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Resumen.

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo transversal en pacientes
hipertensos, pertenecientes al CMP “La Honda” de la Mision Barrio Adentro,
Municipio Escuque, Estado Trujillo. Con el objetivo de caracterizar el
comportamiento clinico-epidemiologico de la hipertension arterial en esta area de
salud, en el periodo comprendido de julio a diciembre del 2013. El universo estuvo
constituido por 246 pacientes que representaron la totalidad de los casos
dispensarizados por esta enfermedad en el consultorio y la muestra la
constituyeron 111 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion. Entre los resultados encontrados el grupo etareo de 45 a 54 afos
resulté el de mayor niumero de hipertensos, predominando en el sexo femenino.
Los antecedentes patologicos familiares de hipertension arterial se encontraron
dentro de los principales factores de riesgo en la categoria biologia humana,
seguido los habitos dietéticos dentro de la categoria estilos de vida, en la poblacion
estudiada. La hipertension arterial moderada predominé en el sexo femenino. Las
complicaciones presentadas con mayor frecuencia fueron las Cardiopatias

isquemicas.
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Introduccion.

La hipertension arterial, esté considerada la enfermedad cronica més frecuente en
la comunidad, la cual afecta a individuos independientemente de sexo, edad y
condicion social, constituyendo un padecimiento casi generalizado y un factor de
riesgo importante para otras enfermedades como la cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal, afecciones

vasculares periféricas, y de la retina. *'2

Es considerada antes del descubrimiento del Sindrome de Inmunodeficiencia
adquirida, como la gran epidemia del siglo XX y estd intimamente ligada a los
mecanismos de las diferentes enfermedades cardiovasculares que constituyen la
primera causa de muerte en nuestro entorno. Ademas de tener importancia como
causa de muerte, también la tiene por el hecho de que esta relacionada como
patologia degenerativa frecuente, provocando situaciones de invalidez importante,

lo que genera un gran gasto social y econémico. **

Las enfermedades cardiovasculares se definen como aquellas enfermedades que
comprometen el buen funcionamiento del sistema cardiovascular, generando
problemas como hipertension arterial, infarto agudo al miocardio, evento cerebro
vascular, enfermedad isquémica transitoria, enfermedad coronaria y otras,
permaneciendo como primera causa de morbi mortalidad mundial segun la

American Heart Association. > %’

La hipertension arterial es una enfermedad que desde su origen, posiblemente no



se puede afirmar con absoluta certeza cuando aparece por primera vez, el
mas fuerte soporte radica en las interrelaciones genéticos-ambientales, en los que
estan involucrados los genes de nuestro antiguo genoma adaptado de cazadores
recolectores y el ambiente de nuestro nuevo mundo creado por el ser humano. En
la historia de la humanidad la hipertensibn es una respuesta a la novedad

ambiental y se trata de una enfermedad relativamente moderna de la civilizacién.*

Sin embargo en 1677 se reconocid por Harvey, pasado mas de un siglo para
demostrar la existencia de la hipertension arterial hasta que Stephen Hales, realiza
en 1761 la primera medicion intra-vascular de la presion arterial. Esta medicion se
realizo introduciendo una cépsula en la vena del cuello de un caballo y observando
hasta que altura subia la sangre en la misma; dicha altura representa la fuerza que
ejerce la sangre sobre la pared de la arteria, es decir, la presion de la sangre a ese

nivel .4

El primer registro directo de presion fue hecho por Carl Ludwig en un quir6fano en
1847. En 1896 Riva-Rocci perfeccioné el registro de la tension arterial a través del
manguito inextensible conectado a una columna de mercurio y la presion se
registraba por palpacion: la presion sistélica coincidia con la aparicion del latido y la
diastdlica con su brusco descenso. En 1904 Nicolai Korotkoff, informé del método

