden traducirse en demora para dormir, acortamiento del sueño, o 

sensación de cansancio inclusive después de haber dormido lo suficiente 

(42). 

 Bochornos: Durante este periodo la sobreexpresión de receptores 

serotoninérgicos es el agente causal de que las pacientes que cursan por el 

proceso sientan calores generalizados, principalmente en la espalda. Este se 

origina por vasodilatación periférica exagerada, con mucho aumento de flujo 

sanguíneo, el cual justifica el ataque de calor. 

Figura 3. Síntomas típicos de la menopausia y su prevalencia, Barker et al. Sueño 
y trastornos del sueño en la transición menopáusica. 

Síntoma Prevalencia (%) 

Bochornos 36-87 

Problemas para dormir 40-60 

Cambios de humor 15-78 

Ganancia de peso 60-70 

Dolor muscular o de articulaciones 48-72 

Palpitaciones 44-50 

Dolores de cabeza 32-71 

Problemas de la memoria 41-44 

Síntomas genitourinarios 25-30 

Disfunción sexual 20-30 

 

2.2.6. Tratamiento y manejo 

El tratamiento de la menopausia tiene como principal orientación, el manejo 

sintomatológico y mejora de la calidad de vida de las pacientes. Hay tratamiento 

farmacológico el cual a su vez se divide en terapia hormonal y no hormonal, y el 
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tratamiento no sintomatológico. Se entiende entonces que el tratamiento va 

dirigido específicamente a los síntomas referidos previamente, siendo de estos 

el más común los bochornos o “hot flashes”. Se caracterizan estos por ser golpes 

de calor que siente la mujer, sin una fuente de calor explicable. Este, por su 

frecuencia, suele ser la principal molestia en necesitar tratamiento.  

El tratamiento más efectivo hasta ahora es la terapia farmacológica hormonal con 

estrógeno. Esta se considera una opción segura y efectiva para el tratamiento de 

menopausia en pacientes sin contraindicaciones. Las formas sistémicas son 

preferidas para los síntomas vasomotores (bochornos) mientras que las 

presentaciones vaginales se prefieren para los síntomas genitourinarios. Este 

medicamento también puede incrementar el riesgo de enfermedad 

cardiovascular, aunque la forma transdérmica es muy segura para esto (36). Si 

la mujer aún tiene útero, se recomienda empezar tratamiento con terapia mixta 

de estrógeno y progesterona.  

El tratamiento farmacológico no hormonal es más recomendado en pacientes que 

no desean la terapia hormonal, o que tienen alguna contraindicación. Hasta 

ahora, el único tratamiento aprobado y recomendado para el tratamiento de los 

bochornos son los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina 

(paroxetina). Otros medicamentos están en estudio como la venlafaxina, 

clonidina y gabapentina, aunque todavía no se han encontrado datos suficientes 

como para añadirlos a la terapia (41). Otros tratamientos recomendados de 

manera empírica son el yoga, uso de suplementos de omega-3, multibotánicos y 

otros tratamientos naturales. El ejercicio demostró mejoría hacia el insomnio, 

pero no hacia los demás síntomas.  
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CAPITULO 3 

METODOLOGÍA Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 

3.1. Métodos 

Se realizó la revisión de historias clínicas de la base de datos de la unidad de 

salud donde fue la atención y control de estas pacientes, para lo cual se entregó 

la solicitud de los permisos respectivos para la obtención de la información 

requerida en las áreas de estadística y docencia de las instituciones respectivas. 

Una vez obtenidos, los datos fueron ingresados en el programa Microsoft Excel 

para su almacenamiento y filtrado para su posterior análisis. También se utilizó 

el programa Jamovi para la determinación del chi cuadrado y valor de p de las 

variables en estudio.  

3.2. Tipo de la investigación  

Observacional, analítico, transversal y retrospectivo. 

3.3. Criterios de inclusión  

 Paciente de sexo femenino con diagnóstico de hipertensión arterial entre 

40 y 65 años atendida en Hospital General Guasmo Sur (HGGS) durante 

el período 2019-2020. 

3.4. Criterios de exclusión 

 Paciente femenino con historia clínica incompleta en la base de datos. 

