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Resumen

Introduccion La hipertension arterial constituye un serio problema de salud que provoca
graves dafos al organismo, siendo una de las principales causas de morbimortalidad en
todo el mundo, se considera un reto complejo en términos de Salud Publica, ademas de una
grave amenaza para el desarrollo econémico y social.

Objetivo Determinar la incidencia de la hipertension arterial en el consultorio 17, Policlinico
universitario “Cristobal Labra” enero 2024-enero 2025.

Material y método Se realizé un estudio observacional descriptivo, longitudinal retospectivo
para determinar la incidencia de la hipertension arterial en el consultorio 17, Policlinico
universitario “Cristobal Labra” enero 2024-enero 2025. El universo estuvo constituido por
todos los pacientes con diagndstico previo de hipertension arterial (347 pacientes). La
muestra quedd conformada por los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y
exclusién (n=85)

Conclusiones La incidencia de hipertension arterial en la poblacién estudiada fue 9
pacientes en el periodo. El grupo de edad frecuente los comprendidos entre70-79 afios para
un 32.8 % con predominio del sexo masculino. Los principales factores de riesgo fueron la
edad, los antecedentes familiares, el tabaquismo y el incremento de la circunferencia
abdominal. Los estadios iniciales de hipertension arterial fueron mas evidentes en féminas,
siendo mas notables en estadios mas avanzados el sexo opuesto. Las enfermedades
cardiovasculares fueron las mas representativas en el orden de frecuencia de
complicaciones asociadas a la enfermedad.
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INTRODUCCION

Las enfermedades no trasmisibles (ENT) y sus factores de riesgo se han convertido en la
principal causa de morbilidad, mortalidad y discapacidad en el mundo, y constituyen un reto
complejo en términos de Salud Publica, ademas de una grave amenaza para el desarrollo
econdémico y social. En la region de las Américas, las ENT causan aproximadamente 5,5
millones de muertes al afio y representan 80,7 % de todas las defunciones que ocurren en
dicha region y, de estas, 38,9 % corresponden a personas menores de 70 afios de edad.?

De igual forma, las enfermedades cardiovasculares aportan la mayor incidencia en la
mortalidad por enfermedades no trasmisibles (17,7 millones cada afio), seguidas en orden
descendente por el cancer, las enfermedades respiratorias y la diabetes mellitus, de ahi que
estos 4 grupos sean los responsables de mas de 80 % de todas las muertes prematuras por
ENT.2

La hipertension arterial (HTA) es un trastorno grave que incrementa de manera significativa
el riesgo de sufrir cardiopatias, encefalopatias, nefropatias y otras enfermedades, a la vez
gue constituye una de las principales causas de muerte prematura en el mundo. Se estima
gue en todo el orbe existen 1 130 millones de personas con hipertensién y cerca de dos
tercios de ellas viven en paises de ingresos bajos y medianos. Segun las estadisticas, en
2015, uno de cada 4 hombres y una de cada 5 mujeres eran hipertensos, y apenas una de
cada 5 personas hipertensas tiene controlado el problema, por lo cual constituye una
prioridad para la salud publica, de ahi que una de las metas mundiales para las
enfermedades no trasmisibles sea la reduccion de la prevalencia de la hipertension en 25 %
para el 2025, con respecto a los valores de referencia de 2010.3

Considerada por los expertos como un asesino silencioso, porque rara vez causa sintomas
en sus etapas iniciales, constituye el principal factor de riesgo para padecer y morir como
consecuencia de un evento cardiovascular de forma prematura, y es la segunda causa de
discapacidad en el mundo. Asi sefiala la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre la



hipertension arterial (HTA), «cuya incidencia se ha duplicado en los ultimos cinco afios en
todos los estratos sociales». Ademas, sostiene, existe una gran disparidad en el nimero de
personas que conocen su condicién de hipertenso, los que reciben tratamiento y no estan
controlados y los que reciben tratamiento y estan controlados. De acuerdo con la OMS, la
principal problematica estriba en que aun hay mucha gente sin diagnosticar, y advierte que
si la HTA es detectada en forma temprana y se trata correctamente, es posible minimizar el
riesgo de ataque al corazon, insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular e insuficiencia
renal.23

La hipertension arterial (HTA), constituye uno de los grandes retos de la medicina moderna,
por su extraordinaria incidencia y prevalencia, es probablemente el problema de salud
publica mas importante en paises desarrollados y subdesarrollados, puede afirmarse, que
casi uno de cada cuatro ciudadanos de nuestro entorno presenta cifras elevadas de tension
arterial. Es un trastorno grave que incrementa de manera significativa el riesgo de sufrir
cardiopatias, encefalopatias, nefropatias y otras enfermedades, a la vez que constituye una
de las principales causas de muerte prematura en el mundo. La hipertension arterial es una
elevacion sostenida de la tensién arterial sistélica y/o diastélica. Cuantos mayores sean sus
cifras, mas elevadas seran la morbilidad y la mortalidad de los individuos. 4°

Se define hipertension arterial esencial cuando no hay causa identificable o secundaria,
cuando por el contrario existe una enfermedad subyacente que influya sobre las variaciones
de la tension arterial por ejemplo renal, endocrina, neuroldgica, cardiovascular y por
medicamentos.? Se estima que en todo el orbe existen 1 130 millones de personas con
hipertension y cerca de dos tercios de ellas viven en paises de ingresos bajos y medianos.
Segun las estadisticas, en 2015, uno de cada 4 hombres y una de cada 5 mujeres eran
hipertensos, y apenas una de cada 5 personas hipertensas tiene controlado el problema, por
lo cual constituye una prioridad para la salud publica, de ahi que una de las metas mundiales
para las enfermedades no trasmisibles sea la reduccion de la prevalencia de la hipertension
en 25 % para el 2025, con respecto a los valores de referencia de 2010. El método mas
utilizado para su diagnostico es el uso del esfigmomanometro, es facil de realizar y barato.
Se considera un factor de riesgo modificable mayor y una enfermedad en aumento, asociada
a habitos alimentarios inadecuados, disminucion de la actividad fisica y habitos toxicos.
Constituye una causa directa de muerte y discapacidad.>¢ Aproximadamente un 25% de
la poblacion adulta mundial padece de HTA, aunque con variaciones en algunas regiones
segun factores heredo constitucionales, caracteristicas étnicas y habitos dietéticos. Su
prondstico y evolucién no resulta facil de establecerse en fase temprana, aunque la reciente
terapéutica hipotensora ha cambiado de manera considerable su prondéstico. Estudios
realizados indican que el grado de control de esta patologia obedece en gran medida al
cumplimiento terapéutico. En algunos paises europeos la HTA afecta aproximadamente
entre el 45 % de la poblacién en general y mas del 60 % de la poblacion senil. En el afio
1974 el Ministerio de Salud Publica (MINSAP) cre6 el Primer Programa Nacional para la
Prevencion y el Control de la Hipertension Arterial, fundamentado en los criterios y
recomendaciones del Programa para el control comunitario. Desde el afio 1975 la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecio que la enfermedad cardiovascular de
mayor morbilidad en la poblacion adulta mundial es la HTA, considerandola un problema de
salud de proporciones epidemioldgicas debido a su elevada frecuencia, a las complicaciones
gue trae consigo y por su alta mortalidad. En Cuba el 30% de la poblacion urbanay el 15%



de la poblacién rural padecen la enfermedad, por lo cual se  han desarrollado acciones con

el objetivo de modificar los factores de riesgo, para elevar la calidad de vida de la poblacion.
7,8,9

Los factores de riesgo asociados a la HTA se pueden resumir en edad, género, etnia y
herencia (no modificables), tabaquismo, alcohol, sedentarismo, alimentacion, socioldgicos y
sociales (modificables comportamentales) y sobrepeso, obesidad, dislipemias, diabetes
mellitus (modificables metabdlicos). Los factores no modificables o no prevenibles son
inherentes al individuo. Sin embargo, los modificables se asocian con el estilo de vida, por
lo que pueden prevenirse, minimizarse, o0 mejor aun, eliminarse.®10

