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RESUMEN

Se realizé6 un estudio cuantitativo retrospectivo observacional descriptivo para
determinar la morbilidad por Hipertension Arterial en el consultorio del médico
popular de Tacuato, en el periodo comprendido entre el primero de Septiembre
del 2012 y el primero de Septiembre del 2013, se trazaron objetivos especificos
como precisar la distribucion de los pacientes que padecen de Hipertension Arterial
seglun sexo, color de la piel, afios de evolucion, causa de la enfermedad, factores
de riesgo asociados, lesiones en 6rganos diana, tratamiento impuesto y control de
la enfermedad. Se utilizaron métodos del niveltedrico como Enfoque de sistema, el
Analitico-sintético, Inductivo-deductivo, Hipotético-deductivo e Histdrico-l6gico. Del
nivel em pirico como Observaciéon, Encuestas, Entrevistas y del nivel estadistico
Andlisis porcentual y la Estadistica descriptiva. Es el sexo masculino el méas
afectado con el 80,72 %, el grupo de edad de los 60 a 69 afos fue el mas
comprometido con 316 paciente para un 45, 47 % , los pacientes de piel blanca son
los méas afectados con el 70,94 %, los pacientes que tenian méas de 20 afios de
evolucién representaron el 53,38 %, la causa mas frecuente fue la Insuficiencia
Cardiaca con un 12,52 %, el factor de riesgo asociado mas comun fue la
Hiperlipidemia con el 84,46 %, el 6rgano méas afectado fue el corazén con 267
pacientes y el 38,42% pacientes, el tratamiento m as utilizado fue el farmacolégico
en el 90,94 % y no se logra el control de la enfermedad en el 68,92 % de los

pacientes.
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INTRODUCCION

La Hipertensién Arterial (HTA) es definida como el aumento de la velocidad de la
sangre en su recorrido por el sistema arterial una ve que es eyectada del
ventriculo izquierdo del corazén. M Ultiples han sido las definiciones que se le ha
tratado de dar a esta enfermedad por su alta frecuencia, pues no pocos
estudiosos de las artes m édicas han enfrentados sus com plejos retos con el aféan
de conocer muchas de las realidades que aun encierra la HTA.

Esta enfermedad tiene una distribucion mundialy en la actualidad es considerada
la Enfermedad Crénica no Trasmisible mas frecuente, fue creida en sus inicios
como un verdadero azote para la humanidad, pues sus complicaciones no
tardaban en aparecer porla ausencia de terapias controladoras que lograran evitar
el deterioro de los enfermos (1).

Su distribucidén mundial la hace que se presenta en cualquier zona geografica,
por lo que se puede presentar en cualquier lugar del mundo, afecta con mayor
frecuencia a los hombres que a las mujeres y las personas de la piel blanca son
los méas afectados.

Es mas frecuente en los paises del llamado primer mundo y en aquellos que se
encuentran en vias de desarrollo, lo que hace que la mortalidad por sus
complicaciones sean mas frecuentes en estos paises

La HTA es definida como la presién arterial sistélica de 140 mm Hg o mas, o una
presion arterial diastélica de 90 mm Hg o mas, o ambas cifras inclusive; medidas
como promedio en tres tom as realizadas en condiciones apropiadas con intervalos
de tres a siete dias entre cada toma. Esta definicién se aplica en adultos a partir
de los 18 afios.(2)

Esto constituye un serio problema de salud publica en casi todo el mundo, se
calcula que 2900 millones de personas la padecen y no solo porque es una causa
directa de discapacidad y muerte, sino porque ella constituye el factor de riesgo
m odificable mas importante para la Cardiopatia Coronaria que es la primera causa
de muerte en el hemisferio occidental, también de enfermedades
cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca congestiva, nefropatia terminal vy

enfermedad vascular periférica.



Los paises desarrollados o en vias de desarrollo son los de mayor tendencia a
padecer de esta enfermedad respondiendo a su principal factor desencadenante
gue es el stress, situacion esta que se comienza a manifestar en los paises
tercermundistas.

La lucha contra la HTA produce mas bibliografia de la que los médicos son
capaces de asimilar. A pesar de que Internet ha dispuesto auténticas autopistas
de comunicaciéon en cada consulta la velocidad con que se generan conocimientos
y recomendaciones resultan imparables. Afos tras afios las Sociedades
Americana y

Europea ademéas de la OMS y Ila Sociedad Internacional de HTA disefian
estrategias y guias de actuacién clinica que la evidencia de nuevos estudios
rebate doce meses después. Se ha comprobado que las combinaciones
terapéuticas garantizan elcontrol 6ptimo de la PA y estas deben incluir siem pre un
agente activo del sistema renina angiotensina (SRA), cuyo advenimiento ha
resultado de gran utilidad para el tratam iento de las enfermedades
cardiovasculares. Dentro de ellos, se ubican los antagonistas de los receptores de
la angiotensina-Il (ARA-Il) con efecto antihipertensivo y citoprotector duradero, que
son capaces, adem s, de disminuir los niveles de proteina C reactiva (PCR), la
cuales un marcador de riesgo cardiovascular.

La HTA es la mas comun de las condiciones que afectan la salud de los individuos
adultos en las poblaciones en todas partes del mundo. Representa por si mism a
una enfermedad, como también un factor de riesgo importante para otras
enfermedades, fundamentalmente para la cardiopatia isquémicas, insuficiencia
cardiaca, enfermedad cerebro vascular, insuficiencia renal y puede también
producir afectaciones de la vasculatura periférica y de la retina.

Entre sus principales complicaciones y las mas temidas se encuentran la
Cardiopatia Isquémica y el Infarto Agudo del Miocardio, los <cuales son
responsables de un elevado y nada despreciable nitmero de muerte por esta
causa que siguen siendo un verdadero azote para la humanidad a pesar de los

avances tecnolégicos en relacién con elintervencionismo cardiaco. (3)



La prevencién de la HTA es la medida sanitaria m as importante, universaly menos
costosa. Constituye la piedra angular de la prevencién de la enfermedad. EI
perfeccionamiento de la prevencion y el control de la presi6on arterial (PA) es un
desafio para todos los paises y debe constituir una prioridad de las instituciones
de salud, es el mas eficaz de los tratamiento, solo que las costum bres alimenticias
resultan dafiinas para una poblacién cada dia méas creciente que constituye todo
un reto para todos los gobiernos del mundo alimentar, por lo que resulta también
todo un desafio imponer modos y estilos de vida saludables para la poblaciéon y los
gobiernos. La adecuada percepcién del riesgo no solo de los médicos, sino
también la contribucién de los pacientes en el tratamiento significa no padecer de
HTA, lo contrario obliga a ejecutar una estrategia poblacional con medidas de
promocion y educacién dirigidas a la disminucion de la presiéon arterial media de la
poblacién, impactando sobre otros factores de riesgo asociados a la hipertensién
arterial, fundamentalmente la falta de ejercicio fisico, niveles inadecuados de
lipidos sanguineos, elevada ingesta de sal, el tabaquismo, el alcoholismo y la
obesidad, que puede lograrse mediante acciones dirigidas a las modificaciones
del estilo de vida.

Los factores que inciden en las com plicaciones cardiovasculares en el paciente
hipertenso son multifactoriales, por lo que se resalta la importancia de la
estratificacion del riesgo cardiovascular individual, para estableces la estrategia
terapéutica y de actuacion general. La informacién obtenida de los UGltimos
estudios publicados ha confirmado el interés de lograr elmayor descenso posible
de las cifras de presiéon arterial, sobre todo en los subgrupos de mayor riesgo. Se
m antiene la necesidad de implantar las medidas no farmacolé6gicas o de cambios
en los estilos de vida de los pacientes con HTA, necesiten o no tratamiento
farmacolégico.