auscultatorio que permite medir la presion arterial con mejor exactitud. ®

En 1934 Goldblatt y colaboradores demostraron que al contraer la arteria renal se
producia liberacion de renina. En 1950 se reconocieron dos tipos de
angiotensina: angiotensina | (decapéptido) y angiotensina Il (octapéptido) formada

a partir de la angiotensina | por la enzima convertidora. &

Posteriormente se descubre la angiotensina Ill que es un fuerte vasoconstrictor
activo que estimula la médula suprarrenal liberando aldosterona, el sistema renina

angiotensina es un elemento importante de los mecanismos interrelacionados que



regulan la hemodinamica y el equilibrio de agua y electroélitos. Definiendo un nuevo
concepto de presion arterial como la fuerza ejercida por la sangre contra cualquier

area de la pared arterial.®

Después de la primera década del siglo pasado, se convierte la toma de la tension
arterial en parte integral del examen fisico del paciente, comenzando en 1976 un
estudio colaborativo entre la Organizacion Panamericana de la Salud y la
Organizacion Mundial de la Salud la hipertension arterial en América Latina.*

La hipertension arterial en la actualidad es considerada como sindrome,
enfermedad y factor de riesgo vascular y como una de las mas difundidas en el
planeta, no en vano la Organizacion Mundial de la Salud se ha referido a ella
como “la asesina silenciosa”, para poner de manifiesto su destacado papel en la
génesis del dafio de érganos vitales, de ahi que los principales riesgos asociados a
este trastorno, no se deban en si, al aumento tensional, sino, a ciertas

alteraciones que ocurren en diversos 6rganos claves. >®

La hipertensién arterial es el mayor factor de riesgo en la enfermedad coronaria,
vascular cerebral y vasculo-renal. En la cohorte de Framingham, se reporta que el
riesgo de desarrollar enfermedad coronaria aumenta progresivamente a medida
gue se incrementa las cifras de presion arterial sistolica y diastélica, tanto en el
hombre adulto como en el anciano. Este patron se observa no sélo en los paises
desarrollados, sino también en los encaminados hacia el desarrollo. Es por esto
gue la hipertension arterial es considerada actualmente como uno de los problemas

mas importantes de salud publica a nivel mundial. 8

La magnitud del problema que representa la hipertension arterial en salud publica
es determinada por las tasas de prevalencia de la enfermedad. De acuerdo al

informe de la Organizacién Mundial de la Salud del afio 1978, la hipertension tiene



una prevalencia a nivel mundial, que oscila entre el 8 y 20%; su frecuencia se

incrementa progresivamente con la edad. ®

La hipertension arterial constituye una epidemia mundial que padecen mas

de 1 500 000 000 de personas, tanto en paises desarrollados como
subdesarrollados. Afecta al 25% de la poblacién adulta y se encuentra distribuida

en todas las regiones, atendiendo a multiples patrones de indole econdmicos,

sociales, culturales, ambientales y étnicos.

En el mundo se estima que 691 millones de personas la padecen, de los que
alrededor del 50% son incapaces de cumplir un régimen higiénico — dietético y/o de

llevar cabalmente un tratamiento con farmacos por mas de un afio, y que
actitudes como estas se encuentran muy influidas por los criterios, actitudes y

conocimientos que tengan los pacientes de su enfermedad.

Por otro lado se conoce que de los 15 millones de muertes por enfermedades
circulatorias, 72 millones son por enfermedades coronarias del corazén y 4,6
millones por afecciones cerebro vascular, donde la hipertensién arterial esta en la
mayoria de ellas, constituyendo uno de los problemas médicos sanitarios mas

importantes de la medicina contemporanea.