Aungue existe un programa nacional para el tratamiento de la HTA persisten problemas en
el control de esta enfermedad. En varios estudios realizados en la provincia Holguin se
constatd el incumplimiento en un 56,7%, de las normas higiénico-dietéticas, cifra que
coincide con el comportamiento a nivel mundial. La inadecuada percepcion de riesgo que
poseen los hipertensos, exige la ejecucion de una estrategia que se centre en el pesquizaje
individual de toda la poblacion, con la adopcién de medidas de educacion y promocion
dirigidas a modificar modos y estilos de vida que disminuyan los factores de riesgos y
favorezcan la formacion de habitos mas saludables. Las modificaciones estaran orientadas
a la aplicacion de medidas no farmacoldgicas como son: La reduccion del peso corporal,
incremento de la actividad fisica, restriccion dietética de sodio, dieta rica en frutas y
vegetales, disminucién de la grasa animal, supresion de habitos toxicos y reduccién del
estrés.%1! Los principales factores de riesgo de la HTA son: edad avanzada, con un
aumento progresivo, un notable incremento después de la menopausia; factores genéticos,
determinado por alteraciones en la combinacion de genes; género y etnia, siendo mayor en
hombres hasta los 50 afios, segun la posibilidad de acceso a informacion y comprensiéon de
la misma; exceso de peso y obesidad, relacionado con un indice de Masa Corporal (IMC)
elevado; sedentarismo ya que se observa que la actividad fisica no solo reduce la HTA, sino
gue reduce el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares y por tanto la mortalidad;
ingestion de alcohol, ya que aumenta la presion sanguinea; tabaquismo, asociandose a
problemas cardiovasculares; asi como los habitos alimentarios inadecuados, como puede
ser un elevado consumo de sal. La prevencion y manejo de la Hipertension arterial son
desafios importantes para los sistemas de salud de todos los paises. Conseguir una
disminucién en el indice de masa corporal, disminuir el consumo de sodio en la dieta y
promover una actividad fisica saludable, asi comb ojo estimular el consumo de mas frutas
y verduras y disminuir el consumo de alcohol deben ser puntos clave en las estrategias.'!*?

En Cuba, segun los resultados de la Ill Encuesta Nacional sobre factores de riesgo existe
una prevalencia de hipertension arterial de 34,1 % vy, especificamente en la provincia de
Santiago de Cuba, en la poblacion mayor de 15 afios de edad es de 25,5 %, segun el registro
de dispensarizados del Departamento Provincial de Registros Médicos, de manera que este
es uno de los aspectos principales a tener en cuenta en la atencion primaria de salud, lo que
sirvié de motivacion para realizar el presente estudio. 12



DESARROLLO

Se define que un individuo padece de Hipertension arterial cuando presenta cifras de 140
mm de Hg o més (sistdlica) (primera aparicion de los ruidos) y 90 mm de Hg o mas
(diastolica) (desaparicion de los ruidos) o ambas o en individuos con cifras normales de
tension arterial en el momento de la toma pero con antecedentes de hipertension y bajo
tratamiento hipotensor.

El cuadro clinico del hipertenso es inespecifico y entre sus sintomas mas frecuentes
encontramos: cefalea (que suele ser constante), vision en candelilla, vértigos, zumbido de
oidos, disminucion de la agudeza visual, astenia marcada; con la excepcion de la elevacion
de las cifras tensionales, pocos son los signos que se recogen del cuadro del paciente
hipertenso, aunque si existen complicaciones se detectaran los elementos propios de la
complicacion.®

El diagnéstico de la HTA es eminentemente clinico y requiere de valoracion integral del
paciente, siendo necesario, ademas de la toma rigurosa de la TA (tres lecturas como
minimo), estimar el posible dafio de los érganos diana, identificar otros factores de riesgo
cardiovascular asi como descartar causas de HTA secundaria y caracterizar al paciente.!

Es por ello que la anamnesis debe de ser muy cuidadosa e incluir datos generales (edad,
sexo, raza) historia personal y familiar de enfermedades cardiovasculares y renales,
presencia de factores de riesgo, uso de medicamentos (esteroides, anticonceptivos orales,
antiinflamatorios, etc.), enfermedades asociadas o concomitantes, estilo de vida y otros
factores que pudieran tener relacion con el proceso hipertensivo (alcoholismo, tabaquismo,
uso de estupefacientes). Es necesario indagar sobre la duracion del proceso hipertensivo,
las circunstancias de su descubrimiento y los tratamientos utilizados. 12

La hipertension arterial puede clasificarse de acuerdo a diferentes aspectos:
Seguln su etiologia

e Hipertensién Arterial Primaria o Esencial: grupo mayoritario de hipertensos (95 %),
en los que a pesar de sus multiples estudios no se encuentra la causa del trastorno.
* Hipertension Arterial Secundaria: constituye la minoria (5 %) restante de la
enfermedad, suele ser sintoma de una afeccion determinada (renal, vascular,
endocrina, toxica, neurégena, toxemia gravidica, estrés agudo, medicamentos). 1314

Segun su magnitud o estadio



Categoria Sistélica (mmHg) Diastélica (mmHg) Normal.. menos de 120 y menos de
80 ;Pre hipertension ...120-139 y 80-89 ....Hipertension Grado | 140-159 y 90-99
....Grado Il 160y mas y 100y mas. 1314

Segun el tipo de hipertensién

Sistdlica: se define como la elevacion tensional persistente con cifras de tension
arterial sistdlica superior a 140 mmHg y de tension arterial diastélica inferior a 90
mmHg.

Diastdlica: se define como la elevacion tensional persistente con cifras de tension
arterial diastolica superior a 90 mmHg y de tension arterial sistdlica inferiores a 140
mmHg.

Sistodiastdlica: se define como la elevacion de tension persistente con cifras de
tension arterial sistélica superiores a 140 mmHg y de tensidén arterial diastdlica
superior a 90 mmHg. 1314

Segun la evaluacion del riesgo en la hipertension

Riesgo Bajo (A): No presenta factores de riesgos, no tiene dafio en 6rganos dianas,
no presenta antecedentes de Diabetes Mellitus ni Hipertrofia del Ventriculo I1zquierdo,
Fondo de Ojo Grado | o Il.

Riesgo Medio (B): Presenta 1 o 2 factores de riesgos, no tiene dafio en 6rganos
dianas, no presenta antecedentes de Diabetes Mellitus ni Hipertrofia del Ventriculo
Izquierdo, Fondo de Ojo Grado 1 o 11

Riesgo Alto (C): Presenta 3 0 més factores de riesgos, tiene dafio en 6rganos dianas,
presenta antecedentes de Diabetes Mellitus o Hipertrofia del Ventriculo lzquierdo,
Fondo de Ojo Grado Ill o IV. 1314

Dentro de los factores de riesgo de la Hipertension Arterial se encuentran:

Factores de riesgo no modificables: sexo, edad, herencia o antecedente familiares.
Factores de riesgo controlables directos (los que por estudios epidemiologicos se ha
demostrado que actian directamente en la produccion de la enfermedad): Niveles de
colesterol y lipoproteina de baja densidad (LDL) elevados, niveles de colesterol y
lipoproteina de alta densidad (HDL) bajos, tabaquismo, ingestién de alcohol, diabetes
mellitus, tipo de alimentacion.