El tratamiento no farmacolégico de la HTA es la medida inicial basica en la
mayoria de los hipertensos. Estas medidas dietéticas y de cambio en el estilo de
vida son fundamentales asociadas al tratamiento farmacolégico en los casos m as
severos. Antes de iniciar el tratamiento con fadrmacos se debe sopesar su

indicacion, por lo que conviene tener en cuenta las siguientes consideraciones:



1 Las medidas no farmacolégicas consiguen en mayor o menor medida un
descenso de la presiéon arterial. Incluso a norm alizarla en ocasiones.

2. En la HTA |ligera el tratamiento se debe iniciar siempre con medidas no
farmacolégicas. Se deben asociar en todos los casos de HTA que precisen
tratamiento farmacolégico al potenciar su efecto.

3. Reducen la necesidad de usar farmacos.

4. Son medidas eficaces para la reduccion de otros Factores de Riesgo
Cerebrovascular.

5. Todos los fAarmacos pueden producir efectos adversos.

6. La dificultad realde un buen cum plimiento de estas medidas a largo plazo.

En la actualidad, los estudios sobre la HTA se han extendido a todos los aspectos
de esta afeccion considerada como un sindrome. Un constante volumen de
informacién se publica dirigido a profundizar dreas conocidas y otras a explorar
novedosos tépicos y nuevas teorias sobre los mecanismos fisiopatolégicos,
terapéuticos y farmaco epidemiolégicos, profundiza en los aspectos basicos de la
clinica del hipertenso y su premisa es la patogenia, el diagndéstico, el tratamiento y
elcontrolde la HTA. Se propone dotar de un instrumento de trabajo Gtil, sencillo y
actualizado al personal de salud de los distintos niveles de atencién médica para
lograr una conducta terapéutica adecuada y racionalde la HTA. Por otro lado, en
los GlItimos afios se han producido cambios en los enfoques epidemiolégicos vy
terapéuticos de la HTA, debido al profundo conocimiento de las modificaciones del
estilo de vida (MEV) y los resultados obtenidos por metandalisis, por lo que las
M EV, constituyen un pilar para el control de la mayoria de los hipertensos. De
igual manera se han confirmado y esclarecido sus mecanismos de produccién, los
factores de riesgo coronario y cé6mo prever y tratar las complicaciones de los
pacientes, con el fin de evitar, el alto riesgo cardiovasculary la muerte. Se dispone
de un poderoso arsenal terapéutico para controlarla HTA, a pesar de lo cual las
cifras de este indicador, en la mayoria de los paises, estan muy por debajo de lo
esperado, lo que demuestra que es una afeccién de dificilcontrolen el mundo. Su
control es la piedra angular sobre la que hay que actuar para disminuir, en form a

significativa, la morbi-letalidad por cardiopatia coronaria, enfermedades cerebro-



vasculares y renales. Por lo tanto es inconcebible encontrar un pais civilizado que
no disponga de programas nacionales para el seguimiento y control de esta
afeccibn gue merma las estadisticas vitales en la etapa mas productiva del ser
humano. Una investigaciéon reciente del Instituto Nacional de Higiene revel6 que la
prevalencia de la HTA en la poblacién urbana y rural de Cuba alcanzé el 30% vy el
15% , respectivamente, lo cual indica que existe un subregistro a nivel nacional de
acuerdo con la tasa de prevalencia en pacientes dispensarizados. (4)

En los UGltimos veinte afios se han obtenido progresos en la detecci6on, tratamiento
y control de la HTA y en consecuencia la mortalidad por Cardiopatia Isquémica
(Cl) vy enfermedad Cerebrovascular han disminuido en el 50% y en el 57%,
respectivamente, ya que la HTA es uno de los factores de riesgo mayores para la
Cly elmas importante para la enfermedad cerebro-vascular. Los valores norm ales
de la presiéon arterial (PA), actualmente, se consideran por debajo de 140-90 mm
Hg. y la tendencia es a seguir disminuyendo dichas cifras para evitar las
complicaciones cardiovasculares y altos indices de mortalidad. Esta reduccion de
las cifras de presién arterial ha dism inuido el nimero de pacientes controlados por
lo que urge trazar nuevas estrategias globales y comunitarias. EIl enfrentamiento a
uno de los principales problemas de salud del mundo civilizado difiere de una a
otra nacién. En los paises con recursos limitados, es necesario seleccionar vy
evaluar las opciones terapéuticas que sean capaces de proporcionar el maximo
beneficio sanitario y social con un costo minimo. Por otro lado, la morbilidad y la
mortalidad en el hipertenso estd condicionadas por las numerosas conexiones
patogénicas comunes entre la HTA y los factores de riesgo coronario como son la
dislipidemia, la obesidad o la diabetes lo que explica la alta prevalencia de estas
afecciones en el paciente hipertenso que determina un incremento exponencial de
su riesgo cardiovascular, que obliga a un enfoque diagndéstico terapéutico
m ultifactorial y al mismo tiempo a una seleccion de los faArmacos sin repercusién
negativa sobre estas afecciones. La hipertrofia ventricular izquierda y el infarto del
miocardico son los mas importantes factores de riesgo para la insuficiencia

cardiaca y esta constituye la etapa finalde la cardiopatia hipertensiva. (5)



En Cuba, segln establece el programa nacional de prevencién y control de esta
enfermedad la prevalencia es del 30% en zonas urbanas y el 15% en zonas
rurales. En nuestro pais se estima que existen alrededor de 2 millones de
hipertensos.
En el consultorio médico popular de Tacuato, se presenta similar situacién en
relacion con la incidencia de esta patologia, lo cual constituye prioridad dentro del
accionar preventivo de la atencién médica, tal situacioén forma parte de las
m anifestaciones de la problem atica, entre las que se encuentran.
1. Insuficiente pesquisa activa de la enfermedad, lo cual falsea las estadisticas y
propicia que exista morbilidad oculta.
2. Pobre actividad preventiva por parte delequipo basico de salud.
3. Alta incidencia de los factores de riesgo que contribuyen a la aparicion de la
enfermada.
4. Elevados indices de consumo de sustancias téoxicas que contribuyen a la
aparicion de esta noxa.
5. Abandonos frecuentes de la terapia impuesta.
6. Modos y Estilos de vidas de muy mala calidad.
Por lo que planteamos el siguiente problema cientifico: ¢Coémo contribuir al
estudio de la morbilidad por hipertension Arterial en el consultorio del médico de
Tacuato?
Una vez que se encuentra defino el problema cientifico fue necesario definir el
objeto de la investigacion quedando identificado como toda la poblacién mayor de
quince (15) afios perteneciente alconsultorio médico popular de Tacuato.
Entre los objetivos perseguidos por la investigacién quedaron establecidos los
siguientes:
1. Distribuir los pacientes segin:
=Sexo.
=Grupos de Edades.
=Color de la Piel.
2. Definir el tiempo de evolucion de la enfermedad en afios.