 Paciente femenino con menopausia quirúrgica por cualquier causa. 

 Paciente femenino con diagnostico confirmado de menopausia precoz.  

3.5. Población y muestra 

Flujograma de búsqueda de casos elaborado por autores 
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La población esta conformada por pacientes de sexo femenino con diagnóstico 

de hipertensión arterial que cursa transición menopáusica y es atendida en 

Hospital General Guasmo Sur en el período 2019-2020. Aplicando los criterios 

de inclusión se logró obtener un total de 467 pacientes. Finalmente, el resultado 

de la muestra fue de 262 pacientes. 

3.6. Variables generales y operacionalización  

Variables Indicador/Definición Tipo Resultado final 

Hipertensión 
arterial 

Presión sistólica 
>130 mmHg o 

Presión diastólica 
>80 mmHg 

Cualitativa 
ordinal 

dicotómica 
Dependiente 

SI 
NO 
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Edad 
Años transcurridos 

desde su 
nacimiento 

Cuantitativa 
discreta 

Independiente 
Años 

IMC Kg/m2 
Cualitativa 

ordinal politómica 
Independiente 

Bajo peso 
Normal 

Sobrepeso 
Obesidad grado I 
Obesidad grado II 
Obesidad grado III 

Dislipidemia 

Elevación del 
colesterol total, con 

aumento de LDL 
>100mg/dLy 

Triglicéridos >150 
mg/dL más 

disminución deHDL 
<40 mg/dL 

Cualitativa 
ordinal 

dicotómica 
Independiente 

SI 
NO 

Diabetes Mellitus 

Glucosa en ayunas 
>126 mg/dl, 

Glucosa >200 
mg/dl 2 horas 

después de prueba 
oral de tolerancia a 

glucosa, 
Hemoglobina 

glicosilada (A1C) 
≥6.5% 

Cualitativa 
ordinal 

dicotómica 
Independiente 

SI 
NO 

3.7. Representación estadística de resultados 

En el hospital General Guasmo Sur durante el período 2019 – 2020 se atendieron 

un total de 467 pacientes femeninas de 40 a 65 años con diagnóstico de 

hipertensión arterial, del cual, se obtuvo un grupo de 262 historias clínicas de 

muestra para la investigación. De esta muestra a estudiar, la edad promedio fue 

de 51,2 años con una media de 51 años (Tabla 1).  Las pacientes según el rango 

de edad, 121 eran menores de 50 años y 141 estaban entre los 50 y 60 años. En 

nuestra muestra no tuvimos ninguna paciente mayor a 60 años (Tabla 2).  

Las comorbilidades preexistentes encontradas en nuestras pacientes fueron la 

diabetes mellitus, dislipidemia y obesidad. Siendo la diabetes mellitus el 

antecedente con mayor frecuencia de presentación en un total de 147 pacientes, 

siguiendo la dislipidemia en 80 (31%) pacientes (Tabla 3). El índice de masa 
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corporal promedio fue de 28,3 kg/m2, con una talla promedio 1,56 m2 y peso 

promedio de 65 kg (Tabla 1), del total de mujeres, 148 tenían sobrepeso y 51 

obesidad (Tabla 3). Solo 15 personas de la muestra no contaban con datos de 

antecedentes patológicos personales (Tabla 3).  

Lo relacionado a las comorbilidades del grupo de estudio, se observo que, ciertas 

pacientes padecían más de una entidad asociada. De las mujeres con obesidad, 

28 de ellas tenían dislipidemia y 35 diabetes; también del mismo grupo, 17 

contaban con diabetes y dislipidemia al mismo tiempo. De las pacientes con 

diabetes, 46 de ellas también sufrían de dislipidemia (Tabla 3 y Gráfico 1).  