En los paises en vias de desarrollo las enfermedades no transmisibles han

duplicado su incidencia, en especial en el area urbana, donde las personas estan
mas expuestas al sedentarismo, tabaquismo, estrés y la dietarica en grasas y
carbohidratos. Esto da lugar a enfermedades crénicas como Hipertension arterial y
Diabetes mellitus, las que a su vez aumentan el riesgo de padecer enfermedades

cardiovasculares. > &7



Hace mas de un siglo, se sabe que la presion arterial elevada disminuye la
supervivencia, razon por la cual constituye para algunos autores el problema de
salud més importante en los paises desarrollados con una afectacion del 20% de la
poblacion adulta de estos paises, panorama muy similar presentan los paises en
vias del desarrollo, estimandose que en Latinoamérica hay poco mas de 35
millones de hipertensos y que solo uno de cada cuatro pacientes reconocidos en

tratamiento tienen cifras tensionales bajo control. ®

En Estados Unidos la hipertension arterial es el trastorno cardiovascular mas
frecuente, ya que afecta méas del 50 millones de habitantes segun el Seventh
Report of the Joint National Comité on Prevention, Detection, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressure (JNC 7); el 40% de adultos de raza negra Yy
mas del 50% de la poblacion total mayores de 60 afios estan afectadas
siendo unas de las principales causas de morbi mortalidad cardiovascular

considerada como problema de salud publica. * % °

En Occidente las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte
siendo la hipertensién arterial el factor de riesgo cardiovascular mas importante y

frecuente donde se estima que causa un 6% de muerte al afio.®

Siendo que Latinoamérica vive una transicion epidemioldgica la mortalidad
cardiovascular representa que el 26% de las muertes por todas las causas este

aumento es debido a la creciente prevalencia de los factores de riesgo. *®

El problema de hipertension arterial ha tenido mayor relevancia en Latinoamérica
como causa de enfermedad cardiovascular considerada enfermedad
ateroesclerotica, 140 millones de personas padecen esta patologia, la mayor
prevalencia de hipertensos en los hombres se ha encontrado en Maracaibo,
Venezuela (49,7%) y la menor en Chile (9,1%); en las mujeres la tasa mas alta se

registré en Paraguay (43,9%) y las mas baja en la ciudad de México; planteandose



gue es muy infrecuente en las mujeres de paises no industrializados, delgadas y

con bajo consumo de sal. *

En Venezuela la hipertension arterial representa una enfermedad de alto riesgo
cardiovascular y dentro de las veinticinco primeras causas de muerte son las
enfermedades cardiovasculares con una alta tasa diagnosticada hasta el 2004 de
26,36%. *°

Considerado desde 1994 como enfermedades cardiovasculares representa un
42.5% una alta mortalidad ocupando el primer lugar como causa de muerte
(cardiopatia isquémica y enfermedad hipertensiva), el ministerio de salud y
desarrollo social reporta una prevalencia de 20 a 30% de adultos y una alta
prevalencia en adultos mayores por lo que se traduce que la hipertension

arterial es un problema de salud publica. *®

El Primer Consenso Venezolano de Hipertensidn arterial reporta una prevalencia
para el pais de un 32,4%. Plantea este documento que en Venezuela so6lo son
conocidos el 47% de los hipertensos; tratados medicamentosamente un 37% y
controlado el 8.5%. Segun el estudio indicado por la Organizacion Panamericana
de la Salud llamado “ La salud en las Américas”, la mayor prevalencia de
hipertension en hombres de todo el continente, se ha encontrado en el municipio

Maracaibo, Estado Zulia con un 49.5%. 8

A pesar de esto en Venezuela no existian estadisticas confiables hasta la
implementacion de Barrio Adentro en el 2003, no se contaba con un programa de
salud que diera cobertura en el 100% de poblacion dispensarizada lo cual nos hace
presumir que la prevalencia en hipertension sea aun mayor del 30% en la poblacion
adulta ya que la enfermedad cardiovascular constituye la primera causa de muerte
en este pais y que por otra parte no se recogen antecedentes de publicaciones