3. Determinar las causas de la enfermedad.



4. Enumerar los factores de riesgo asociados mas comunes.

5. Precisar el 6rgano diana que con mayor frecuencia se encuentra afectado.

6. Mencionar el tratamiento mas comunmente utilizado.

7. Establecer elcontrolde la enfermedad.
Para solucionar tal problem atica y dar cum plimiento a los objetivos propuesto fue
necesario establecer las tareas de la investigacion que facilitaron la solucién.
Estas fueron:
Descripcion nosolégica y cientifica de la morbilidad por Hipertensién Arterial.
Descripcién del comportamiento de la Hipertensién Arterial en el Consultorio
M édico Popular de Tacuato.
Que métodos se emplearon para determinar la morbilidad por Hipertensiéon Arterial
en el Consultorio M édico Popular de Tacuato.
Establecer los Resultados y resaltar la Discusion que permita comparar estos
resultados con relacién a otras investigaciones relacionadas con la Hipertensién
Arterial.
Determinar Jlas conclusiones obtenidas y plasmar las Recomendaciones
pertinentes.
La novedad y actualidad de la investigacién estribé en el desempefo del actuar
m édico que facilit6 el conocimiento de la morbilidad real por Hipertensién Arterial
en el consultorio médico popular de Tacuato, aportando los elementos necesarios
gue faciliten estudios similares con el prop6sito que controlar la enfermedad vy
prevenir sus com plicaciones.
El aporte cientifico, econdmico y social estriba en relacién con lo econémico en
gue es posible controlar la enfermedad sin el uso de medicamentos, lo que
representa ahorros econdémicos significativos para el pais, la familia y el propio
paciente y en lo social representa la posibilidad de que los pacientes una vez
diagnosticados y tratados puedan incorporarse a su vida social sin temor a sufrir
las temidas complicaciones de la enfermedad. EIl aporte cientifico resalta en la
posibilidad de conocer la real magnitud de la enfermedad, sus dimensiones y su

espectro.



MARCO TEORICO

Las primeras referencias sobre la presién arterial, sangre y su relacién con la vida
se tienen del gran Emperador Chino TIM JUA, del afio 260 a c., el cual en sus
descripciones compara el corazén y los vasos que a este le Illegan con el
caudaloso Rio Amarillo y sus afluentes, hace también una exhaustiva descripcion
des resto de la circulacién pulmonar y del sistema circulatorio periférico solo
detalla la existencia de vasos de diferentes calibres sin establecer la diferencia
entre las arterias y las venas. (6 ).

Algunas otras referencias se tienen de los Egipcios que la describian como la
enfermedad del calor, se referian a las manifestaciones que se producian en los
pacientes que padecian de la enfermedad y que por desconocimiento no era
tratada, en esa era sus tratamientos iniciales contemplaban las sangrias y la
aplicacién de sanguijuelas que tenian la finalidad de disminuir el volumen
circulante con lo cualse lograba el alivio de los sintom as.(7)

Evoluciondé el tiempo hasta que en el siglo Il después de Cristo, el médico Griego
G aleno, quien vivi6 en Roma, describié que la sangre se formaba en el higado vy
pasaba al ventriculo derecho tras la diastole, el aire de los pulmones llegaba al
ventriculo izquierdo durante la sistole, desde donde la sangre era impulsada hacia
la circulacién periférica. Este concepto y el de los cuatro humores, el sanguineo, el
flem oso, el biliar am arillo y el biliar negro influenciaron la ciencia de la época y la
de la naciente edad media. Si bien actualmente muchos de Ilos conceptos
galénicos suenan primitivos. EIl fue quien introdujo el concepto de sangre,
circulacién arterial, oxigenacién pulmonary bombeo cardiaco. (8).

Aportes significativos hace también el médico griego Heréfilo del siglo IIl, quien
logré disecar el primer cadaver y establecer ciertos términos limitrofes que desde

el punto de vista anatoémico contribuyeron a esclarecer ciertos elementos

fisiol6gicos. Es quien por primera vez establece el término de corazén como
bomba.
En el siglo XIIl, la medicina Arabe seguia desarrollandose. Ibn an-Nanfis describié

la circulacién pulmonar negando el concepto de la comunicaciéon entre |los

ventriculos.(9)



Ya en el siglo XVI Andreas Vesalio (1514-1564), profesor de anatomia en Lovaina
a la edad de 18 afios, médico de Carlos | 'y de Felipe Il de Espafa, tal vez
influenciado por las ideas arabes sobre la circulacién que llegaban a la peninsula
Ibérica, rebatio a Galeno y public6o en 1543 de Corporis Humanis Fabrica, un libro
detalladamente ilustrado que corregia muchos de los errores de Galeno en sus
explicaciones textuales. Excepto la de los capilares que unen las arterias con las
venas. El concepto anatémico que tarddé casi un siglo en reconocerse se ajusta a
la mayor realidad. (10)

El reconocimiento y medida de la presién arterial lo inicia el reverendo Stephen
Hales (1677-1761), un vicario graduado de Cambridge, que adem as de teologia
estudio ciencias, especialmente Botanica y Quimica. Hales se pasé muchos afios
tratando de medir la presion hasta que después de ligar la arteria crural de un
caballo viejo, le introdujo en la arteria un tubo de cobre en forma de pipa, en el otro
extremo le coloc6 un tubo de cristal vertical de 9 pies de largo y 1/6 de pulgadas
de diametro, desat6 la ligadura dejando pasar la sangre que segun élsubio 8 pies
y 3 pulgadas. De acuerdo con el didametro del tubo y a la altura de la columna, se
puede calcular que el caballo tendria unos 190 mm de Hg de presion sistélica, que
es semejante a la que se encuentra con manoémetro mas actualizado en un caballo
gue forcejea.

Con el mismo método el vicario Hayes midié la presién venosa en la yugular del
caballo obteniendo una elevaciéon de la sangre de 12 pulgadas en reposo y de 52
pulgadas en excitacién. Adem as, calculé el gasto cardiaco (volumen de sangre
gue expulsa un ventriculo en un minuto), asi como la velocidad y la resistencia al
flujo de la sangre en los vasos. También hizo moldes del ventriculo izquierdo del
corazén con el modelo de Leonardo da Vincide inyectar cera en las cavidades de
cadaveres para medir la capacidad de estos ventriculos de acuerdo con el
volumen de los moldes. Planted6 que la frecuencia del pulso era mas rapida en los
animales pequefios que en los grandes y que la presién arterial era proporcional al
tamafio del animal. Encamind sus estudios también en las plantas de las cuales

estudio la velocidad del fluido, la cantidad de vapor de agua que estas emiten. A
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partir de este conocimiento disefi6 un ventilador con un O6rgano pequefo
m odificado que podia modificar y recircular el aire. (11)

El punto culminante de la investigacion de la anatomia circulatoria lo hizo W illian
Harvey (1578-1657), quien también estudi6 en Cambridge y de alli se trasladdé a
Padua, que era elcentro delconocimiento anatémico delrenacimiento. Regresa a
Londres donde publicéo el libro Excercitatio Anatomica motu Cordet Sanguinis in
Anim alibus, que es en la actualidad un dechado de claridad y precisién. Harvey no
solo estableci6 conceptos claros de anatomia, sin6 también hizo estudios de la
funcién. Asi comprobdé que el corazén actuaba como una bomba que se contrae
en sistole y que la sangre, desde elventriculo derecho llegaba a los pulmones por
la arteria pulmonar, mientras que también en sistole el ventriculo izquierdo la
envia a través de la aorta alresto del organismo. Introdujo elconcepto de que las
auriculas nos son reservorios pasivos y que se contraen en fases aligual que los
ventriculos. Confirm é la ausencia de agujeros entre los ventriculos y que la sangre
circula siendo un circuito cerrado. Solo le falt6 mencionar los capilares que no
fueron descritos hasta que se descubri6 el microscopio, aunque acepté que habia
una forma de comunicaciéon entre las arterias y las venas.

