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RESUMEN

Introduccién: La somatizacion en el paciente hipertenso afecta no solo su calidad de vida, sino también su adherencia al
tratamiento y la relacién médico-paciente, constituyéndose en un problema sanitario de alto costo, por lo que la posibilidad
de determinar el riesgo de somatizar en estos pacientes podria favorecer un manejo individualizado de sus manifestaciones.
Objetivos: Estratificar en una cohorte de hipertensos esenciales el riesgo de somatizacion y caracterizar las variables hemo-
dindmicas asociadas.

Material y métodos: Se analizaron de manera prospectiva 120 individuos que asistieron para la evaluacién de su riesgo cardio-
vascular, que se clasificaron en: 1) grupo de hipertensos controlados (HTC) (57%, n = 68) y 2) grupo control de normotensos
(NT) (43%, n = 52). El riesgo de somatizacion se evalué con el inventario de sintomas SCL-90-R y las escalas de depresion y
ansiedad. El perfil hemodindmico se determiné con un método oscilométrico validado.

Resultados: El riesgo de somatizacién fue méas elevado en el grupo HTC de manera independiente de la presencia de otras
alteraciones emocionales. Los individuos con mayor riesgo de depresion y/o ansiedad presentaron mayor evidencia de so-
matizacién (p < 0,0001). En los HTC tratados (n = 38) se observé mayor riesgo de somatizacién y de trastornos del sueno
respecto de los HT'C sin tratamiento. El indice de masa corporal se asocié con el riesgo de somatizacién (p = 0,0227) y el
género femenino mostré que es predictivo de somatizacion, ansiedad y depresion (p = 0,001). Se observo6 una relacion directa
entre el gasto cardiaco y depresion y somatizacién y entre el riesgo de somatizaciéon y el producto de la frecuencia cardiaca
por la presién arterial sistdlica en reposo.

Conclusiones: Los resultados muestran la factibilidad de estimar el riesgo de somatizacion a través de una herramienta vali-
daday reproducible. Los sintomas de consulta frecuente en esta condicién podrian estar asociados con un riesgo incrementado
de somatizacion, especialmente vinculado al género femenino, el indice de masa corporal, el tratamiento farmacolégico, la
presencia de alteraciones emocionales como depresion y ansiedad y el patrén hiperdinamico.
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ABSTRACT

Background: Somatization in hypertensive patients affects not only their quality of life but also their adherence to treatment
and the physician-patient relationship, constituting an expensive health care issue. The possibility of estimating the risk of
somatization in these patients could promote an individualized management of their manifestations.

Objectives: The goal of this study was to stratify the risk of somatization in a cohort of patients with essential hypertension
and to characterize the hemodynamic variables associated with the risk of somatization in hypertensive patients.

Methods: A total of 120 subjects undergoing cardiovascular risk assessment were prospectively analyzed and classified in: 1)
controlled hypertensive group (CHT) (57%, n=68) and 2) normotensive group (NT) (43%, n=52). The risk of somatization
was evaluated using the SCL-90-R symptom ckecklist, and the anxiety and depression scales. The hemodynamic profile was
determined using a validated oscillometric method.

Results: The risk of somatization was higher in the CHT group independently of the presence of other emotional disorders. In
subjects with higher risk of depression or anxiety, the evidence of somatization was greater (p<0.0001). In the CHT group, those
who received treatment (n=38) had greater risk of somatization and of sleep disorders compared to those without treatment
in the same group. Body mass index was associated with the risk of somatization (p=0.0227) and female sex was a predictor
of somatization, anxiety and depression (p=0.001). A direct relationship was observed between cardiac output and depres-
sion and somatization, and between the risk of somatization and the product of heart rate and systolic blood pressure at rest.
Conclusion: The estimation of the risk of somatization is feasible using a validated and reproducible tool. The frequently con-
sulted symptoms in this condition could be associated with a higher risk of somatization, particularly linked with female sex,
body mass index, drug therapy, presence of emotional abnormalities a depression and anxiety, and an hyperdynamic pattern.
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Abreviaturas
ANS Ansiedad
DEP Depresion
DP  Doble producto
FC  Frecuencia cardiaca