Factores controlables indirectos (los que crean una condicion que es la que interviene
en la génesis de la enfermedad). Sedentarismo, obesidad, stress, consumo de
anticonceptivos orales.314



La Hipertension sistolica aislada es mas frecuente en el hombre que en la mujer y se
incrementa con la edad, debido a la cardio angioesclerosis que se va produciendo por el
exceso de volumen sobre el musculo cardiaco, existiendo una frecuencia 3.8 veces mayor
en aquellas personas que tienen historia familiar de HTA que se justifica a través de la teoria
genética en la cual se plantea que es un trastorno de transmision poligénica, es decir,(
pequefios defectos independientes que cuando se suman traen consigo una predisposicion
genética), interviniendo los genes del sistema renina-angiotensina-aldosterona, sistema de
transporte anormal de sodio y sistema nervioso simpatico.*®

La existencia de una elevacion de colesterol en sangre aumenta el riesgo de padecer HTA
y a su vez aumenta el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. La cifra normal
del colesterol total es de 3.9 - 6.5 mmol/L o 150 - 250 mg/dl, la medicién del mismo debe
realizarse en sangre a partir de los 20 afios de edad al menos cada 5 afios. Dentro de las
medidas a tomar para disminuir las cifras de colesterol se recomienda llevar al hipertenso a
su peso ideal, realizar una dieta hipocal6rica para lo cual se debe suprimir la manteca para
cocinar, usando aceite vegetal (oliva, girasol, maiz o soya) suprimir la mantequilla y usar
oleo margarina, tomar leche descremada, suprimir los derivados de la leche, ingerir
solamente 300 mg de colesterol diario, 2 huevos semanales (colesterol en la yema), suprimir
el consumo de visceras, evitar embutidos, consumir carnes magras, pollo sin piel, pescado
sin piel 3 veces por semana, preferiblemente pescado de carne oscura como jurel, macarela
los cuales contienen sustancia omega que interviene en la eliminacion del HDL; nunca ingerir
mariscos, reducir los carbohidratos, los cuales terminan su metabolismo de degradacion en
grasa. 13141516

Las grasas deben ser las polisaturadas que aportan entre un 15y un 30 % de la energia
total; los &cidos grados polisaturados actian sobre los niveles séricos de lipidos, dentro de
ellos se encuentra el acido linolénico presente en el pescado y el aceite de pescado. Estos
acidos polisaturados al disminuir los niveles séricos de lipidos reducen la tension arterial e
inhiben la agregacion plaguetaria. Por lo que se recomienda el tratamiento no solo a
personas con colesterol alto sino también a personas con triglicéridos mayor o igual a 1.7
mmol/L o 200 mg/dl pues esto constituye un factor de riesgo de hipercolesterolemia. El
tabaquismo es un factor de riesgo que esta presente en la cuarta parte de la poblacion
mundial, es el factor que mas afecta a las mujeres jévenes aunque es mas frecuente en el
sexo masculino que en el femenino, influye sobre la Tension Arterial debido a que la nicotina
del mismo estimula el sistema nervioso simpatico por la liberacién de noradrenalina.’

Queda demostrado el dafio de la excesiva ingesta de alcohol pues las bebidas alcohdlicas
proporcionan energia desprovista de nutrientes (energia vacia) y propicia una resistencia a
la terapia hipotensora, motivo por el cual el individuo debe limitarse a ingerir 350 ml de
cerveza, 150 ml de vino y 50 ml de ron por dia con la excepcion que en las mujeres y
personas de bajo peso el consumo debe ser de 15 ml de ron por dia pues estas personas
son mas susceptibles a los efectos negativos que trae consigo la ingestiébn de bebidas
alcohdlicas.

En los diabéticos la HTA afecta mas de la mitad de la poblacién, esto es debido a que tanto
la resistencia a la insulina presente en estos pacientes como la hiperinsulinemia provocan
cambios que pueden llevar a un incremento de la termogénesis lo cual a su vez produce un



aumento de la actividad simpatica que estimula al corazén, los vasos sanguineos y el rifion
contribuyendo a la hipertension.

En la Diabetes Mellitus Tipo I, la aparicion de hipertension se relaciona con la afeccion renal

mientras que en la Diabetes Mellitus Tipo Il existe un mecanismo fisiopatol6égico comun que
produce un sindrome complejo de afeccion plurimetabdlica con incremento evidente del
riesgo cardiovascular llamado sindrome X Metabodlico que clasicamente se acomparfia de
obesidad y disminucion de la tolerancia en la glucosa.

Ademas de los factores de riesgo antes mencionados la alimentacion juega un papel muy
importante, la dieta debe ser rica en potasio, calcio, magnesio, frutas y vegetales.

De estos minerales antes mencionados el que més favorece la excrecion de sodio es el
potasio por lo que se necesita exceso de potasio; los requerimientos minimos para personas
sanas son de 2 000 ml o 2 g/dia por persona.l’18

La alimentacion habitual garantiza el suministro de potasio superior a los requerimientos
minimos, los alimentos ricos en potasio son las frutas como la toronja, naranja, limoén, melén,
mandarina; los vegetales como tomate, zanahoria, calabaza, quimbombd, espinacas, col;
las proteinas como la leche y sus derivados, las carnes (res, pollo, pavo, conejo, cerdo); las
visceras como el higado y dentro de las viandas el boniato, el ilame, la papa, el platano
verde; planteandose ademas que las dietas bajas en calcio son asociadas con altas tasas
de HTA; por lo que es beneficioso una ingesta adecuada de calcio la cual debe ser de 800
mg/dia, para adultos, embarazadas y madres que lactan se recomienda 400 mg/dia. Dentro
de las fuentes fundamentales de calcio se encuentra la leche de vaca o leche evaporada,
gueso proceso, huevo, picadillo con soya, frijoles, viandas, vegetales, naranja, mandarina,
fruta bomba y helado. No solo estos aspectos son indispensables sino que ademas la dieta
debe tener bajas concentraciones de sodio, 6 g/dia, lo que equivale a una cucharadita de
postre rasa para cada persona distribuida entre los platos confeccionados para el dia
(almuerzo y comida). Ademéas muchos alimentos ricos en proteinas de alta calidad
contienen por si mismo mas sodio que el resto de los alimentos, dentro de estos tenemos la
carne, leche, pescado y los mariscos; al cocinarse los mismos se reduce desechando en el
liguido de coccion parte del sodio presente en los mismos. 18

La mayor parte de los vegetales y las frutas frescas contienen cantidades insignificantes de
sodio motivo por el cual pueden emplearse libremente, dentro de estos tenemos la
berenjena, el quimbombd, meldén de agua, calabaza, ciruela, fruta bomba, frutas citricas,
platano fruta y miel de abejas. Sin embargo deben ser eliminados por su alto contenido de
sodio la sal de mesa, los alimentos en conserva, los embutidos como tocino, aceituna, jamén,
sardina, spam, jamonadas, salsas y sopas en conserva, queso, mantequilla y mayonesa.19
El sedentarismo es la falta de actividad fisica. La actividad fisica es a su vez la actividad del
musculo esquelético que trae consigo gastos caldricos; para que se produzca este gasto
calorico el ejercicio fisico debe tener una intensidad suficiente para mantener las pulsaciones
entre el 60 y el 85 % de la frecuencia cardiaca maxima teorica, durar como minimo 30
minutos. Con una frecuencia minima de tres dias a la semana.

Teniendo en cuenta estos aspectos se plantea que el sedentarismo comienza a partir de los
18 afios y es mas frecuente en el sexo femenino que en el masculino. El sedentarismo
predispone a la obesidad la cual es un estado crénico de inflamacién sistémica moderada



gue se expresa en niveles elevados de proteina C reactiva, interleuquinas y TNF. Este
estado inflamatorio ocasiona una disminucion de la vasodilatacion arterial dependiente del
endotelio, condicion que a su vez se asocia con la presencia de hipertension.

El consumo de grasas, la obesidad y el sedentarismo forman parte de un complejo en el
qgue parece que la hiperactividad simpética central en individuos con sobrepeso puede
condicionar un estado de resistencia a la insulina lo que a su vez puede originar ciertas
alteraciones como la Diabetes Mellitus, HTA y dislipidemias.