M arcelo Malpighi (1628-1694), graduado en la universidad de Bolonia vy
Catedratico de la Universidad de Pisa, valiéndose del microscopio descubri6o los
capilares que unian las arterias pulmonares <con Jlas venas, los alveolos
pulmonares y el estudio de la piely el higado, en lo que atafie a la HTA, descrita
mucho después, descubriéo la unidad funcionaldelriién, el glom érulo, que lleva su
nombre y que en la actualidad se reconoce como punto de inicio de la
Hipertension en muchos casos. (12)

M alpighi fue el primero en descubrir los gléoébulos rojos de la sangre y plantedé que
eran los que le daban su color. Hizo estudios sobre la digestiéon, la nutricién y las
glandulas de secrecién interna en animales de experimentacién, especialmente en
ranas que, por ser anfibios no necesitaban mucho oxigenacién ni temperatura.
Estudi6 también el desarrollo del gusano de seda im portado de China y sentd6 las

bases para la teoria celular de los seres vivos. También incursion6 en los estudios
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relacionados con la homeostasia, destacandose los mecanismos de la circulacién
y describe en detalle el m étodo que utiliza para medir la presiéon arterial.

A principio del siglo XIX, Jean M arie Poiseuille (1799-1869), conocido por sus
estudios del flujo de los fluidos, donde introdujo la unidad de medida de la presién
arterial en milimetros de mercurio (mm Hg), también concibi6 el empleo de un
Tubo corto con mercurio en vez deltubo largo de Hales y la conexiéon con la arteria
se hacia con una céanula llena de carbonato de potasio para evitar la coagulacién.
Karl Ludwing (1816-1895), considerado el padre de la fisiologia renal moderna, se
rodedé de un grupo de investigadores en el instituto de fisiologia de Leipzig, entre
ellos Otto Frank (1865-1944) creador del modelo d Windkessel, asi como de las
leyes de contraccién cardiaca y de la hemodindmica cardiovascular. Ludwing ideé
un manoémetro en forma de U que adapté a un quimografo o cilindro rotante
recubierto por un papel ahumado en el que grabé las oscilaciones de la presién
arterial. En ese instituto se estudi6 por primera vez elcorazén de rana aislado, que
sirvio de base para determinar la influencia de la presiéon de llenado en la am plitud
de contraccién, se descubri6 la ley del todo o nada del corazén, el periodo
refractario de las fibras, la influencia del metabolismo oxidativo en la contraccién
cardiaca y la trasmision nerviosa parasinpatica por acetilcolina descubierta por
O tto Loewi.

En su tesis de graduaciéon, Luwuig enuncié el principio de ultrafiltracién glomerular,
asi como la diferencia entre la presiéon hidrostatica y la oncdtica de la sangre en
los capilares pulmonares. (13)

Todos estos investigadores clinicos llegan al concepto de HTA com o
m anifestacion de un proceso patolégico primario definido, es decir la hipertensién
es el resultado de una enfermedad, generalmente renal que causa el trastorno
vascular cardiaco y como resultado finaluna apoplejia.

En 1989 Tiegersted y Bergman inyectaron un extracto de riién en animales
experimentales, resultando que a estos se les elevaba la presién arterial. En 1934
Harry Goldblatt, un norteamericano graduado en McGill, reporté el primer
experimento para inducir hipertensioén en un animal, este investigador mediante

una pinza de plata de su propio disefo, provocaba desde el exterior una estenosis
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de una arteria renal. Con esta maniobra la presion arterial se elevaba
transitoriamente, pero si extirpaba un riién o producia estenosis de ambas arterias
renales la presion arterial se elevaba considerablemente y por mayor espacio de
tiem po, demostrando que cuando se producia isquemia en los rifiones, estos
liberaban una sustancia capaz de elevar la PA.

Una vez logrado el diagno6stico y el conocimiento de la magnitud del problem a,
faltaba entonces el tratamiento. A mediados del siglo XX todavia se trataba a
base de dieta sin sodio. La adherencia altratamiento en estos casos era muy baja
y los resultados en generaleran muy malos. Una idea de lo que significaba la falta
de tratamiento es la muerte del presidente de los Estados Unidos de América
durante La segunda guerra mundial, Frankling D. Roosevelt, elcual era hipertenso
documentado desde 1937 en el que durante varios chequeos de rutinas se le
constataron cifras de hasta 162 mm Hg de presién sistélica y 98 mm Hg de
presion diastélica, en 1941 la presiéon le llegé a subir a 188/105 mm Hg, miebtras
posaba para un retrato tuvo un fuerte dolor de cabeza y poco después perdid el
conocimiento, en ese momento la presiéon arterial lleg6 a cifras escalofriantes de
hasta 300 mm Hg, unas horas mas tarde falleci6, hoy dia es raro ver este
desenlace en ciudadanos comunes y corrientes. (14)

El primer medicamento antihipertensivo probado con éxito en occidente a
mediados del siglo XX fue la reserpina, un compuesto conocido como sedante en
las Vedas, libro sagrado de la India, escrito en el siglo VIIl a. c. En la década de
los afios 30 de este propio siglo, una investigacion de productos naturales
promovida por el gobierno Hindl, encontré que la reserpina extraida de la raiz de
la Rawolfia serpentina, un arbusto trepador, disminuia la presiéon arterial, lo que
pas6 inadvertido hasta 20 afios después en que fue ensayada en los Estados
Unidos.

Casialmismo tiempo aparecieron los diuréticos que tenian la propiedad de reducir
el volumen circulante de sangre y consecutivamente, disminuir la presiéon arterial
elevada, que permitié ser un poco mas tolerantes con relacién a las
concentraciones de sal en la dieta. Después, sucesivamente, fueron

desarrollAndose los Betablogueadores adrenérgicos, los bloqgueadores del calcio,
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los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, los bloqueadores de la
angiotensina Il'y mas recientemente los primeros bloqueadores de renina. Los tres
Gltimos medicamentos son elresultado de estudios que ayudan a comprender una
de las principales causas de la hipertensiéon arterial.

Los experimentos de Tiegersted y Bergman en 1898 y los de otros colaboradores
ya en 1930 hacian pensar en Jla existencia de una sustancia liberada que
incrementaba la presiéon arterial. En 1940 Braun Menéndez y sus colaboradores en
la Argentina y Estados Unidos aislaron una sustancia del riién a la que el primer
grupo la llamoé hipertensina y el segundo Angiotonina. La renina se unfa con un
sustrato en la sangre que se llam o6 angiotensin6geno para formar angiotensina I,
un decapeptido que bajo la accién de una enzima convertidora de angiotensina
perdia dos aminoacidos y se convertia en angiotensina Il, esta Gltima interactuaba
con dos receptores principales para causar un efecto presor marcado y luego
estimular la liberacién de una hormona de origen suprarrenal: La aldosterona que
retiene agua y sodio, ademas de depositar fibrina y provocar fibrosis en las
arterias y en elcorazén. La otra hormona que se liberaba era la bradiquinina que
produce vasodilatacion y disminucién de la presién arterial.(15)

M ientras tanto Héctor Ferreira, un investigador brasilefio de la universidad de
Riverao Preto, estudiaba los efectos de fracciones de veneno de una serpiente y
descubrié que era capaz de inhibir la degradacién de la bradiquinina, fomentando
su accion vasodilatadora, con caida de la presiéon arterial.