sobre el comportamiento de la hipertensién arterial en esta poblacion. & °



Es precisamente a partir del afio 2003, cuando comienza la colaboracién médica
entre Cuba y Venezuela, que el estado decide garantizar asistencia médica gratuita
a todo aquel que lo requiera, comenzando por los sectores mas desposeidos, en
las condiciones mas dificiles y llegando a los rincones mas insospechados de la

geografia venezolana. & 1°

El Estado Trujillo no ha quedado fuera de esta situacion muestra de lo cual es que
en el afio 2010 existian un total de 17757 pacientes diagnosticados con esta
enfermedad para un 7.2% de prevalencia, cifras que se han incrementado en los
afios 2011y 2012 con un 8.8% Yy 9.5% respectivamente, no obstante, se considera
gue existe un gran numero de hipertensos no detectados, muchos no tratados y

similar cuantia no controlados.

En Escuque, al igual que en el resto de los municipios del Estado -Truijillo, la
poblacion estd sometida a multiples factores de riesgo, dado a sus habitos
dietéticos, modos, estilos de vida y situaciones de estrés; lo cierto es que cada vez
acude un mayor numero de pacientes a consultas con cifras elevadas de tensién
arterial y se ha reportado una prevalencia al cierre del afio 2011 de un 7.9%
aumentando esta en el 2012 a un 9.9%, llegando a constituir un problema de salud
relevante en una poblacion donde esta enfermedad, no es comun en estas edades
lo que nos motivé a realizar el presente trabajo y por primera vez un estudio
observacional descriptivo, de corte transversal con el objetivo de determinar el
comportamiento clinico-epidemiologico de la hipertension arterial en el CMP “ La
Honda”, Area de salud integral Escuque, en el periodo de julio a diciembre del
2013.

De lo anterior se desprende el Problema Cientifico de la presente investigacion:
¢, Qué caracteristicas clinicas-epidemioldgicas tiene la hipertension arterial en la
poblacion del CMP “La Honda”, municipio Escuque del Estado Trujillo?

Si consideramos que se trata de una poblacion que desconoce su enfermedad y los



riesgos que compromete al desarrollo de otras enfermedades con consecuencias
gue muchas veces es fatal para su vida. Por lo que hay que seguir trabajando para
identificar a nuestros pacientes hipertensos, e incorporarlos a planes que les
permita una mejor calidad de vida.



Marco Teorico.

El desarrollo alcanzado por la humanidad en todos los campos del saber, asi como
el auge logrado por la medicina tanto en el campo curativo como preventivo, se ha
podido eliminar como principal causa de muerte las enfermedades de tipo
infeccioso que antiguamente constituian un azote para la humanidad, sin embargo,
otras enfermedades han ocupado los primeros lugares como causa de muerte,
entre las cuales le corresponde la primacia a las enfermedades cardiovasculares

dentro de ellas la hipertensién arterial. > **

La Organizacion Mundial de la Salud como muchas organizaciones
internacionales y norteamericanas dedicas al estudio de la hipertension como
problema de salud publica, han definido las diferentes categorias de persona en

relacién a la presion arterial. *

39 organizaciones profesionales americanas han contribuido a la elaboracién del
séptimo informe del comité para la prevencién, deteccion, evaluacién y tratamiento
de la hipertension arterial, recientemente publicado. La clasificacion actual de la
hipertension arterial se sustenta en las variaciones de las cifras tensionales en
funcién del séptimo comité de hipertension arterial (JNC-VII); donde se expone el

manejo acorde a la categorizacién del paciente.*

La hipertension arterial ha sido conceptualizada por varios autores como un
sindrome de anormalidades metabdlicas y estructurales, ambas genéticas o
adquiridas, en el cual uno de los elementos mas importantes es la elevaciéon de la

tension arterial. 2

Otros plantean que se trata de una enfermedad crénica caracterizada por un
incremento continuo de las cifras de presion sanguinea en las arterias, asociada a

tasas de morbilidad y mortalidad considerablemente elevadas. ®



Algunos sin embargo simplemente la describen como una elevacion crénica o
persistente de la presion arterial sistélica (PSA) y/o diastélica (PAD), por encima
de los limites considerados como normales (140/90 mmHg), o bien que el individuo
esté bajo tratamiento antihipertensivo. ®