Mas alla de la obesidad podemos hablar del indice de masa corporal (IMC), que cuando
esta por encima de 25(sobrepeso), indica que el paciente tiene una alta probabilidad de
padecer hipertension. Un aumento de 10 Kg de peso trae aparejado una elevacion de la
presion sistodiastolica de 3.42 - 2.10 mmHg y entre 2.0 - 2.7 mmHg por Kg/m2. La mayor
cantidad de obesos y sobrepesos esta en el sexo masculino entre los 40-49 afios de edad
aungue en ambos sexos es alta.®

El stress puede favorecer elevaciones agudas de la tension arterial por lo que se han
obtenido muy buenos resultados con ejercicios yoga, musicoterapia, meditacion
trascendental, entretenimiento autégeno de Shultz todos ellos unidos al ejercicio fisico
sistematico ayudan a la relajacion.

Estas técnicas pueden ser usadas en todos los pacientes pero los que mas probabilidades
tienen de asociar el stress con el aumento de la tensién arterial son los pacientes con patron
de personalidad A en el cual hay una exagerada motivacion por el trabajo, con dificultad para
el disfrute de la recreacion o para lograr el disfrute de esta, en los mismos se usa el alcohol
como justificacion para el intercambio social con el resto de las preferencias, son escasos y
sedentarios haciéndolos mas proclives a la Hipertension.®

Al final de la década de los afios 60 se realizé la primera mencion de la Asociacion de
hipertension y anticonceptivos orales. Multiples estudios posteriores confirmaron estos
hallazgos existiendo también una susceptibilidad individual. Sin embargo los hallazgos mas
importantes de hipertension arterial se asocian a pacientes que llevaban varios meses con
macro dosis; los anticonceptivos orales de micro dosis ejercen efectos minimos sobre la HTA
gue hace que la misma se mantenga sobre limites normales (Levonorgestrel, Norentrindona
y Desogestrel).16

Los anticonceptivos dependiendo de su componente pro gestacional pueden inducir a un
estado metabdlico semejante al sindrome de resistencia a la insulina, este hiperinsulinismo
causa un aumento de la actividad de las Na - K adenosintrifosfato (ATP) en los tubulos
distales renales y aumento del tono simpéatico producido por el aumento de noradrenalina.

El contenido estrogénico incrementa la renina estimulandose el sistema renina
angiotensina-aldosterona subiendo la tensién arterial. 1’

El tratamiento de la hipertension arterial en la actualidad cuenta con dos pilares
fundamentales:

No farmacolégico

e Modificaciones en el estilo de vida.
e Control del peso corporal.



¢ Reduccion de la ingesta de sal.

e Realizacion ejercicios fisicos.

e Aumentar el consumo de frutas y vegetales.
e Dejar de fumar.

e Limitar la ingestién de bebidas alcohdlicas

Farmacoldgico

Primera linea

Diuréticos.

Beta bloqueador.

Bloqueadores de los canales del calcio.

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

Antagonistas de los Receptores de la Angiotensina Il (ARA I1).

Segunda o tercera linea
Alfabloqueadores.

Simpético liticos centrales.
Antagonistas adrenérgicos periféricos.
Vasodilatadores directos.

El tratamiento farmacoldgico se impondra desde un principio junto al no farmacoldgico en
todos los pacientes clasificados como grado Il y en aquellos de grado | con riesgo
cardiovascular. El uso de drogas antihipertensivas debe ir siempre acompafiado de las
medidas para el cambio de estilo de vida del paciente.

Requisitos a tener en cuenta para iniciar y mantener el tratamiento farmacolégico:
1. Edad del paciente.

2. Necesidades individuales y dosis.

3. Grado de respuesta al tratamiento.

4. Enfermedades o factores que puedan influir en la respuesta al tratamiento. (alcoholismo,
EPOC, entre otros.)

5. Formulaciones terapéuticas de facil administracion y Optima eficacia para garantizar una
mejor adherencia al tratamiento. Las mas adecuadas son aquellas que logren reducir las
cifras de TA durante las 24 horas. Lo ideal es mantener del 50 % de sus niveles de maximo
efecto durante el dia.



Para lograr esto, en caso de que se combinen dos o mas farmacos, se recomienda
fraccionar las dosis y distribuir los farmacos en las distintas horas del dia, por ejemplo: si se
combina un diurético con un beta bloqueador, administrar el diurético en la mafiana y el otro
medicamento en la tarde o noche.%2°

Principales drogas usadas en el tratamiento de la Hipertension Arterial

Los medicamentos hipotensores mas usados universalmente por haber resistido las pruebas
terapéuticas en estudios multicéntricos que han incluido miles de pacientes con hipertension
arterial y cuyos resultados se registran en los mas importantes metaanalisis divulgados en
la literatura médica y que por ello son considerados de primera linea en el tratamiento de la
hipertension arterial son : los diuréticos, los beta bloqueadores , los bloqueadores de los
canales de calcio , los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina y mas
recientemente los antagonistas de los receptores de la angiotensina Il.

Otros medicamentos como los alfa bloqueadores, los simpaticoliticos centrales, los
antagonistas adrenérgicos periféricos y los vasodilatadores directos, se consideran de
segunda o tercera linea en el tratamiento de la hipertension arterial y algunos de ellos
reservado para situaciones muy especificas.*®

Diuréticos

En general su accion hipotensora se ejerce al bloquear la reabsorcién tubular de sodio y
disminuir el volumen plasméatico. Son llamados diuréticos tiazidicos los mas usados en el
tratamiento de la hipertensién arterial, principalmente la hidroclorotiazida y la clortalidona,
medicamento de eleccion para iniciar el tratamiento hipotensor en la mayor parte de los
hipertensos, por su eficacia y por ser baratos; deben de ser indicados bien como monoterapia
0 asociado a los otros hipotensores de primera linea.

Hay que tener en cuenta sus efectos secundarios no deseables como son: hipopotasemia
e hiperuricemia, ligeros aumentos de colesterol y triglicéridos y de tolerancia a la glucosa.

Otros diuréticos empleados en el tratamiento de la hipertension arterial son los conocidos
como diuréticos ahorradores de potasio, de los cuales los mas utilizados son espironolactona
, triantirene y amiloride , indicados principalmente unidos a los diuréticos tiazidicos para
limitar las posibles pérdidas de potasio. La espironolactona tiene su principal indicacién en
hipertensos con sospecha de hiperaldosteronismo y en hipertensos con insuficiencia
cardiaca.

Los diuréticos llamados de asa, se deben indicar como tratamiento hipotensor en aquellos
pacientes con insuficiencia renal o insuficiencia cardiaca y en el hipertenso refractario los
mas utilizados son furosemida y torasemida.?*

Betabloqueadores

Estos farmacos ejercen su accion farmacologica por el bloqueo de los receptores
adrenérgicos, utilizados inicialmente como antianginosos, pronto se le detectd su efecto
hipotensor cuyos mecanismos no estan totalmente esclarecidos, pero se les consideran
como medicamentos que disminuyen el gasto cardiaco, disminuyen la secrecion de renina



por el aparato yuxtaglomerular y por disminuir la liberacion de noradrenalina en las
terminaciones nerviosas simpaticas.

Se consideran junto a los diuréticos tiazidicos, los hipotensores de eleccién en la mayor
parte de los pacientes con hipertension arterial, con los mejores resultados en reduccion de
la morbilidad y mortalidad en estos pacientes. De utilidad probada en el tratamiento de la
hipertension arterial son atenolol y metoprolol, como cardioselectivo, y propanolol, bisoprolol
y nadalol entre los no cardioselectivos.

Los beta bloqueadores encuentran limitaciones en su uso en los pacientes asmaticos por
su efecto broncoespasmo, especificamente los que no son cardioselectivos.