Aflos después se realizaron otros estudios con venenos de otras serpientes, los
cuales permitieron obtener resultados similares en relacioén con la caida de la
presion arterial. (16)

En 1953 Furchgott vy sus colaboradores comenzaron a estudiar tiras de arteria
aorta aislada proveniente de animales experimentales pequefios. Esta preparacion
consistia en cortar en forma de espiral la arteria en liguido nutriente adecuado y
bien oxigenado y sostenerla en un bafio, fija en un lado y atada a un transductor
fuerza-desplazamiento en el otro. Esto facilitaba la posibilidad de provocar una
contraccion del segmento de la arteria al sumergirla en cualguier sustancia

vasopresora, como la noradrenalina en presencia o no de un determinado agente.
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Asi se observé que la acetilcolina, mediador de la respuesta parasim patica
causaba relajacién, pero si se raspaba la cara interna de la tira desaparecia ese
efecto relajador y en ocasiones ocurria un contraccién paradodijica.

La cara interna de los vasos y de los 6rganos huecos tiene una capa de células
lisas llamadas endotelio que constituyen la barrera entre la sangre y el vaso. EI
endotelio es el 6rgano méas grande del cuerpo humano, mide alrededor de 70 m

gue equivale a una cancha de baloncesto. Elendotelio no solo actia como barrera
entre la sangre y el vaso, sino que es capaz de sintetizar y liberar un grupo
importante de sustancias vasodilatadoras. Una de estas sustancias fue
denominada Factor Relajante Endotelial, este factor no era mas que el 6xido
nitrico, primera hormona gaseosa que atravesaba <con facilidad todas las
membranas y que producia vasodilatacién marcada con disminuciéon de la presiéon
arterial. La duracion de esta hormona gaseosa es efimera, no pasa de segundos,
pero numerosas sustancias como la acetilcolina o la bradiquinina actuan liberando
6xido nitrico de forma m ads o menos estable o duradera.(17)

O tra historia que guarda relacién con la HTA es la simple aspirina. Aungque
popularmente y desde tiempos inmemorables se han usado plantas para bajar la
fiebre y quitar los dolores, un vicario llamado Edgard Stone escribié una relacién
de las propiedades antipiréticas de la corteza delsauce a mediados del siglo XVIII.

En 1928, Leroux aislé el principio activo del arboly lo Illam 6 salicina y basandose

en os estudios de Gerhart en 1853, que trabajaba para los laboratorios
farm acéuticos de Bayer, logré sintetizar el dcido acetily salicilico, en 1899 Dreser
le nombré Aspirina.

Muchos de estos descubrimientos se han dado, o estdn por darse, para saber
cada vez mas sobre la hipertensién. Un buen nimero de dudas aun no han sido
dilucidadas, entre ellas estan las causas por las que la presion arterial sube
excesivamente en casila tercera parte de la poblacién adulta mundial. Tampoco el
trastorno genético o poligenético que favorece o genera la hipertensiéon, o le
tratamiento que cure atiempo y no solo que baje las cifras.(18)

Es criterio del autor y tutor de la investigacion que aun quedan pendientes temas

relacionados con la génesis de esta enfermedad, pues aunque en la actualidad se
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defienden teorias genéticas que facilitan la aparicion de la enfermedad, es posible
gue aparezca en pacientes que no guardan vinculo alguno con los antecedentes
gue se recogen en su familia.

Seria insuficiente a nuestro criterio tratar la tem atica en el presente trabajo, solo se
tiene el criterio y no elconsenso de que la enfermedad es individual, que no sigue
un patrén de aparicién y se comporta de diversas formas segun las caracteristicas
de cada paciente, por lo que debe ser vista, diagnosticada y tratada de form a

individual, pues su comportamiento es variable.
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MATERIAL Y METODO.

Se realizé un estudio cuantitativo, retrospectivo, observacional descriptivo con el
objetivo de precisar la real morbilidad y su comportamiento por Hipertensién
arterial en el Consultorio Médico Popular de Tacuato, hermana RepUblica
Bolivariana de Venezuela, en el periodo comprendido entre el primero de
septiembre del 2012 hasta el primero de septiembre del 2013.

La poblacién quedo integrada por todos los pacientes mayores de 15 afios a los
cuales se le realizaron tres tom as fortuitas de la presion arterial, los que totalizaron
2441 pacientes

La muestra no es incidental y quedd6é conformada por 695 pacientes a los cuales
las tomas fortuitas le demostraron la existencia de cifras elevadas de presién
arterial por lo que fueron dispensarizados como Hipertensos.

Se utilizaron métodos y técnicas de diversos niveles, asitenemos que:

Delniveltedrico.

Nivel Teodrico.

» Historico — l6gico: Se emplean con el prop6sito de conocer la evolucién histérica
gue ha tenido la Hipertensién Arterial en Cuba, para lograr una percepcién mas
objetiva del fendémeno estudiado y comprender su movimiento y proyeccién.

» Analitico y sintético: Se utiliza con el propésito de comprender los nexos y las
relaciones que se dan en el contenido, permite jerarquizarlo segln su relacién con
el fenédmeno objeto de estudio. Ademas se emplea fundamentalmente en la
elaboraciéon del diagnoéstico sobre el estado actual del problema, asi como en la
interpretacion de fuentes bibliograficas para determinar las posiciones teéricas que

sustentan la solucion del problema cientifico y para arribar a conclusiones.

» Enfoque de sistema: Permite establecer relaciones de jerarquia entre sus
componentes y la relacion con elcontexto, todo lo que facilita la precisién en cuanto
a la coherencia e integridad de las acciones a seguir para lograr el estudio de la

morbilidad por Hipertensiéon Arterial.

» Inductivo-deductivo. Se utiliza para seguir un orden l6gico en los fundamentos

tedricos deltema y arribar a conclusiones parciales y generales.
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» Dialéctico-m aterialista. Es utilizado a lo largo de toda la investigacién para

conocer la evolucion deltema de la investigacion hasta la actualidad.

Nivel Em pirico.

Técnicas:

» Observaciéon: Se utiliza para recoger en forma sistematica y planificada
evidencias empiricas acerca del trabajo con la Hipertension Arterial en la poblacidon

perteneciente alconsultorio m édico popular de Tacuato.

» Encuesta: Se utiliza con el propésito de indagar acerca de las opiniones y los
criterios de los pacientes implicados en la investigaciéon, en relacién con la

Hipertension Arterial

» La observacion directa (observacién de terreno) para diagnosticar en que
momento y de que forma se trabaja la Hipertensién Arterial que conforman el
complemento preventivo del accionar de la medicina preventiva en la atencién

primaria de salud.

Nivel estadistico.

» Analisis porcentual. Se emplea para expresar los diferentes resultados en tablas
utilizando como medida de resumen de la inform acién el por cientos.