Dentro de la química sanguínea, 101 personas tenían estudios de glicemia en 

ayunas de los cuales, 54 personas mostraron valores alterados (53%) (Tabla 4 y 

Gráfico 2); también de 35 pacientes se obtuvo valores de hemoglobina 

glicosilada donde 23 personas mostraban valores mayores a 6,5% (66%) (Tabla 

5 y Gráfico 3). Para el estudio del perfil lipídico, se tomó en cuenta los valores 

de triglicéridos séricos y el valor de la lipoproteína de baja densidad (LDL). De los 

triglicéridos séricos, 101 mujeres que contaban con ellos, 54 (53%) tenían valores 

mayores al límite normal (Tabla 6 y Gráfico 4) y referente a las 72 pacientes con 

valores de LDL, en sus historias clínicas, 47 (65%) mostraron niveles >100 mg/dl 

(Tabla 7 y Gráfico 5).  

De las 147 pacientes diabéticas, un total de 55 mujeres que tenían valores en la 

analítica sanguínea, 23 de ellas (25%) obtuvo valores por arriba de 6,5% en la 

medición de la hemoglobina glicosilada; también tuvieron alteración de la 

glicemia en ayunas 48 pacientes (52%) y del total de ellas 20 (21%) mantenían 

alterados ambos parámetros glicémicos, solo un 2% se mantuvo en los valores 

normales (Tabla 8 y Gráfico 6).  

Aparte de la alteración individual de los valores de triglicéridos y LDL, de las 80 

pacientes con antecedente de dislipidemia, 76 de ellas tenían valores de analitica 

sanguínea, 54 (43%) contaban con valores anormales de triglicéridos, de 47 

pacientes (38%) resultaron valores de LDL por arriba del limite normal y tambien 
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se mostró que 23 (19%) de ellas tenian alteración mixta, o sea, los 2 parámetros 

fuera del rango normal. (Tabla 9 y Gráfico 7).  

Por último, se correlacionó las variables cualitativas (comorbilidades 

preexistentes de las pacientes) por medio del programa jamovi determinando 

valores de chi 2 y valor de p, donde la relación entre:  dislipidemia y diabetes tuvo 

un valor de chi 2 de 0.0908 y valor de p 0.763, dislipidemia y sobrepeso tuvo valor 

de chi 2 de 1.97 y valor de p 0.160. Las siguientes variables que se relacionaron 

mostraron valores de p <0.05, por lo que se denota significancia estadística en 

ellas. Estas fueron: sobrepeso y diabetes (chi 2 de 10.6 y p 0.001), obesidad y 

diabetes (chi 2 de 4.03 y p 0.045) y dislipidemia y obesidad (chi 2 de 17.7 y p 

<0.001) (Tabla 10).  

3.8. Discusión de resultados  

A partir de los hallazgos encontrados, aceptamos la hipótesis general que 

establece que existe relación entre la menopausia sobre el aumento del riesgo 

cardiovascular en la que destaca la hipertensión arterial por la pérdida del efecto 

protector de los estrógenos sobre la presión arterial, en las mujeres en transición 

menopaúsica de 40 a 65 años de edad en el Hospital General Guasmo sur 

durante el periodo 2019 – 2020. Donde la muestra fue de 262 pacientes 

femeninas con diagnóstico de hipertensión arterial y que cumplían los criterios 

antes mencionados. Esto se puede observar con los datos obtenidos de Lima R, 

Wofford M, Reckelhoff JF (2012) que el 41 % de las mujeres posmenopáusicas 

se vuelven hipertensas y que más del 75 % de las mujeres mayores de 60 años 

tienen diagnostico de hipertensión arterial en Estados Unidos (43).  

Nuestros resultados guardan relación con lo que sostiene Dognshan Zhu, MD 

(2019) y Yoichi Izumi (2007), estos señalan que la menopausia genera mayor 

riesgo de padecer enfermedad cardiovascular, tomando en cuenta misma 

definiciones de menopausia y variables como IMC (índice de masa corporal), 

hipertensión, diabetes tipo 2. Pero en lo que no concuerda, es que en el estudio 

de Dognshan Zhu, MD (2019) utilizan la variable de enfermedad cardiaca no 
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mortal abarcando enfermedad coronaria o evento cerebrovascular, así como la 

clasificación de menopausia arcorde al grupo etario como menopausia 

prematura, precoz o relativamente precoz relacionándolo con mayor riesgo de 

evento cardiovascular ante la aparición de la menopausia a edades más 

temprana. De igual manera, en el estudio del autor Yoichi Izumi (2007) 

mencionan que la presión arterial, edad en la que aparece la menopausia y 

posmenopáusico no se relaciona con IMC e indican que la edad menopaúsica en 

relación a los niveles de presión arterial sistólica y diastólica no se encuentra 

diferencias significativas en las mismas.  Datos con los cuales no se mencionan 

en este estudio (44,45). 