GC  Gasto cardiaco

HTA Hipertension arterial

INTRODUCCION

El impacto de los factores emocionales en el desarro-
llo de las enfermedades en general se ha estudiado
ampliamente. La presencia de estrés, ansiedad y/o
depresién se asocia con fenotipos proaterogénicos;
por el contrario, los afectos positivos se han vinculado
a fenotipos con menor riesgo cardiovascular. Tajer (1)
describe los principales aspectos biolégicos relaciona-
dos especialmente con los afectos positivos, mas alla de
la activacion del sistema nervioso auténomo y las cate-
colaminas, e incluyendo mecanismos relacionados con
el sistema inmunoinflamatorio, el eje ACTH-cortisol, el
metabolismo de las lipoproteinas y el sistema renina-
angiotensina-aldosterona, entre otros. La modulacién
de estos mecanismos seria especifica y diferente segtin
el fenotipo del sujeto, promoviendo una mayor o menor
vulnerabilidad cardiovascular que podria asociarse
con el concepto psicolégico de resiliencia o capacidad
de recuperacion psicocardiovascular posestrés. (1-5)
En este contexto podria proponerse que el fenémeno
de somatizacion se relacionaria con fenotipos que po-
drian ser expresion de afectos negativos en un proceso
circular en el que la alteracion de la calidad de vida
y los mecanismos biolégicos asociados llevan al dano
continuo cardiovascular.

Entre los motivos de consulta més frecuentes en la
clinica y la cardiologia general, el profesional que asiste
a pacientes con hipertension arterial (HTA) se enfrenta
a diario con sintomas como cefaleas, inestabilidad,
embotamiento, trastornos del sueno, malestar general,
entre otros, que, a priori, no estarian fisiopatogénica-
mente vinculados a la elevacion de la presion arterial
(PA). (6-8) En estos casos, la somatizacion constituye
un problema sanitario de alto costo, no solo en recur-
sos y estudios complementarios, sino también porque
afecta especialmente la adherencia al tratamiento y
la calidad de vida del paciente. (9) La posibilidad de
determinar el riesgo de somatizar en estos pacientes
podria favorecer un manejo individualizado de estas
manifestaciones, existiendo diferentes escalas valida-
das cuyo uso se ha estudiado en poblaciones con otras
condiciones. (10) Por otra parte, es probable que la
hiperactividad simpatica y el desequilibrio auténomo
estén presentes en estos sujetos con predominancia de
afectos negativos, promoviendo un estado hiperdina-
mico y, a la vez, una alteracion de los mecanismos de
amortiguacion de las arterias periféricas por disminu-
cion de la funcion endotelial y aumento del tono del
musculo liso vascular, con aumento del estrés oxidativo,

HTC Hipertensos controlados

IMC indice de masa corporal
NT Normotensos

PA Presion arterial

SOM  Somatizacion

VOP  Velocidad de la onda de pulso

que contribuyen al proceso de aterogénesis y, por ende,
al riesgo de desarrollo de enfermedad cardiovascular
desde etapas precoces.

El objetivo de este estudio fue, en una cohorte de
pacientes con HTA esencial, estratificar el riesgo de
somatizacién, caracterizar las variables hemodindmi-
cas asociadas con el riesgo de somatizacién y evaluar
la interrelacién del riesgo de somatizacion y de alte-
raciones emocionales con el perfil hemodindmico en
hipertensos controlados.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de cohorte prospectivo en el que se in-
cluyeron 240 individuos que asistieron consecutivamente al
Centro Médico Santa Maria de la Salud, desde el 1 de marzo al
30 de julio de 2014 en el contexto de la evaluacién de su riesgo
cardiovascular en prevencién primaria. Cada individuo firmé
un consentimiento informado, completé la escala SCL-90-R
de manera escrita individualizada, que luego fue anonimizada
para el analisis de los datos; se evaluaron las propiedades de
mecanica arterial y se realizaron una anamnesis completa y
un examen fisico con datos basales y antropométricos. (11)

Se consideraron criterios de exclusion: HTA no controla-
da, farmacos antidepresivos, diagnéstico previo de depresion,
neoplasias conocidas, respuestas insuficientes o problemas
técnicos en la evaluacion del instrumento de medicion, de-
teccién de diabetes o eventos cardiovasculares previos en la
evaluacion actual.