» La Estadistica Descriptiva se utiliza para analizar los resultados obtenidos en la
aplicacion de los instrumentos para diagnosticar el estado actualde la Hipertension
Arterial. La welaboracién y fundamentacién de la metodologia es corroborada
mediante el encuestas elaboradas por el autor para darle salida a los objetivos

propuestos en la investigacion y los resultados son expuestos en tablas.
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VARIABLE

MEDICION

DESCRIPCION

1. Sexo M asculino Se explican por si
Femenino solas
2. Grupos de Edades. 15-214 Distribucién de los
25-59 pacientes por edad,
60-69 segln numero de
70y mas identidad.
3. Color de la Piel. Blanca Se explican por si
Negra solas
4. Afios de evolucién de la Menos de 5 afios Segln se describe
Enfermedad. 6- 10 afios en las historias
10 - 15 afios clinicas individuales
20 y mas afios
5. Causas de la enfermedad. Insuficiencia Cardiaca Por datos clinicos,
Enfermedades Renales electrocardiograficos
O tras o de laboratorio que
Hipertiroidism o se obtenga.
Diabetes M ellitus
6. Factores de riesgo asociados Hipertrigliceridem ia Por elinterrogatorio,
Héabito de Fum ar las encuestas y la
Ingestién de Alcohol observaciéon a cada
O tras paciente.
7. Organo diana m as afectado Corazdn Por datos clinicos,
Higado electrocardiograficos
Rifones o de laboratorio que
R etina se obtenga.
Cerebro

Sistema Vascular
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8. Tratamiento em pleado

Farmacolégico

No Farmacolégico.

Por la certeza que se

tenga segln historias

clinicas.

9. Controlde la enfermedad.

No Controlado

Controlado

Por elcheque que se

le practigue a cada

paciente.
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RESULTADOS Y DISCUSION.

Tablal. Distribucién de los pacientes segln Sexo.

Sexo Numero %
M asculino 561 80,72
Femenino 134 19,28

Total 695 100

En la tabla 1 se distribuyen los pacientes seglin el sexo, donde se aprecia que
existe un predominio importante del sexo masculino, representado por un total de
561 pacientes para un 80,72 % . Estos resultados coinciden con otros estudios
realizados por diversos autores en los que predomina el mismo sexo.
Recientemente se traté esta variable en el Medical Center of Pensilvania, Estados
Unidos, cuyo estudio concluyéd en que es esta variable no modificable en la que
mayor incidencia de la enfermedad se presenta, posiblemente esté relacionado
con las hormonas masculinas que causan pérdida del efecto protector de
sustancias antipresoras como la bradicinina. (19)

El papel protector de los estr6genos como hormona femenina también ha
adquirido significacién especial, pues con frecuencia se observa que las mujeres
cuando entran en la fase climatérica o premenopausica tienden a padecer de HTA
y con mucha mayor frecuencia sufren los embates de muchas de sus
complicaciones como lo son la Cardiopatia Isquémica y el Infarto Agudo del
M iocardio. Al parecer estos estr6genos favorecen la sintesis de sustancias
vasodilatadoras e inhiben de forma com petitiva a otras de acciéon presora. Estos

resultados por su <confluencia con diversas investigaciones 1lo hacen poco

significativo. (20)
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Tabla 2. Distribuciéon de los pacientes segun Grupos de Edad.

Grupos d Edad NUmero %
15-24 37 5,32
25-59 83 11,94
60-69 316 45,47

70 y mas 259 37,27
Total 695 100

Los grupos de edades también son una variable importante en cualquier estudio
gue se realice sobre la HTA, pues como es sabido la edad de aparicién de esta
enfermedad es directamente proporcional al pronéstico y la evolucién de la mism a,
asi se tienes que una HTA de comienzo en edades j6venes cursa con muy mal
pronéstico en relacion a la que aparece pasado los 50 afios, pues en estos casos
la circulacion colateral juega un papel preponderante en la tolerancia de las
complicaciones. Su mayor frecuencia entre los 60 y los 69 afifos de edad se
evidencian en la tabla 2, con un totalde 316 pacientes y representando el 37,27 %
de la muestra estudiada, lo cual no coincide con las estadistica emitidas por el
m inisterio de salud de Cuba en su anuario estadistico, donde podemos concertar
la edad de 25 a 59 afios como los de mayor riesgo para la aparicion de la
enfermedad. Las estadisticas emitidas por paises como Espafia y Portugal
también discrepan de estos resultados, pues en su escenario es frecuente el
mayor nutmero de hipertensos entre los 25 y 59 aflos. (21)

Investigaciones recientes realizadas en Chile por su colegio médico demuestran y
ponen en evidencia la aparicion de esta noxa entre la quinta y la sexta década de
la vida, razones estas que se relacionan por diversos modos y estilos de vidas
muy estrechamente vinculados con el consumo de dietas poco saludables y la
ingestion frecuente de alcohol. (22)

Son los Ingleses los menos afectados porla HTA en todo el viejo continente, razén
esta que los ha conducido a investigar en m ultip les ocasiones grupos

poblacionales en los que la prevalencia de la enfermedad no sobrepasa el 10 %
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de la poblacion mayor de 15 afios. Todo parece indicar que son ellos los que
menos razones genéticas tienen de padecer la enfermedad y por otra parte da la
impresién de que los ingleses mantienen mejores modos y estilos de vida que les

facilitan exceptuares del padecimiento. (23)

Tabla 3. Distribucion de los pacientes segun Color de la Piel.

.Color de la Piel Namero %
Blanco 493 70,94
Negro 202 29,06
Total 695 100

Son los pacientes de la piel blanca los que con mayor frecuencia inciden en el
presente estudio, representado por 493 pacientes para un 70,94 % . Estos
resultados coinciden con similares investigaciones realizadas en Sudafrica, en la
gue se evidencia junto la clasica literatura m édica como los pacientes de piel
blanca son mas afectados por esta enfermedad que los pacientes de piel negra.
Sendas investigaciones llevadas a cabo por el New jornal of medicine, revela la
incidencia de esta enfermedad en también pacientes de piel blanca sin que se
precisen las causas o factores que conllevan a la dindmica de esta variable no
m odificable. Se precisa en cuanta literatura se enuncie y revise que los pacientes
de pielnegra sufren con mayor severidad esta enfermedad y tienden a padecer de
sus com plicaciones con mayor crudeza. (24)

Algunos autores alegan que la coloraciéon de la piel es una determinante que no
tiene en cuenta los aspectos fisiopatoldégicos mas importantes de esta
enfermedad, incluso hacen alusién a los elementos genéticos involucrados en la
génesis de esta noxa, por lo que sera importante discernir sobre los elementos
gue determinan la no frecuencia de esta enfermedad en los pacientes de piel

negra. (25)
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Tabla 4. Desglose de los pacientes segun Afios de evolucion de la enfermedad.

Tiem po Nimero %

M enos de 5 afios 4 0,57
6- 10 afios 193 27,78
10 - 15 afios 127 18,27
20 y mas afos 371 53,38
Total 695 100

En la tabla 4 se desglosan los pacientes segun los afios de evolucion de la
enfermedad, distinguiéndose que los pacientes que llevaban 20 afios y mas de
evolucion con un gran total de 371 pacientes, lo que denota el 53,38 % de Ila
muestra. Estos resultados coinciden con trabajos similares donde se observd la
predominancia de largos afios de evolucién de la enfermedad, lo que denota y
demuestra la tolerancia de muchos pacientes a cifras elevadas de tensi6on arterial,
la resistencia de no pocos pacientes a cifras elevadas, asi como la ausencia de
terapéuticas adecuadas que posibiliten el control de la propia enfermedad. Estos
estudios se destacan en Espafia, donde se han realizado investigaciones, en la
gue se analiza la evolucién de la enfermedad y la aparicién de sus temidas
complicaciones. (26)

Es importante destacar que en ocasiones la enfermedad pasa desapercibida por lo
bien toleradas que resultan las altas cifras tensionales, incluso sin tener el
paciente una terapéutica impuesta que logre el control de la enfermedad. Los
sintomas de esta noxa varian considerablemente y dependen en lo fundamental
de las cifras hasta donde se eleve la tensi6on arterial, pues con cifras superiores a
200 mm hg puede padecerse de una urgencia o emergencia hipertensiva donde
primen los sintomas relacionados con el dafio a nivel miocardico o a nivel del

sistem a nervioso central. (26)
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Tabla 5. Distribuciéon de los pacientes segun causas de la enfermedad.