También tiene efectos metabdlicos como son intolerancia a la glucosa, empeoramiento de
las dislipidemias reduccion de HDL- colesterol y aumento de los triglicéridos y no deben ser
indicados en pacientes con artropatias periféricas y bloqueos de segundo y tercer grado,
esto Ultimo por sus acciones cronotrépicas negativas.?!

Bloqueadores de canales de calcio (BCC)

También conocidos como anticalcicos o antagonistas de los canales de calcio son
medicamentos muy eficaces como hipotensores. Su accién vasodilatadora se ejerce al
interferir la entrada de los iones del calcio a las células, principalmente a la célula muscular
lisa de los vasos sanguineos, con lo que dificultan las acciones constrictivas de las mismas
y disminuyen la resistencia periférica.

Los de mayor accion hipotensora son los del tipo dihidropiridinicos, cuyo representante mas
antiguo, la nifedipina, cuando se utiliza en su forma de accion corta y en altas dosis, puede
provocar rapidos descensos de la tension arterial, con estimulacion del reflejo simpatico,
taquicardia y en algunos casos pueden precipitar angina.

Otros dihidropiridinicos con accion mas lenta y sostenida, como la nifedipina retard, la
amlodipina, felodipina, entre otros, no tienen estos efectos secundarios y son de probada
eficacia en el control de la hipertensién arterial, principalmente en ancianos e hipertensos
con la piel de color negro, unidas a otros hipotensores en la llamada “hipertension
refractaria”.

Los BBC no dihidropiridinicos como el diltiazen y el verapamilo, tienen menos efectos
vasodilatadores periféricos, pero mayor bloqueo calcico a nivel de las fibras cardiacas, de
ahi sus efectos inotrépicos y crono trépico negativos y sus mayores indicaciones en los
espasmos coronarios y trastornos del ritmo cardiaco, respectivamente.

Los efectos secundarios de los “anticalcicos dihidropiridinicos” son principalmente la
aparicion de edemas maleolares debido a la dilatacion arteriolar, no por retencion de
liquidos. También suelen producir cefaleas y menos frecuentemente hipertrofia de las
encias. El verapamilo se acompafa frecuentemente de constipacion y tanto este como el
diltiazen han de indicarse con precaucion en pacientes con compromiso funcional del
ventriculo izquierdo por sus acciones ya referidas.1?20:21

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



La accion fundamental de estos farmacos es la inhibicion de transformaciones de la enzima
angiotensina | en angiotensina Il, con lo que se obtiene una limitacion del efecto
vasoconstrictor de esta enzima a nivel periférico.

Los IECA son excelentes hipotensores bien en mono dosis o en combinacion con otros de
estos medicamentos, principalmente con diuréticos, ademas se les atribuye acciones
beneficiosas sobre el remodelado vascular, tanto a nivel del coraz6n como de los vasos
sanguineos y el rifidn. Tienen también otras ventajas como su perfil neutro sobre los lipidos,
su mejoria a la sensibilidad a la insulina y no provocan hiperuricemia. Son medicamentos de
eleccién en el hipertenso diabético y aun en el diabético no hipertenso por su eficaz
nefroproteccion.

Los IECA mas utilizados son el captopril, el primero de este grupo, que necesita de varias
dosis en el dia, enalapril, lisinopril, ramipril, peridopril, fosinopril y otros, todos con una o alo
sumo dos dosis al dia 'y probada accion hipotensora.

Debe tenerse presente sus posibles efectos de hipotension marcada en la primera dosis,
principalmente en pacientes deshidratados, en tratamiento diurético o con insuficiencia renal.
Su efecto secundario mas importante es la tos seca y pertinaz (en el 10 - 20 % de los
pacientes), que se atribuye a una potenciacion de la bradiquinina, asi como el angioedema
(en cerca del 1 %) y disgeusia.

Los IECA estan contraindicados en la mujer embarazada, pues pueden producir
malformaciones congénitas y también en los pacientes con estenosis bilateral de arterias
renales en quienes pueden desencadenar una insuficiencia renal.?!

Antagonista de los receptores de la angiotensina Il (ARA 11)

Estos medicamentos, de mas reciente incorporacion al arsenal terapéutico antihipertensivo,
ejercen su accion vasodilatadora al bloguear la enzima angiotensina Il a nivel de sus
receptores AT1.

Sus efectos hipotensores son similares a los IECA, pero no tienen los efectos secundarios
de esta (tos y estas angioedema) al no potenciar la accién de la bradiguinina. Se deben
indicar cuando hay intolerancia a los IECA. Algunos estudios le atribuyen una mejor accién
nefroprotectora.

Se encuentran en el mercado numerosos productos con esta caracteristica entre los que
destacan valsartan, losartan, irbersartan, candesartan y telmisartan, con variada
dosificaciones pero con la caracteristica de que su efecto hipotensor es duradero y permite
una sola dosis al dia. Tienen las mismas contraindicaciones que los inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina.®

Otros hipotensores

Los bloqueadores de receptores alfa, tiene su principal indicacion en pacientes hipertensos,
hombres, que padecen de hiperplasia benigna de la préstata, por el alivio de los sintomas
urinarios que produce esta afeccion.



Los alfabloqueadores de accion corta como el prazosin, puede producir hipotension
postural; este efecto se ve menos con los de accidn sostenida como doxazosina y terazosina.
Como tratamiento de la hipertension arterial siempre han de asociarse a otros de los
hipotensores de primera linea.

Entre los simpaticoliticos de accion central, estd la metildopa, de utilizacion
fundamentalmente en la hipertension de la embarazada, la clonidina, limitado su uso por su
corta accion hipotensora y sus riesgos de crisis hipertensivas al interrumpir su
administracion.

Otros medicamentos de accidn sobre el sistema simpatico, como antagonistas adrenérgicos
periféricos, son la reserpina y la guanetidina, estos medicamentos actualmente no estan en
uso.

Hidralazina y minoxidil son vasodilatadores directos, usados en pocas condiciones en
hipertensos con resistencia a otras drogas hipotensoras. Sus efectos secundarios:
taquicardia refleja, vasoespasmo coronario (hidralazina) y la hipertricosis (minoxidil) limitan
Sus acciones.

Otros productos como inhibidores de la renina, antagonista de la serotonina, agonista de
receptores de imidazolina, inhibidores de las vasopeptidasas, activadores de los canales de
potasio y huevos antagonistas de la aldosterona,adn se encuentran en fases experimentales
muchos de ellos, sin tener la consolidacién terapéutica de los anteriormente sefialados. %!

OBJETIVOS
Objetivo general

Determinar la incidencia de la hipertension arterial en el consultorio 17, Policlinico
universitario “Cristobal Labra” enero 2024-enero 2025

Objetivos Especificos

1. Distribuir los pacientes hipertensos segun las variables edad y sexo

Determinar la incidencia de la enfermedad en la comunidad

Clasificar la muestra segun los estadios de severidad de la enfermedad

Identificar los principales factores de riesgo cardiovascular asociados a hipertension
Analizar principales complicaciones asociadas a la enfermedad

Estratificar el riesgo segun sexo

ook wn

Material y método



Se realizé un estudio observacional descriptivo, longitudinal retrospectivo para determinar
la incidencia de la hipertension arterial en el consultorio 17, Policlinico universitario
“Cristobal Labra” enero 2024-enero 2025

Definicién de universo de estudio y muestra

El universo estuvo constituido por todos los pacientes con diagndéstico previo de
hipertension arterial (347 pacientes)

La muestra quedd conformada por los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y
exclusién (n=85)

Criterios de inclusioén:
Todos los pacientes mayores de 19 afios con diagndéstico de HTA
Todos los pacientes que estuvieron de acuerdo en participar en la investigacion

Aptos psiquica y mental (o presencia de cuidadores) para responder a la encuesta

Criterios de exclusion:

Todos los pacientes diagnosticados fuera del intervalo de estudio (enero de 2024 — enero
de 2025)

Que salieran fuera del area en el periodo de estudio

Fallecidos durante el periodo de investigacion

Método de Investigacion cientifica y recogida de la Informacién

Para el desarrollo de este trabajo, se realizo una revision documental del tema por libros de
textos, revistas y articulos publicados en el Internet, para auto preparacion del tema a
investigar, comparar los resultados obtenidos con otros de similar contenido a nivel nacional
e internacional. También se us6 analisis historico logico, el analisis de sintesis, la induccion-
deduccién y de lo concreto a lo abstracto, sin los cuales no se podra proceder en este
estudio.