El SCL-90-R es un instrumento de recoleccion de datos
de autoadministrado desarrollado para evaluar patrones de
sintomas presentes en un individuo. (11-13) Se trata de una
escala que evalda el grado de malestar psicoldgico o distrés
que experimenta una persona durante el periodo comprendido
por la semana previa al momento de la evaluaciéon. Puede em-
plearse en pacientes en tratamiento psicoldgico o psiquiatrico
y se ha extendido su uso en poblacién general sin patologia
psiquiatrica especifica.

Esta compuesto de 90 items que se agrupan en nueve
subescalas, asignando a cada uno de los items que lo integran
un valor sobre una escala de cinco puntos (0-4). Una persona
con escolaridad primaria puede completar el cuestionario sin
dificultad en aproximadamente 15 minutos. Para su inter-
pretacion se suman los puntos obtenidos en cada subescala
y se dividen por la cantidad de respuestas existentes que
corresponden a esa subescala especifica de sintomas (p. €j.,
de somatizacion). Se observa el rango de valores resultantes y
se determinan tres indices: indice de gravedad global, total de
sintomas positivos e indice de malestar sintomatico positivo.

En funcién de los objetivos del estudio se seleccionaron
las siguientes tres subescalas: somatizacién (SOM), depresion
(DEP) y ansiedad (ANS).

La SOM evalta la presencia de malestares que la persona
percibe relacionados con diferentes disfunciones corporales
(cardiovasculares, gastrointestinales, respiratorias). Los
items que componen la escala de DEP representan una
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muestra representativa de las manifestaciones clinicas de
un trastorno depresivo como, por ejemplo, estado disférico,
poca energia vital, desesperanza, falta de motivacién y posi-
ble ideacion suicida. La ANS evalta la presencia de signos
generales de ansiedad como nerviosismo, tensién y miedos.
Si el puntaje obtenido arrojaba que el nivel sintomético era
elevado en cualquiera de las subescalas, se entrevistaba al
paciente para informarle acerca de los resultados. Durante
dicha entrevista primero se evaluaba su nivel de conciencia
del malestar psicolégico, ya fuera ansiedad, depresién o so-
matizacién. En segundo lugar se exploraba la presencia de
eventos estresantes vividos en el altimo tiempo, estrategias
de afrontamiento, red familiar y social, y de acuerdo con todo
lo recogido en la entrevista se sugeria una interconsulta con
psicélogo y/o psiquiatra segin el caso y la gravedad.

Los pacientes fueron estudiados de manera no invasiva
para determinar las caracteristicas hemodindmicas y la
elasticidad de la pared arterial. Para ello se procedi6 con el
siguiente protocolo de estudio: los pacientes permanecian en
una habitacién tranquila, cémoda, en posicién de dectubito
supino durante por lo menos 10 minutos a temperatura
estable de 22 °C y después de un descanso adecuado se les
colocaba el manguito del equipo de medicién; se utiliz6 un
dispositivo oscilométrico validado (Mobil-O-Graph PWA,
IEM, Alemania), que proporciona estimacién de la PA peri-
féricay central, indice de aumentacién y velocidad de la onda
de pulso oscilométrica (VOP) a través del método ARCSolver
(Instituto Austriaco de Tecnologia, Viena, Austria). Todas las
determinaciones se tomaron en el brazo no dominante salvo
contraindicacion.

Se obtuvieron las siguientes determinaciones: PA sistélica
braquial y diastélica, presién de pulso braquial, aumento de
la presion adrtica e indice de aumento adrtico, gasto cardiaco
(GC), indice de resistencia sistémica periférica, VOP y la
frecuencia cardiaca (FC).

Analisis estadistico

Para describir variables continuas de la muestra se utilizaron:
media (desviacion estdndar), mediana (rango intercuartil),

Normotensos

Hipertensos

sin tratamiento
farmacoloégico

n 52 30
Femenino, n (%) 28 (54) 15 (50)
Edad, anos 55 + 15,1 56 + 12,9

PAS/PAD, mm Hg 115,9 £ 9,325/75,2 132,1 + 8,5/82,2

+6,0 +5,9
IMC 24,8 25,2
Farmacos antihiper- 0 0
tensivos, nimero
Somatizacion 5+2,1 7,0+3,2
Depresion 10,07 £ 5,4 13,1+7,6
Ansiedad 6,5+5,2 7,7+5,6

La poblacion del estudio fue clasificada segun el diagnéstico de hipertensién arterial en grupo normotensos
(NT) y grupo hipertensos controlados (HTC), identificAndose a su vez dos subgrupos de HTC seguin el uso o

no de farmacos antihipertensivos.