=695
Causas Ndamero %

Insuficiencia Cardiaca 87 12,52

Diabetes M ellitus 48 6,91

Enfermedades Renales 23 3,31

Hipertiroidism o 4 0,75

O tras 563 81,00

En la tabla 5 se distribuyen los pacientes segun las causas que dieron lugar a la
aparici6n de la enfermedad, destacandose otras causas poco frecuentes y poco
comunes, representada por un total de 563 pacientes para un 81,00 % . Es
significativo que <causas bien conocidas en la génesis de esta enfermedad
aparezcan en cuantias infimas con relacion a lo descrito por la literatura.

Para una buena salud es importante un peso corporal adecuado. E exceso de
peso puede ocasionar graves problemas para la salud, como la HTA, diabetes
M ellitus y enfermedades cardiovasculares. EIl hipertenso obeso tiene mayor gasto
cardiaco y menor resistencia periférica, por tanto, la obesidad produce un estado
circulatorio hipercinético con un incremento progresivo de las cifras tensionales.
Es innegable el papel que juegan algunas enfermedades como causa de
Hipertension, tal es el caso de la ingesti6n de sustancias estupefacientes tan
comuUunmente consumida por la poblacién Venezolana, asicomo los malos habitos
terapéuticos que porta esta poblacion, donde hacen uso y abuso de
medicamentos que generan HTA sin el consejo oportuno de un Galeno que les
facilite la inform acién adecuada sobre el consumo de medicamentos, su
frecuencia y sus reacciones adversas. (27)

Es digno destacar que no era objetivo de la presente investigacion indagar sobre
todas y cada una de las causas involucradas en la etiologia de la HTA, solo se
agrupdé las que con mayor relatividad se denotan como causa de la Hipertensién y

gue fueron encontradas en los pacientes estudiados.
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Tabla 6. Definicién de los pacientes segun factores de riesgo asociados.

=695

Factor de riesgo Ndmero %
Hiperlipidem ias 587 84,46
Antecedentes Familiares 503 72,37
Hipertrigliceridem ia 476 68,49
Hé&abito de Fum ar 435 62,59
Ingestion de Alcohol 89 12,81
O tras 24 3,45

La tabla 6 muestra los factores de riesgo mas comunmente relacionados con la
aparicion de la HTA, desatacandose la Hiperlipidem ias como el mas significativo
con un totalde 587 pacientes para un 84,46 % .

Los antecedentes Patolégicos Familiares juegan también un papel importante en
la génesis de la HTA y cada dia se evidencia mas las estrechas relaciones
existentes entre estos antecedentes y el desarrollo ulterior de la HTA. Se afirma
gue se tiene mayor riesgo de padecer la enfermedad cuando se tiene Padre,
abuelo o tio que han padecido o padecen esta noxa. (28)

Las grasas estadn constituidas por mezclas de &cidos grasos saturados e
insaturados. Cuando se excede el consumo de acidos grasos saturados favorece
a que se eleven los niveles de colesterol en el organismo, aumentando asi el
riesgo de la hipertensién. Los adcidos grasos insaturados elevan elLDL-colesteroly
reducen el HD L.

En otra investigacion se hall6 que la prehipertensién fue mas frecuente en
diabéticos y esta se asocia a una mayor incidencia de enfermedad cardiovascular
por lo que se recomienda intervenciones mas agresivas con drogas para elcontrol
de la misma. Adem as ha sido confirmado en otros estudios que los prehipertensos
presentan cifras mayor de glucemia, colesterol, triglicéridos, LDL, indice de masa

corporal (IMC)y menor niveles de HDL, colesterolque los normotensos.
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La sal es un importante factor que contribuye a la incidencia creciente de
enfermedades como la HTA. Es tan cadustica para los delicados tejidos internos del
cuerpo que este, para neutralizar su efecto acidificante, retiene agua. Esta
retencion provoca aumento de peso. Se recomienda que la ingestion de sal no
sobrepase los 5g/dia/persona; esto equivale a una cucharadita de postre rasa de
sal per capita para cocinar.

Cuando las personas no manejan adecuadamente Ilos problemas que se
presentan en la vida diaria estas pueden provocarle verdaderas situaciones
estresantes. En esta situacion se |libera por las gldndulas suprarrenales gran
cantidad de cortisol, esta hormona produce en el organismo aumento de la
formaciéon de glucosa, aumenta la presién sanguinea, produce debilidad de los
huesos y afecta el sistema inmunolégico permitiendo que las personas sea mas
susceptibles a padecer enfermedades. De ahi la necesidad de resolver los
problemas en la medida en que se vayan presentando.

El alcohol tiene wuna relacion lineal con Ilos valores de presi6on arterial y la
prevalencia de HTA. AtenUa los efectos de farmacos antihipertensivo y es un
factor de riesgo en los accidentes cerebrovasculares.

El tabaquismo es un reconocido e importante factor de riesgo de enfermedades
cardiovasculares y su asociacion a la HTA ha sido demostrada como uno de los

factores modificables y beneficiosos. (29)
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Tabla 7. Distribucion de los pacientes segln el o6rgano diana que con mayor

frecuencia se encontré afectado.

=695

Organo Namero %
Corazén 267 38,42
Higado 118 16,98
Rifones 12 1,73
R etina 4 0,75
Cerebro 3 0,43
Sistema Vascular 2 0,28

En la tabla 7 se analizaron los pacientes que presentaron lesién en algun 6rgano
diana, donde el corazdén sigue siendo el 6rgano que con mayor frecuencia sufre
los embates de la HTA, representado por un total de 267 pacientes, lo que
representa el 38,42 %, pues como es conocido en la sistole se produce una
verdadera isquemia ventricular sin afectar o producir dafio miocardico, habria que
sum arle el espasmo arterial gue se produce cuando se elevas las cifras de tension
arterial. Entonces si se entra a considerar el dafio que se produce en el
miocardico a consecuencia de la hipoxia mantenida.

Recientes estudios realizados en Canadé& se demostré6 por pruebas de esfuerzos
como la ergometria, ya sea de bicicleta o de estera fija, los distintos tipos de
lesiones que pueden presentarse en el muUsculo miocardico luego de varios afios
sufriendo los embates de la Hipertension, mas recientemente ante la
reemergencia de las temidas complicaciones de esta enfermedad han surgido
técnicas avanzadas como el intervencionismo cardiovascular en elque se destaca
la arteriografia coronaria Transluminar Percutdnea que tiene doble finalidad, la
diagnodstica y la terapéutica en la que se revasculariza elvaso dafiado y se tiene la
posibilidad de <colocar Sten que acciones permite el restablecimiento de la

circulacién coronaria.(30)
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Espafia hace lo suyo en relacién con la prevencion de com plicaciones a causa del
padecimiento de la HTA y recientes estudios en la peninsula denotan |los
potenciales genéticos de sus habitantes que los predispone a padecer de HTA,
dicho estudio demostr6 los malos habitos alimenticios de los pacientes lo cual
condiciona la exacerbacion de los factores de riesgo. Evidencié, adem as el dafo
en diferentes 6rganos diana de los pacientes hipertensos, aun cuando tenian
pocos afios de evolucion y se destacaron el corazén la retina, los riiones y el
higado por ese orden.