Se utilizaron los siguientes métodos de investigacion cientifica:



Métodos tedricos: Se realiz6 el andlisis documental de la bibliografia consultada, resultados
de examenes complementarios, textos de referencia para el objeto de estudio, las historias
clinicas Individuales, asi como los registros de trabajo del autor, correspondiente al periodo
en que se desarroll6 la investigacion.

-El método de analisis — sintesis, se utilizé tanto en la consulta de la bibliografia, como en la
revision de textos, folletos y revistas de la especialidad, asi como a la hora de efectuar el
procesamiento del dato primario.

-Histérico-Logico: Se utilizé para profundizar en los antecedentes y las tendencias de la
hipertension arterial y el estado del problema.

-Hipotético - deductivo: Para deducir de las teorias cientificas existentes, el comportamiento
de la enfermedad e inferir nuevas conclusiones.

Métodos empiricos: Se llevo a cabo la anamnesis de los pacientes con Hipertension Arterial
a estudiar donde las respuestas a interrogantes practicadas, cumplieron un importante punto
inicial para identificar las caracteristicas generales de los enfermos.

-Observacion: Para constatar sistematicamente la marcha del trabajo, el comportamiento de
los aspectos clinicos y epidemioldgicos, asi como las incidencias en el proceso de
orientacion.

-Entrevista: Empleada para conocer el estado actual y particular de los factores
epidemiologicos y/o clinicos.

Cada paciente aprobo su inclusion en el trabajo de investigacion, firmando un
consentimiento informado.

Métodos Estadisticos:

Métodos de estadistica descriptiva: Todos los datos fueron registrados en una base de
datos creada en el sistema Excel para garantizar la confiabilidad en los datos y la mejor
confeccion de tablas dinamicas para procesar los datos y fueron procesados por el sistema
estadistico SPSS utilizando para ello el analisis e interpretacion de los resultados a través
de los métodos de la estadistica descriptiva en muestras paramétricas con media
porcentual en las variables cualitativas. Los resultados quedaron reflejados en forma de
tablas.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Caracterizacion de la hipertensién arterial segun las variables edad y sexo en el

consultorio 17, Policlinico universitario “Cristébal Labra” intervalo enero de 2024 enero
2025



Grupos de edad Femenino Masculino  Total

(en anos) No. % No. % No. %
19-39 1 25 3 65 4 47
40 - 49 3 76 9 195 12 146
50 - 59 9 230 10 21,7 19 223
60 - 69 11 282 10 21,7 21 247
70-79 14 358 13 282 27 318
80 y mas 1 25 1 23 2 43

| Totavl 39 458 46 54,1 85 100

En la tabla 1 analizamos la distribucion de la poblacién por sexo y grupo de edades,
observando que de un total de 85 pacientes participantes 46 son del sexo masculino,
representando el 54.1 % y 39 del sexo femenino para un 45.8 De lo adultos mayores
hipertensos 50 son mayores de 60 afnos, para un 58.8 %, nuestros resultados coinciden con
otros estudios nacionales e internacionales, donde predomina la HTA en pacientes mayores
de 60 afios, fundamentalmente con 65 y mas afios de edad. (26, 27)

En la tabla 1 los grupos de edades no se distribuyeron homogéneamente, siendo los mas
representados en el estudio las edades de 70 — 79 afios con 27 pacientes, lo que representa
un 31.8 %, seguido por el grupo de 60 - 69 afios, con un total de 21 pacientes, para un 24.7
%.

En cuanto al sexo, se encontro que en la enfermedad en sentido general hay un predominio
de hombres, con 46 pacientes, para un 54.1 %. Estos resultados coinciden con diversos
estudios que describen mayor incidencia de hipertension arterial en el sexo masculino y su
aparicion esta en relacion directa con la edad. 3,9. Se constatd menor proporcion de
pacientes por debajo de los 40 afios y adicionalmente se encontré6 que esta aumenta
considerablemente después de esta edad.



En un estudio6 de prevalencia de la enfermedad en Latinoamérica, se muestra el En un
estudio en México 11, la hipertension se observé con mas frecuencia en hombres que en
mujeres, lo que confirmo el hallazgo de investigaciones realizadas en Argentina y Estados
Unidos. 9,17; sin embargo, en estudios conducidos en Europa 20 no se observaron
diferencias por género

De manera general se acepta que la hipertension arterial es mas predominante en la tercera
edad. Su frecuencia aumenta con la edad y se estima que aproximadamente el 29 % a nivel
mundial de los sujetos de edad adulta presenta esta enfermedad.3 como se ha evidenciado
en nuestra investigacion, considerando que los resultados pueden variar de un medio al
otro en funcion de la cultura, las costumbres, modo de vida, factores desencadenantes,
habitos toxicos y las labores diarias a las que se encuentren sometidos hombres y mujeres
u otros factores que los expondra a otras situaciones de riesgo .

Tabla 2. Incidencia de hipertension arterial segun grupos de edades

HTA/Poblacion

Grupos de edad Muestra Poblacion HTA (incidencia)
(en afos) no. % no. % no. %

19- 39 4 4.7 37 10.6 1 111
40 - 49 12 141 58 16.7 1 111
50 - 59 19 22.3 69 19.8 2 22.2
60 - 69 27 31,7 77 221 3 33.3
70-79 21 24.7 74 21.3 1 11.1
80 y mas 2 2.3 32 9.2 1 11.1
Total 85 100 347 100 9.0 100

La incidencia de hipertension arterial en la poblacion estudiada fue 9 en el periodo estudiado
, el grupo de edades que mas predomino de acuerdo a la incidencia fue el comprendido entre
60 y 69 anos con 3 pacientes para un 33.3 %, segun Organizacion Mundial de la Saluden en
la Estrategia para la prevencion y control de las enfermedades no transmisibles coincide
con este estudio donde las enfermedades cardiovasculares aportan la mayor incidencia en
la mortalidad por enfermedades no trasmisibles (17,7 millones cada afo)



Tabla 3. Distribucion de los estadios de la hipertensién arterial segun edad

=

Grupos de edad HTA'| HTA I HTA 1l

(en anos) No. % No. % No. %
18- 39 3 3,5 0 0 1 1,1
40 - 49 7 8,2 5 5,8 0 0
50 - 59 12 14,1 7 8,2 0 0
60 - 69 14 16,4 6 7,0 1 1,1
70-79 12 14,1 13 15,2 2 2,3
80 y mas 2 2,3 0 0 0 0
Total 50 58,8 31 36,4 4 4,7