La aplicacion del instrumento SCL-90-R asigna puntos a cada respuesta obtenida, segun los cuales se iden-
tifica el riesgo de las variables analizadas. Se muestran en la tabla los puntajes correspondientes a cada
variable en los diferentes grupos y subgrupos de la poblacion. n: Numero de pacientes. PAS: Presion arterial

sistolica. PAD: Presidn arterial diastélica. IMC: indice de masa corporal.

con intervalos de confianza (para media o mediana) del 95%
segun correspondiera por la normalidad de la distribucién
y porcentajes para variables categéricas. Para comparar
la media de estas variables entre subgrupos definidos por
variables categoricas se utilizaron la prueba de la ¢ en caso
de normalidad y la prueba de Mann-Whitney en caso de
distribuciones similares en los subgrupos o prueba de la me-
diana. Para estudiar la asociacién entre variables categéricas
(psicolégicas con presencia o no de hipertensién, por ejemplo)
se empled la prueba de chi cuadrado de Pearson.

La normalidad se evalud con la prueba de Shapiro-Wilks.
En todos los casos se utilizaron pruebas bilaterales con 5%
de significaciéon. Para determinar la asociacién de variables
cuantitativas se aplico la prueba de correlaciéon de Spearman.

El procesamiento se realizé con lenguaje R version 3.2.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Estudios Clinicos
institucional; todos los pacientes firmaron un consentimiento
informado para participar, se les explicaron las caracteristi-
cas de la evaluacion y sus objetivos y se les comunicaron los
resultados en forma individualizada.

RESULTADOS

Luego de aplicar criterios de exclusién, la poblacién
final incluida fue de 120 sujetos (57 = 14,8 anos, 50%
mujeres). La poblacién se clasifico segtn el diagnéstico
de HTA en dos grupos: hipertensos controlados (HTC)
(57%,n = 68) y normotensos (NT) como grupo control
(43%, n = 52) (Tabla 1).

La aplicacién del SCL-90-R permitié obtener una
media poblacional de 113,5 + 15,9 puntos y el analisis
del riesgo de SOM, DEP y ANS se realiz6 identificando
la asignacion de las puntuaciones definidas por cada
sujeto a las posibles respuestas a cada item de la co-
rrespondiente subescala. El riesgo de SOM se asoci6

Tabla 1. Caracteristicas ba-
sales y distribucion del riesgo
de somatizacion, depresion y

Hipertensos
con tratamiento
farmacolégico

38 ansiedad
20 (53) 0,88
55+ 16,4 0,81
133,2 + 6,9/84,1 0,01

+5,8

24,9 0,8
2,0+1,5 0,67
99+4,9 0,01
16,8 5,7 0,01
7,3+58 0,07




RIESGO DE SOMATIZACION EN PACIENTES HIPERTENSOS / Marfa Cadenas y cols. 133

de manera independiente con la condicién de HTC (p
< 0,0001). La DEP fue mas frecuente en los HTC que
en los NT, aunque independientemente de la SOM
(Spearman, p < 0,0001) (Figura 1). En toda la poblacién
se observo interrelacion entre las subescalas de DEP,
ANS y SOM. Se determinaron los factores con valor
predictivo, observandose una asociaciéon significativa
del indice de masa corporal (IMC) con el riesgo de SOM
(rho -0,298, p = 0,0227), mientras que el género femeni-
no mostroé ser una variable predictiva positiva de mayor
riesgo de SOM, ANS y DEP (p = 0,001). La edad no
mostroé efecto predictivo significativo sobre ninguno de
los sintomas analizados ni sobre la prevalencia de SOM
(rho 0,0072, p = 0,938), DEP (rho 0,0268,p = 0,669) o
ANS (rho -0,039, p = 0,775) (véase Tabla 1).

Al analizar la distribucion segtn el tratamiento, se
observé que los hipertensos tratados farmacolégica-
mente (n = 38) presentaron una incidencia mayor de
DEP, SOM y trastornos del sueno que los NT'y los hiper-
tensos sin farmacos (véase Tabla 1). Esta asociaciéon fue
independiente del tipo de farmaco y de la antigiiedad
del diagnéstico de HTA (sin farmacos 3,6 + 1,8 anos,
con farmacos 4,1 + 1,9 anos, p = 0,034).