Otras investigaciones se encaminan a la bUusqueda de terapias no solo
controladoras, sino protectoras de estos 6rganos que le permitan al paciente
permanecer por mayor cantidad de tiempo padeciendo de la enfermedad, pero sin

sufrir dafios en los 6rganos diana. (31)

Tabla 8. Distribucion de los pacientes segin Tratamiento empleado.

.Tratamiento Ndamero %
Farmacolégico 632 90,94
No Farmacolbégico 63 9,06
Total 695 100

La tabla 8 denota como los pacientes que solo se apoyaban en el tratamiento
farm acolégico para lograr el controlde la enfermedad representado por un total de
632 pacientes para un 90,94 %, obviando la importancia de comenzar el control
de la patologia por el tratamiento no farmacolégico, en el que se incluye la
m odificacién del estilo de vida que tan importante resulta para cualquier paciente.

Los estudios de la HTA indican claramente que el tratamiento apropiado para
cualqguier edad favorece la reduccion delriesgo cardiovasculary que la terapéutica
activa de esta afeccioén con farmacos disminuye -en forma significativa- la
morbilidad y la mortalidad cardiovascular, mientras que el control de la HTA, sin
lugar a dudas, limitan los accidentes cerebrovasculares, el fallo del corazén com o

bomba y en menor cuantia la cardiopatia coronaria. (32)
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La educacion del paciente hipertenso es un elemento basico para un mejor control
de la HTA ya que se le permite comprender su enfermedad y sus consecuencias,
y esto facilita una adecuada adhesi6én al tratamiento y una mayor supervivencia
con mejor calidad de vida. Hoy se dispone de novedosos farmacos con efectos
adversos similares alplacebo, que no solo reducen la PA sino que también actdan
sobre todos los factores del sindrome de HTA con efecto protector sobre los
6rganos diana y de los <cuales se espera un impacto sobre la nefropatia
hipertensiva y la cardiopatia coronaria, entidades cuyos controles aun permanecen
por debajo de lo esperado.

Sin embargo, muchos estudios han mostrado la falta de continuidad en el
tratamiento en la poblacion general y el abandono de la MEV y del farmaco
después de los seis meses por lo que se cree que la falta de adhesién sea
secundaria a factores como el costo de los medicamentos, efectos secundarios,
escasa eficacia, dosis insuficientes o muy elevadas, combinaciones terapéuticas
m Ultiples e inadecuadas que unido a la falta de motivacion e ignorancia de los
pacientes frente a una dolencia generalmente asintom atica contribuyen a la falta
de control de la HTA. Jones y colaboradores en el Reino Unido hallaron que solo
de un 40% a un 50% de los hipertensos cumplian el tratamiento ambulatorio seis

meses después de su inicio. (33)

Tabla 9. Distribuciéon de los pacientes segun el Controlde la enfermedad.

.Control Ndamero %
No Controlado 479 68,92
Controlado 216 31,08
Total 695 100

Un totalde 479 pacientes no logran un bue controlde la enfermedad a pesar de la

terapéutica impuesta, incidencia esta que representa el 68,92 %, lo cual influye y

condiciona la aparicién de com plicaciones ya descritas en la presente

investigacioén y en otras literaturas. Estos resultados difieren de investigaciones
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realizadas en Reino unido, donde se logra el buen control de la enfermedad una
vez que se combinan ambos tratamiento, es decir el tratamiento farmacolégico y el
no farmacolégico que incluye una importante modificacion del estilo de vida.

Im portantes investigaciones realizadas en Chile resaltaron qgue entre el primero y
el sexto mes de iniciado el tratamiento, el médico lo cambia en el 20% de
hipertenso fundamentado en la falta de eficacia terapéutica (70% ) y/o la aparicién
de reacciones adversas o efectos secundarios (51% ) mientras que s6lo 28% de
paciente refiere efectos secundarios con la terapéutica antihipertensiva.

Por tanto, los factores dependientes de la terapéutica que afectan la observancia
estan relacionados con:

[l La complejidad, duracién y costo del tratam iento.

[l Efectos clinicos secundarios.

[l Reacciones adversas.

[l Sindrome de rebote o interferencias medicamentosas.

Conocidos los factores que conducen al escaso control de la HTA, se han
desarrollado estrategias para mejorar la adherencia de los pacientes al
tratamiento, las cuales deben incluir a todos Ilos profesionales sanitarios, el
sistema de salud, la eleccién del fArmaco mas apropiado para cada paciente vy
mejorar el cum plimiento terapéutico.

La falta de éxito en el tratamiento de la HTA a largo plazo es uno de los grandes
problem as del control de esta entidad y uno de los enfoques cardinales que debe
seleccionarse es el referente a la formacion médica y la educacién de los
pacientes ya que los médicos creen que la HTA leve no es realmente importante y

gue elriesgo de enfermedad es pequefio. (34)
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CONCLUSIONES

Sigue siendo el sexo masculino el mas afectado por la enfermedad
evidenciandose en 561 pacientes y representando el 80,72 %, el grupo de edad
m as incidente el comprendido entre los 60 a 69 afios totalizando 316 pacientes
para un 45,47 %, Los pacientes de piel blanca son los mas comprometidos con
padecer la enfermedad sumando 493 paciente, figurando el 70,94 %, con 20 afios
y mas de evolucién incidieron un total de 371 pacientes concretando el 53,38 % .
La Insuficiencia Cardiaca se manifest6 como causa en 87 pacientes, significando
el 12, 52 %, la Hiperlipidemia fue el factor de riesgo mas evidente, presente en
587 pacientes para un 84,46 %, el corazdén fue el 6rgano diana mas perjudicado
representando el 398,42 % y presente en 267 pacientes. EI tratamiento
farm acolégico fue el mas utilizado, en 632 pacientes y representando el 90,94 % vy

479 pacientes permanecieron no controlados para un 68,92 % .



RECOMENDACIONES

1. Divulgar los resultados de la investigacién.

2. Hacer extensivo el estudio alresto de

Estado.

los consultorios médicos populares del

3. Insertar dentro del accionar médico-preventivo de la Atencién Prim aria el

estudio de la morbilidad por hipertensiéon Arterial.

32
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ANEXOS 1. Encuesta a pacientes

O bjetivo: Determinar los datos personales de cada paciente, diferentes habitos
téxicos y precisar sus antecedentes patolégicos personales.

Compafiero (a), a continuacion le solicitamos su colaboracién en una investigacion
gue se estd realizando. La informacién que usted suministre sera totalmente
confidencial por lo que puede escribir con confianza.

Muchas gracias por su colaboraciéon.

1. Datos generales

] Edad______ _

. Sexo__ __ __

] Color de la piel ___ _ __

2. Sefiale sipadece de Hipertensién Arterial. Si_ N o

3. Marque con una X los habitos té6xicos que usted practica.

Fuma__ _ _ _ Ingiere Bebidas Alcohélicas.___ _ _ Toma algdn medicamento.
¢cCual? __ _ _ ______

4. Presenta usted algun factor de riesgo. Si__ _ No_ ___ _

5. Presenta usted algtin dafio en algin 6rgano Si____ _ No__ _ _
icCual?

5. Que tipo de tratamiento usted tiene.
M edicamentoso ____ No Medicamentoso ____ Ambos

6. Tiene controlde su enfermedad. Si_ N o
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