En la tabla 3 se muestra la clasificacion de los pacientes hipertensos segun estadios de la
tension arterial, observando que hay un mayor niumero de pacientes hipertensos en estadio
| con 50 casos para un 58.8 %, seguidos del estadio Il con 31 pacientes para un 36.4 %y
solo un 4 % se encontraron en el estadio Ill con 4 casos para un 4.7% y aunque estuvieron
en menor proporcion son estos Ultimos los de mayor riesgo de complicaciones. En la
investigacion de Pérez -Caballero 4 predominé el grado | sobre los demas, resultado en lo
cual hemos concordado. La rapidez con que avanza la HTA varia de un individuo a otro,
toda vez que dependen de muchos factores. El grupo de edad con mayor prevalencia de
hipertension grado | fue de 60-69 afios; en contraste el grupo etario de 70-79 afios que
resultd el mas prevalente de formas severas de la enfermedad, lo que coincide con el estudio
realizado por Weber y colaboradores. 8 In dependientemente de las causas que son
inherentes a cada etapa de la vida y que condicionan la presencia de cada uno de estos
estadios, se han identificado los riesgos de manera gradual y se ha influido de manera activa
sobre ellos a través del tamizaje y mismo asi ,se han realizado acciones de salud en
concordancia con los niveles de prevencion establecidos para evitar que la enfermedad
evolucione a formas mas severas y la consiguiente afectacién de 6érganos diana

Tabla 4. Distribucién de estadios de hipertension arterial segun la variable sexo



Estadios de HTA Femenino Masculino Total

No. % No. % No. %

HTA grado | 29 58,0 21 42,0 50 58,8
HTA grado 9 290 22 71,0 31 36,5
HTA grado llI 1 250 3 750 4 4,71

La tabla 4 muestra la distribucion de los estadios de hipertension arterial por sexo,
predominando el sexo femenino en el estadio |, segun los estudios consultados 3-8 esto se
debe al efecto protector de los estrogenos antes de la menopausia, después el riesgo se
equipara al de los hombres.

Mas del 70 % de los pacientes con estadios Il o Il de hipertension arterial fueron del sexo
masculino, evidenciando el peso que en este grupo tienen los factores de riesgo descritos.
Estos resultados coinciden con la bibliografia consultada 17,21 los que también sugieren
manejos terapéuticos integrales que inciden en la prevencion y tratamiento precoz de las
complicaciones mas frecuentes.

Tabla 5. Distribucién de factores de riesgo de hipertension arterial segun sexo



Factores de Riesgo Femenino Masculino Total

No. % No. % No. %

Edad 19 38,7 30 61,2 49 57,6
Tabaquismo 14 35,9 19 48,7 33 38,8
Prediabetes 6 153 7 15,2 13 15,2
Dislipidemias 7 700 3 30,0 10 11,8
Antecedentes Familiares 14 358 20 43,4 34 40,0
Obesidad 8 205 6 13,0 14 16,4
Obesidad abdominal 11 282 19 413 30 35,2
Diabetes mellitus 4 10,2 6 13,0 10 1,7
Total 39 46 85

Al analizar la tabla 5 se identificaron como principales factores de riesgo: la edad, los
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular, el habito de fumar y la circunferencia
de la cintura por encima de los valores recomendados, siendo significativos en los hombres

Gilberto Sadez21 describi6 valores similares a los de este estudio, aunque en su muestra
predominé la obesidad abdominal en el sexo femenino. Ademas, destaco el mayor riesgo de
muerte en los pacientes del sexo masculino, debido a la mayor prevalencia de factores de
riesgo y complicaciones en este grupo.

Dentro de los factores no modificables destacan los antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular precoz en un 40% de los pacientes, lo que implica un alto riesgo de enfermar
en sus familiares de primer grado; esto representa una importante alarma para médicos y
enfermeras de familia, lo que obliga al pesquisaje periddico y precoz de enfermedad
cardiovascular prematura, en especial la hipertension arterial, en esta poblacion de riesgo.
La elevada prevalencia y agregacion familiar de la enfermedad observada en la comunidad,
puede ser explicada en parte por la elevada consanguinidad presente en la misma,
producida por la lejania de las ciudades y las frecuentes uniones maritales de miembros de
la misma familia. Resultados similares a otros estudios amplios revisados 3,17

Otro riesgo muy prevalente lo constituye la obesidad abdominal con un 35,2% de los
pacientes hipertensos, coincidiendo con estudios realizados por Fagard18 y Rapsomanikil9
donde se muestra a este padecimiento como un factor de riesgo importante e independiente



de la obesidad sistémica en la aparicion de complicaciones de hipertension arterial y eventos
cardiovasculares mayores. Mas prevalente en los hombres, como se muestra en el estudio,
y en relacion directa con habitos de vida sedentarios es un factor de riesgo que ha
aumentado exponencialmente en las ultimas décadas. Lo que exige la implementacién de
estrategias de intervencidn comunitarias lideradas por médicos, enfermeras vy
rehabilitadores; y con el aporte multisectorial de profesores de educacion fisica, lideres de
la comunidad y trabajadores sociales.

La edad constituye otro riesgo demostrado de hipertension arterial con un comportamiento
bimodal, el estudio difiere discretamente del realizado por Eckel 17 donde se observa una
menor prevalencia, los datos pudieran ser explicados ya que en esta comunidad existe una
poblacién envejecida producto de la continua migracion de jovenes hacia las ciudades en
busca de oportunidades econémicas y sociales.

Tabla 6. Estratificacion de riesgo cardiovascular segun el sexo

Estratificacion de Femenino Masculino Total
Riesgo No. % No. % No. %
Riesgo bajo 15 55,6 12 44 4 27 31,8
Riesgo moderado 11 57,9 8 42 1 19 22,3
Riesgo Moderado-alto 7 46,7 8 53,3 15 17,6
Riesgo alto 4 30,8 9 69,2 13 15,3
Riesgo alto-muy alto 1 14,3 6 85,7 7 8,24
Riesgo muy alto 1 25,0 3 75,0 4 4,70

Como se ha analizado, existen factores hereditarios y estilos de vida que se han relacionado
de forma clara y consistente, en estudios multicéntricos aleatorizados y enmascarados8, 14
con un elevado riesgo de padecer enfermedad o un evento cardiovascular mayor.

El 45,84% de los pacientes fueron clasificados como riesgo moderado-alto o superior, lo que
supone un elevado por ciento de la poblacion hipertensa, en la que se debe realizar un
abordaje multifactorial, teniendo en cuenta la alta probabilidad de sufrir complicaciones
graves 0 muerte. Estos pacientes frecuentemente necesitan varios farmacos para el
tratamiento de su tensién arterial y un agresivo plan para el control de factores de riesgo, asi
como; realizacion de ejercicios fisicos regularmente y dieta saludable, cuestiones que deben
ser abordadas de forma multidisciplinaria por el médico de familia.



Ademas, es imprescindible la deteccion precoz de complicaciones mediante el pesquisaje
de las mismas, a través de marcadores de lesidn de 6rgano diana, lo que permita una
intervencién positiva en la morbimortalidad de estos pacientes. 14

Al estratificar el riesgo cardiovascular (tabla 6) segun sexo se observa como predominan los
estadios de bajo riesgo en el sexo femenino, lo que esta en concordancia con la menor
exposicion de las mujeres a los factores de riesgo clasicos como se ha mostrado
previamente, y en estudios internacionales3, 8.

Opuesto a este resultado se muestra como los estadios de alto riesgo triplican su frecuencia
en el sexo masculino estando en relacion directa con la mayor cantidad de factores de riesgo
y el mayor nimero de pacientes en estadios avanzados de hipertension como se ha
mostrado anteriormente. Los resultados revelan como el sexo masculino representa un
subgrupo de elevado riesgo de enfermedad cardiovascular o que ha sido descrito
ampliamente en los trabajos realizados por Eckell17 y colaboradores.

Tabla 7. Complicaciones de hipertension arterial segun la variable sexo



Femenino Masculino Total

Complicaciones de HTA No. % No. % No. %

ECV 6 54,5 5 45,5 11 12,9
Enf.Cardiovasc. 9 36,0 16 64,0 25 29,4
ERC 4 50,0 4 50,0 8 9,41
Retinopatia Hipertensiva. 1 50,0 1 50,0 2 2,35
Arteriopatia Periférica. 8 61,5 5 38,5 13 15,3

Las enfermedades cardiovasculares representan en todas las series revisadasl4-16 el
mayor porciento de complicaciones producidas por la hipertensién arterial. En el estudio
realizado el comportamiento de esta caracteristica es similar y representa el 29,4% del total
de complicaciones. Le siguen por orden de frecuencia la arteriopatia periférica y las
enfermedades cerebrovasculares para un 15,3y 12,9 % respectivamente.