Entre los sintomas y manifestaciones potencial-
mente vinculados a la somatizacién e interrogados en
el SCLR-90 se hallaron como los de mayor prevalencia
la cefalea (HTC 55%, NT 54%; p = ns), la anhedonia
(HTC 68%, NT 21%; p = 0,002), la culpa (HTC 32%,
NT 9%; p = 0,0001), los mareos (HTC 71%, NT 15%;
p = 0,0001) y los trastornos del sueno (HTC 42%, NT
27%; p = 0,002).

Se observé una relacién directa entre el GC, la
DEP y la SOM (rho: 0,3044, prueba de correlaciéon de
Spearman, p = 0,02), y entre la resistencia vascular
periférica y la DEP (rho: -0,2812, p = 0,04). Se hallo
correlacion positiva entre el riesgo de SOM y el pro-
ducto de la FC por la PA sistélica en reposo (rho: 0,38,
p = 0,02) (Figuras 2y 3).

La presioén sistdlica central y el indice de aumen-
tacion adrtico no se hallaron asociados con ninguna
de las variables psicolégicas definidas en este trabajo.
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Fig. 1. Distribucion de variables psicologicas. Los graficos muestran
las interrelaciones halladas entre las variables evaluadas, que no
se presentaron aisladas, sino significativamente asociadas entre si
en toda la poblacién. A. Somatizacion y depresion (coeficiente de
Spearman 0,67, p < 0,0001); B. Depresion y ansiedad (coeficiente
de Spearman 0,71, p < 0,0001). Esta interrelacion sugeriria que el
riesgo de somatizacion podria manifestar la presencia de sintomas
como parte de la preocupacién en torno a su cuerpo en los indi-
viduos con mayor prevalencia de afectos negativos, detectables a
través de este instrumento de evaluacion. Los valores en los ejes
representan las puntuaciones que asigna el instrumento SCL-90-R
a cada respuesta de los items interrogados.

DISCUSION

El presente estudio demuestra que en esta cohorte el
riesgo de SOM aparece relacionado con el género feme-
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Fig. 2. Distribucion de variables psicologicas segin género y presion arterial. El andlisis multivariado demostro la asociacion significativa
entre el género femenino y las alteraciones emocionales incluyendo el riesgo de presentar manifestaciones de sintomatologia por soma-
tizacion. El valor predictivo del género femenino fue independiente de otras caracteristicas de la poblacion. Los ejes Y corresponden a

los puntajes de cada escala.
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Fig. 3. Caracterizacion hemodinamica. En la cohorte de hipertensos
controlados se observé una relacion directa y significativa entre
el gasto cardiaco estimado y el riesgo de depresion (rho: 0,3044,
prueba de correlaciéon de Spearman, p = 0,02) y entre el gasto
cardiaco y la somatizacion (rho: 0,3201, p = 0,02) (A), asi como
entre el doble producto de la frecuencia cardiaca y la presion
arterial sistolica en reposo con el riesgo de somatizacién (B). FC:
Frecuencia cardiaca. PAS: Presion arterial sistélica. ITT: indice de
tensién tiempo (PAS x FC).

nino, con la condicién de HTA y uso de medicamentos
antihipertensivos y con el IMC.

Neuman (14) describié la HTA como un factor estre-
sor intrapersonal que es percibido por el enfermo como
ajeno a si mismo, por lo que podria desencadenar una
reaccion de defensa y desadaptacion, especialmente ga-
tillada frente a la percepcion de un tratamiento por toda
la vida. La mayoria de los estudios que vinculan afectos
negativos y trastornos psicosociales se han relacionado
con el riesgo de sindrome depresivo, siendo abundante
la evidencia del incremento de su incidencia luego de
un infarto de miocardio, y de manera inversa también
se reconoce el incremento del riesgo de enfermedad
cardiovascular que padecen los individuos con sindrome
depresivo. Esta relacién bidireccional implica probable-
mente mecanismos de activaciéon inmunoinflamatoria y
desequilibrio auténomo que se han descripto en ambas
entidades. En esta condicién se han evaluado extensa-
mente los efectos secundarios posibles de los farmacos de
uso frecuente en cardiologia sobre el riesgo de depresion,
de igual manera que se conocen efectos indeseables de
drogas indicadas en afecciones psiquiatricas sobre el

equilibrio metabdlico y cardiovascular. La relacién entre
el riesgo de somatizacion y el tratamiento farmacoldgico
de la HTA no se habia descripto en la literatura, aun-
que debe esclarecerse si se atribuye a efectos directos
del farmaco o a la misma conciencia de enfermedad del
sistema cardiovascular que lleva a posibles sensaciones
de vulnerabilidad o pueda ser vivida como trauma.