Se define por hipertensién arterial al nivel mantenido de la presién arterial
sistodiastolica igual o superior a 140/90 mmHg, respectivamente, tomada en
condiciones apropiadas en por lo menos tres lecturas de preferencia en tres dias
diferentes o cuando la presion arterial inicial sea muy elevada y/o cuando el

paciente presente cifras normales bajo tratamiento antihipertensivo. ** 2 121314

Se han descrito otras definiciones de hipertension arterial dentro de las que se

encuentran:

Hipertension arterial por monitoreo ambulatorio de la presién arterial (MAPA):
cuando el 50% o mas de las tomas de presién arterial durante el dia son > 135/ 85,

durante la noche mayor de 120/ 75y en las 24 horas > 130-80 mmHg. > **

Carga de presion arterial: es el porcentaje de tomas o registros por encima de
cierto nivel. Se ha observado que el 10% de los normotensos tienen cifras mayores
de 140 / 90 mmHg durante el dia y que el 35% - 40% de los hipertensos, cifras

menores de la misma. % *?

Hipertension de bata blanca: se denomind a las personas con presion arterial

normal en el domicilio y elevadas en consulta. Pickering la hallé en un 20%.8

Pseudo hipertension: medicion incorrecta de la presion arterial que da lugar a un
diagnostico erréneo. Ejemplo manguito pequefio para circunferencia braquial mayor

y en ancianos con rigidez arterial. % 2



Hipertension acelerada o maligna: es la forma mas grave de hipertension. Se
asocia a necrosis arteriolar en el rifidn y otros 6rganos. Los pacientes presentan

retinopatia grado Ill y IV. > *?

Hipertension refractaria o resistente: es aquella que no se logra reducir a menos de
160-100 mmHg con un régimen adecuado de tres drogas en dosis maxima siendo

una de ellas un diurético. > 2

Hipertension sistélica aislada (HTASA): es la presion arterial sistélica mayor o igual
140 mmHg y una diastolica menor de 90 mmHg. Alcanza su mayor frecuencia

después de los 65 afios. % 1

Hipertension dipper y non-dipper: O'Brien y colaboradores describieron en un
grupo de hipertensos un patron de la presion arterial que no desciende durante el
reposo nocturno y lo llamaron non-dipper a diferencia del dipper en que hay el

mayor descenso de la presion arterial durante la fase del suefio. % *2

Hipertension enmascarada:

- Presion arterial < 140-90 mmHg en consulta.

- Presion arterial > 135-85 mmHg fuera de consulta.

Ocurre en el 10% de la poblacion general. Puede sospecharse en individuos con
elevaciones ocasionales de la presion arterial, pero normales en consulta. Este
término puede aplicarse a pacientes fumadores y a los incluidos en la
prehipertension. Sus implicaciones son enormes pero una estrategia Optima para

detectar esta condicion atn no esta clara. > %

Patogenia
La presion arterial es el producto del gasto cardiaco y la resistencia vascular
periférica. Cada uno de ellos depende de diferentes factores como son la volemia,

la contractilidad miocardica y la frecuencia cardiaca para el gasto cardiaco. La



vasoconstriccion funcional y/o estructural de las arterias de mediano calibre

(arterias de resistencia) determina el incremento de las resistencias periféricas. >
15, 16