En el estudio de Shuruti Dasgupta (2012) menciona que la obesidad se ve 

inducida por la menopausia, esta es un factor importante de la alteración de los 

perfiles metabólicos en las mujeres menopáusicas, utilizan variables que se ven 

en nuestro estudio como los triglicéridos, Colesterol - LDL, glicemia e IMC (46). 

A diferencia de nuestro estudio, toman en consideración la obesidad abdominal 

central obtenida por la circunferencia abdominal donde indican una relación 

directa con el riesgo cardiovascular, además, hacen hincapié en la reduccion del 

HDL – colesterol de forma significativa, datos con los que no contamos. 

En un estudio prospectivo de China por Meng Wang (2022) menciona que las 

mujeres en transición menopaúsica y posteriores a ello tienen mayor riesgo 

significativo de desarrollar diabetes mellitus que va acorde a nuestro estudio, 

donde se puede observar las comorbilidades preexistentes de las pacientes 

destacando la presencia de diabetes mellitus (47). Lo que difiere de nuestro 

estudio es que se menciona una mayor prevalencia en mujeres que presentan 

menopausia temprana o tardía, es decir, en los extremos. Por otro lado, en el 

estudio según Gyuchul Oh (2018) menciona que el mayor riesgo de hipertensión 

arterial se relacionado en mayor medida por el síndrome metabólico que por la 

misma menopausia (48). 
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CAPITULO 4 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

4.1. Conclusión 

Las mujeres en transición menopáusica son mas propensas a desarrollar 

hipertensión arterial. En nuestro estudio las pacientes mayores de 50 años que 

fueron la mayoría en el total, según la literatura son personas de principal riesgo 

a desarrollar enfermedad cardiovascular.  

Los factores asociados o comorbilidades preexistentes en las pacientes como 

fueron la diabetes en mayor frecuencia de presentación, la dislipidemia, 

sobrepeso y obesidad, aumentan el riesgo de desarrollo de enfermedad 

cardiovascular en esta población. De nuestras pacientes la mayoría presentaba 

una o más de las entidades ya mencionadas, lo que nos indica que su aparición 

es independiente de la edad, más bien del estilo de vida.  

4.2. Recomendaciones 

 Dar charlas educativas sobre los factores de riesgo y diagnóstico de 

hipertensión arterial a mujeres en transición menopáusica en los centros 

de primer nivel de atención.  

 Elaborar un programa a nivel gubernamental sobre control y manejo de 

factores asociados al riesgo cardiovascular en mujeres mayores a 45 

años. 
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TABLAS 

Tabla 1. Total de pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial 

Pacientes con HTA 262 

Edad promedio 51,2 

Mediana de edad 51 

Talla promedio 1,56 

Peso promedio 65 

IMC promedio 28,3 

Elaborado por autores. Fuente: Historias clínicas de pacientes con diagnóstico 

de HTA en el HGGS. (2019-2020) 

Tabla 2. Pacientes según rango de edad 

Edades  
 

<50 121 

50-60 141 

>60 0 

Total  262 

Elaborado por autores. Fuente: Historias clínicas de pacientes con diagnóstico 

de HTA en el HGGS. (2019-2020) 

Tabla 3. Comorbilidades preexistentes 

Comorbilidades    

SIN APP 15 

Dislipidemia 76 

Diabetes 147 

Sobrepeso  148 

Obesidad  51 

Dislipidemia + obesidad  28 

Diabetes + obesidad 35 

Dislipidemia + diabetes 46 

Dislipidemia + diabetes + obesidad 17 

Elaborado por autores. Fuente: Historias clínicas de pacientes con diagnóstico 

de HTA en el HGGS. (2019-2020) 

Tabla 4. Total de pacientes con valores de glicemia en ayunas. 