Segtn el Manual Diagnéstico y Estadistico de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-IV), la SOM
se caracteriza por “un patrén crénico de conducta de
enfermedad, con un estilo de vida caracterizado por
numerosas consultas médicas y dificultades sociales
secundarias”. (15) A partir de un relevamiento multi-
céntrico que abarcé cinco continentes, la Organizacién
Mundial de la Salud refiere una prevalencia de esta
entidad que oscila entre el 2,7% y el 17,7%. (16)

La dificultad para la identificacion del riesgo de
SOM en la practica clinica reside en gran medida en la
baja disponibilidad de sus herramientas diagndsticas.
Los resultados de nuestro estudio se basan en el uso
de subescalas de SOM, DEP y ANS del SCL-90-R, que
cuenta con abundante evidencia a favor de su validez
convergente con otros instrumentos diagnésticos, de su
validez concurrente y predictiva y de la fiabilidad de sus
escalas, existiendo baremos locales que convalidaron las
puntuaciones con las de poblaciones argentinas (Casullo,
2004; Ledesma y cols.; 2009). Sin embargo, mas all4 de
la utilidad y aplicabilidad clinica del instrumento de
medicion, se destaca que no ha sido el objetivo del pre-
sente trabajo validar su uso clinico, sino la basqueda de
estrategias para identificar el origen de la sintomatologia
frecuentemente vinculada a la HTA y la caracterizacion
hemodinamica del sujeto vulnerable de manera de lograr
una aproximacién a los mecanismos fisiopatolégicos.

La SOM puede confundirse con diferentes cuadros,
en especial con la hipocondria; la diferencia es que las
personas con hipocondria sufren una preocupaciéon
excesiva por las sensaciones fisicas normales que su
cuerpo les transmite, hacen una interpretacion erré-
nea de ellas y tienen absoluta certeza de que estan
enfermos y esto los lleva a acudir con frecuencia a
centros médicos. (17) Por otro lado, un somatizador
es un individuo con pocos recursos para canalizar la
ansiedad, no permitiendo que esta se libere de forma
adaptativa. Ya se trate de una patologia fisica o de un
trastorno emocional, es importante no olvidar que so-
mos seres bio-psico-sociales y todos los sistemas estan
relacionados y se influyen mutuamente. (8)

Respecto de los mecanismos hemodinamicos de-
tectados en esta poblacién, han sido coherentes con lo
descripto como vias fisiopatolgicas de otros estados
de alteraciones emocionales en donde el desequilibrio
autéonomo es el mediador principal. De manera es-
peculativa podria considerarse que también en estos
pacientes un proceso de desequilibrio auténomo se
asociaria con el incremento del riesgo cardiovascu-
lar a través de la activacion inmunoinflamatoria y
la aterogénesis acelerada. El doble producto (DP =
frecuencia cardiaca X presién sistélica) se considera
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un indice del trabajo cardiaco y se ha asociado con la
estimulaciéon simpatica. En este estudio, una asocia-
cion directa entre el DP y el riesgo de SOM podria
ser sugestiva de un estado hiperdindmico, aunque
estudios a mayor escala deberian examinar esta
hipétesis a través de evaluaciones méas especificas
del equilibrio auténomo y del estado de activacion
simpatica y parasimpatica.

CONCLUSIONES

En una cohorte de pacientes hipertensos se demostré
que el riesgo de SOM se asoci6 con el género femenino
y el tratamiento con farmacos antihipertensivos, inde-
pendientemente de la edad y del tipo de farmaco, y con
el IMC. El patrén hemodinamico predominante mostré
incremento del GC y del DP en reposo.

Finalmente, consideramos que las principales
implicaciones de este estudio podrian residir en que
la determinacion del riesgo de SOM en hipertensos
contribuiria a la interpretacién de su sintomatologia,
optimizando el uso de recursos diagndsticos, mejorando
su adherencia al tratamiento, reduciendo costos de
salud y mejorando su calidad de vida. (18-20)
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