En diferentes poblaciones de hipertensos el equilibrio entre ambos esta
desplazado bien hacia niveles relativamente elevados de gasto cardiaco
(aunque en valores absolutos estara disminuido), como es el caso de la
obesidad, sal-sensibilidad o jovenes, bien hacia el incremento de resistencias,
como es el caso de hipertension de larga evolucién, hipertensiones severas o

en el viejo. 2 > 1°

La caracteristica hemodinamica fundamental de la hipertension primaria es el
aumento persistente de la resistencia vascular, que se puede alcanzar a través
de diferentes vias. Estas pueden converger tanto en el engrosamiento estructural

de la pared como en la vasoconstriccién funcional. > ** °

En la patogenia de la hipertensién arterial se conoce que intervienen multiples

factores: genéticos, ambientales, endocrinos, metabdlicos, etc. Se destacan
aquellos relacionados a un estado de resistencia a la insulina / hiperinsulinismo:
activacion del sistema renina-angiotensina, efecto estimulador del sistema nervioso
simpatico, aumento del gasto cardiaco, incremento en la reabsorcién de sodio y

agua a nivel renal. *

Gasto cardiaco

El gasto cardiaco puede aumentar por aumento del volumen sanguineo
(precarga), de la contractilidad del corazdén por estimulaciébn nerviosa y de la
frecuencia cardiaca. Se ha observado aumento del gasto cardiaco en algunos
hipertensos jovenes, con cifras limite de tension arterial y circulacion
hiperdinamica. Aunque participe en el inicio de la hipertension arterial es posible

que este aumento no persista dado que el hallazgo hemodinamica tipico de la



hipertensidn arterial establecida es el aumento de las resistencias periféricas y

el gasto cardiaco normal. 271819

El aumento de frecuencia cardiaca puede estar en relacidbn con circulacion
hiperdinamica e hiperactividad simpatica, sin embargo, su elevacion es un factor
predictivo independiente del desarrollo de hipertensién. Ademas tanto el aumento
de frecuencia cardiaca como la disminucion de variabilidad son predictivos de
mortalidad por causas cardiovasculares. La hipertrofia cardiaca, mecanismo
compensador del aumento de poscarga en la hipertension, podria constituir
también una respuesta primaria a la estimulacion nerviosa reiterada y convertirse en

mecanismo desencadenante. > 7% 19

Se han observado importantes aumentos de la masa ventricular izquierda en los
hijos aun normotensos de padres hipertensos. Aunque el aumento de la volemia
(precarga) puede generar hipertension, en la practica, en los pacientes con
hipertension establecida la volemia es normal - baja. Sin embargo, el volumen
plasmético de forma relativa es desproporcionadamente alto para los niveles de
presion arterial, hay una alteracion cuantitativa de la relacién presion volumen en la

hipertension primaria. > 7% 1°

Autorregulacion

Proceso por el cual el gasto cardiaco elevado se transforma en aumento
persistente de la resistencia periférica, volviendo el gasto cardiaco a niveles
cercanos alos basales, que refleja la propiedad intrinseca del lecho vascular para
regular el flujo sanguineo segun las necesidades metabdlicas de los tejidos. La
vasoconstriccion restablece el flujo normal y la resistencia periférica permanece
elevada debido a la rapida induccion de engrosamiento estructural de los vasos

de resistencia. > 171819

Se ha propuesto otra hipotesis alternativa a la autorregulaciéon: la presencia de



cambios estructurales que disminuyen las respuestas cardiacas a los estimulos
nerviosos y hormonales (alteracion en la capacidad de respuesta de los receptores,
disminucion de la distensibilidad cardiaca) pero que aumentan las respuestas

vasculares (hipertrofia de las arteriolas). » "% %

Resistencia periferica

El tono vascular esta determinado por multiples factores: aquellos que producen
constriccién funcional (exceso de renina angiotensina aldosterona, alteracion de la
membrana celular, hiperactividad nerviosa simpatica, factores derivados del
endotelio), y los que originan hipertrofia estructural (exceso de renina angiotensina
aldosterona, alteracién de la membrana celular, hiperinsulinemia, factores derivados

del endotelio). # 171819

La principal causa de hipertension, el aumento de la resistencia periférica, reside
en el aumento del tono vascular de las arteriolas distales de resistencia, de menos
de 1 mm de didmetro. También la microcirculacion es muy importante en la
génesis y mantenimiento de la hipertension. La rarefaccion capilar (disminucion de
la superficie capilar a nivel de diversos 6rganos y del masculo estriado) esta presente
en las primeras fases de la hipertension y ain en hijos normotensos de padres

hipertensos. % 171819

Sistemas reguladores de la presion arterial.