Glicemia en ayunas 101 

Valor Promedio 188,96 

Normal 47 
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Anormal 54 

Elaborado por autores. Fuente: Historias clínicas de pacientes con diagnóstico 

de HTA en el HGGS. (2019-2020) 

Tabla 5. Total de pacientes con valores de hemoglobina glicosilada  

HbA1c 35 

Valor Promedio 8,7 

Normal 12 

Anormal 23 

Elaborado por autores. Fuente: Historias clínicas de pacientes con diagnóstico 

de HTA en el HGGS. (2019-2020) 

Tabla 6. Total de pacientes con valores de triglicéridos séricos 

Trigliceridos 101 

Valor Promedio 187,3 

Normal 47 

Anormal 54 

Elaborado por autores. Fuente: Historias clínicas de pacientes con diagnóstico 

de HTA en el HGGS. (2019-2020) 

Tabla 7. Total de pacientes con valores de lipoproteína de baja densidad 

LDL 72 

Valor Promedio 130,74 

Normal 25 

Anormal 47 

Elaborado por autores. Fuente: Historias clínicas de pacientes con diagnóstico 

de HTA en el HGGS. (2019-2020) 

Tabla 8. Pacientes con antecedente de diabetes mellitus y sus valores 

alterados en la química sanguínea  

DIABETES  55 

HBA1C ALTERADA 23 

GLICEMIA EN AYUNAS 
ALTERADA  

48 

AMBOS ALTERADOS 20 

NINGUNA ALTERADA 2 

Elaborado por autores. Fuente: Historias clínicas de pacientes con diagnóstico 

de HTA en el HGGS. (2019-2020) 
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Tabla 9. Pacientes con antecedente de dislipidemia y sus valores de perfil 

lipídico alterados 

Dislipidemia  
 

Triglicéridos alterados  54 

LDL alterado  47 

Mixta  23 

Total  76 

Elaborado por autores. Fuente: Historias clínicas de pacientes con diagnóstico 

de HTA en el HGGS. (2019-2020) 

Tabla 10. Tabla de relación y significancia estadística de las variables 

cualitativas del estudio 

Tabla de contingencia x2 p 

Dislipidemia + diabetes 0.0908 0.763 

Sobrepeso + diabetes 10.6 0.001 

Obesidad + diabetes 4.03 0.045 

Dislipidemia + obesidad 17.7 <.001 

Dislipidemia + sobrepeso 1.97 0.160 

Elaborado por autores. Fuente: Programa Jamovi con datos de historias clínicas 

de pacientes con diagnóstico de HTA en el HGGS. (2019-2020) 
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GRÁFICOS 

Gráfico 1. Pacientes con comorbilidades asociadas 

 

Elaborado por autores. Fuente: Historias clínicas de pacientes con diagnóstico 

de HTA en el HGGS. (2019-2020) 

Gráfico 2. Total de pacientes con valores de glicemia en ayunas 

 

Elaborado por autores. Fuente: Historias clínicas de pacientes con diagnóstico 

de HTA en el HGGS. (2019-2020) 

Gráfico 3. Total de pacientes con valores de hemoglobina glicosilada 
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Elaborado por autores. Fuente: Historias clínicas de pacientes con diagnóstico 

de HTA en el HGGS. (2019-2020) 

Gráfico 4. Total de pacientes con valores de triglicéridos séricos 

 

Elaborado por autores. Fuente: Historias clínicas de pacientes con diagnóstico 

de HTA en el HGGS. (2019-2020) 

Gráfico 5. Total de pacientes con valores de lipoproteína de baja densidad 
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Elaborado por autores. Fuente: Historias clínicas de pacientes con diagnóstico 

de HTA en el HGGS. (2019-2020) 

Gráfico 6. Pacientes con antecedente de diabetes mellitus y sus valores 

alterados en la química sanguínea 

 

Elaborado por autores. Fuente: Historias clínicas de pacientes con diagnóstico 

de HTA en el HGGS. (2019-2020) 

Gráfico 7. Pacientes con antecedente de dislipidemia y sus valores de 

perfil lipídico alterados 
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Elaborado por autores. Fuente: Historias clínicas de pacientes con diagnóstico 

de HTA en el HGGS. (2019-2020) 
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