Estas complicaciones que son a su vez enfermedades crénicas presentan un alto grado de
invalidez, gran demanda de servicios de salud y un importante impacto econémico sobre
pacientes y familiares. Por tanto, es primordial la prevencion e identificacién temprana de
estos padecimientos, mediante el estricto seguimiento, asesoramiento y control de las cifras
de tension arterial realizada por el médico y la enfermera de la comunidad, lo que constituye
la dnica via demostrada, en estudios multicéntricos enmascarados y aleatorizados, de
impedir la aparicion o retrasar el progreso de las complicaciones.

La enfermedad cerebrovascular y la arteriopatia periférica fueron las complicaciones con
mayor predominancia en el sexo femenino representando el 54,5y 61,5 % de los casos
respectivamente. Acorde a Pramparo6 las mujeres disponen de mayor propensién a la
arteriopatia periférica en miembros inferiores, y la enfermedad cerebrovascular se comporta
por igual en ambos sexos, discrepando este ultimo resultado.

CONCLUSIONES

La incidencia de hipertension arterial en la poblacion estudiada fue 9 pacientes en el periodo.
El grupo de edad frecuente los comprendidos entre70-79 afos para un 32.8 % con



predominio del sexo masculino. Los principales factores de riesgo fueron la edad, los
antecedentes familiares, el tabaquismo y el incremento de la circunferencia abdominal. Los
estadios iniciales de hipertension arterial fueron mas evidentes en féminas, siendo mas
notables en estadios mas avanzados el sexo opuesto. Las enfermedades cardiovasculares
fueron las mas representativas en el orden de frecuencia de complicaciones asociadas a la
enfermedad.

RECOMENDACIONES

Prevenir la HTA es la medida universal mas importante y menos costosa para evitar su
aparicion. El perfeccionamiento de la prevencion y el control de la presion arterial es un
desafio importante para todas las instituciones de salud, la poblacién y los gobiernos. La



estrategia del pais es intervenir de forma temprana y oportuna para evitar complicaciones y
con ella el impacto personal, social y sanitario.

La adecuada percepcion del peligro que significa tener la enfermedad, obliga a ejecutar
estrategias para detectar y vigilar con medidas especificas a los individuos expuestos a
niveles elevados de uno o varios factores de riesgo y que poseen una alta probabilidad de
padecerla, de manera que la modificacidén de los estilos de vida es fundamental para obtener
estos beneficios.
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ANEXOS

ANEXO 1

Cuestionario 1

Edad: Sexo:

Examen Fisico: TA: C. Abdominal: IMC:

Factores de riesgo identificados:

Sin FR: 102FR: 3 0 més FR:
Sexo Masculino: Edad:
Tabaquismo: Dislipidemia:

Intolerancia oral a la glucosa o glicemia en ayunas alterada:
Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular prematura:
Obesidad: Obesidad Abdominal:

Otros datos:

Diabetes Mellitus:

Enfermedad Renal Crénica: ~ ,Grado 3: Grado 4 0 5:

Enfermedad Cardiovascular Sintomatica:

Indicios de lesion en érganos diana:  Si: No:

Presion de pulso260 mmHg: ~~ Hipertrofia Ventricular Izquierda:

indice tobillo-brazo <0,9: ERC en estadio 3:

Microalbuminuria: __ Retinopatia hipertensiva < G IV:

Enfermedad Establecida: Si: No:

Infarto de miocardio: Angina de pecho: _ Revascularizacién coronaria:
Insuficiencia cardiaca: Ictus isquémico: _ Hemorragia cerebral:

Accidente isquémico transitorio: Enfermedad renal con FGe < 30 mL/min:



Proteinuria > 300 mg/24 h: Retinopatia hipertensiva G IV:
Arteriopatia periférica sintomatica:

Estratificacion del Riesgo:

Riesgo bajo: Riesgo Moderado:
Riesgo Moderado a alto: Riesgo alto:
Riesgo alto a muy alto: Riesgo muy alto:
ANEXO 2

Consentimiento de participacion.

La investigacion sobre Hipertension arterial es de suma importancia por la elevada
frecuencia de esta patologia en nuestra poblacion, afectando la salud y produciendo
graves complicaciones. El propdsito del estudio es aportar datos sobre el tema elevando
asi el nivel de conocimientos de la poblacion pudiendo crear futuras estrategias para su
prevencion, diagnostico oportuno y tratamiento integral.

Yo ejerciendo
mi libre poder de eleccion y mi voluntad expresa, por este medio, doy mi consentimiento
para responder los instrumentos del estudio, donde se me ha explicado que la informacién
que yo brinde es de caracter confidencial, no sera divulgada ni publicada.

ANEXO 3
Factores de riesgo cardiovascular:

1. sexo masculino

2. edad (varones > 55 afios 0 mujeres > 65 afos)
3. tabaquismo
4

. dislipidemia (colesterol total > 190 mg/dL o > 4,9 mmol/L o, LDL-colesterol > 115
mg/L o > 3 mmol/L o HDL-colesterol <40 mg/dL o < 1 mmol/L en varones o < 46
mg/dL o < 1,2 mmol/L en mujeres) o triglicéridos > 150 mg/dL o > 1,7 mmol/L.

5. glucemia en ayunas 102-125 mg/dL o 5,6-6,9 mmol/L o intolerancia oral a la
glucosa.

6. antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular prematura (varones < 55
afios 0 mujeres < 65 afios)

7. obesidad (IMC =30 kg/m2)

8. obesidad abdominal (perimetro de cintura > 102 cm en varones 0 > 88 cm en
mujeres)

9. Diabetes Mellitus.



ANEXO 4

Lesion de 6rgano diana:

1. presion de pulso 260 mm Hg

2. Hipertrofia ventricular izquierda en ECG (Sokolow-Lyon >3,5mV,0RenaVL>1,1
mV, o Cornell > 244 mV*ms) o en ecocardiograma IMVI (indice de masa de
ventriculo izquierdo) en varones = 115 g/m2 o en mujeres = 95 g/m2

3. engrosamiento de la pared carotidea (grosor intima-media [GIM] > 0,9 mm) o placa
de ateroma

4. velocidad de la onda de pulso carétida-femoral > 10 m/s

5. indice tobillo-brazo < 0,9

6. ERC en estadio 3 (FGe (filtrado glomerular estimado) 30-60 mL/min por cada 1,73
mz2).

7. Microalbuminuria (30-300 mg/24 h o cociente albumina/creatinina 30-300 mg/g (3,4-
34 mg/mmol).

ANEXO 5

Clasificacion del riesgo

HTA Grado | HTA Grado Il HTA Grado Il

PAS 140-159 PAS 160-179 PAS 2 180
mmHg y/o mmHg y/o mmHg y/o



PAD 90-99 PAD 100-109 PAD 2110

mmHg mmHg mmHg
Sin otros FR Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto
Riesgo moderado
1-2FR Riesgo moderado a alto Riesgo alto
Riesgo moderado
=23 FR a alto Riesgo alto Riesgo alto
Diabetes, ERC Riesgo alto a
gra- Riesgo alto Riesgo alto muy alto
do 3 0 LOD.

ECV sintomatica
o0 ERC Riesgo muy alto  Riesgo muy alto  Riesgo muy alto

grado IV-V o
diabetes

con LOD o FR.

FR: Factor de riesgo. LOD: lesion de 6rgano diana. ERC: Enfermedad renal cronica. ECV:
Enfermedad cardiovascular.HTA: Hipertension arterial.