Los cambios en el gasto cardiaco y resistencias periféricas dependen de la
interaccion de diversos sistemas que actlan interrelacionados entre si. Mientras unos
tienden a elevar los niveles de presion arterial (actividad adrenérgica, sistema renina-
angiotensina, prostaglandinas vasoconstrictoras, endotelinas y factor atrial
natriurético) otros tienden a disminuirlos (6xido nitrico, prostaglandinas

vasodilatadoras, bradikininas). > 17819

Actividad del sistema nervioso simpatico



El sistema nervioso simpatico es un mediador clave de los cambios agudos en
la presion arterial y en la frecuencia cardiaca y también puede contribuir de forma
importante en la iniciacion y mantenimiento de la hipertension arterial en la
hipertensiobn primaria y secundaria. Dos arcos nerviosos reflejos principales
participan en la regulacion de la presion arterial: los baro receptores de alta y baja
presion envian sus sefiales hasta el centro vasomotor que, a su vez, a través de

los nervios parasimpdticos y simpaticos actla sobre el corazén y el arbol vascular.
2,17,18, 19

El baro reflejo arterial amortigua rapidamente los cambios bruscos en la presion
arterial. En la hipertension arterial sostenida se reajusta la actividad de los baro
receptores aunque sin perder su sensibilidad. Esta disfuncion facilita la perpetuacién
de la actividad simpética inapropiadamente elevada de la hipertension arterial
establecida. La rigidez arteriosclerética de las grandes arterias que contienen los
receptores origina disminucién de la sensibilidad del baro receptor, que también se

manifiesta como disminucion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca. % 718 19

Si la pérdida de sensibilidad es grave, ademas de generar presion arterial
permanentemente elevada se genera hipotension ortostatica. Existe una menor
inhibicibn del centro vasomotor como consecuencia del reajuste de los baro
receptores arteriales (mecano receptor), que puede estar implicada en la
perpetuacion de la descarga simpdtica inapropiadamente alta en la hipertension

establecida.> 1718 19

La mayor liberacion de adrenalina y noradrenalina en individuos con hipertension
arterial esencial provoca de forma secuencial aumento de la secrecion de renina,
en primer lugar, luego disminuye la excrecion de sodio urinario al aumentar la
reabsorcion tubular y, finalmente, disminuye el flujo sanguineo renal y la tasa de

filtrado glomerular. Hay un feed-back positivo del Sistema Nervioso Simpético y el



Sistema Renina Angiostensina Aldosterona: la angiotensina Il actia periférica y

centralmente para incrementar la descarga simpatica. > 1"*81°

En el hipertenso joven se encuentran elevados los diversos indices de
hiperreactividad nerviosa simpatica: niveles de sodio y adrenalina, mayor actividad
simpatica muscular (mecanismo presor desencadenante). A medida que aumenta la
hipertension los patrones hemodinamicos cambian de un gasto cardiaco elevado a
un patrén de aumento de resistencia, cambio que se explica por una alteracion en la
estructura y la respuesta del corazdén y vasos sanguineos: disminucién de la
distensibilidad cardiaca e hipertrofia vascular con hiperreactividad vascular

(mecanismo tréfico de mantenimiento). % 71819

Ante esta hiperrespuesta vascular disminuye el tono simpatico, ya que se requiere
menor descarga simpatica para mantener elevada la presion arterial. EL sistema
nervioso simpatico es responsable de la mayor morbimortalidad cardiovascular
gque afecta a los individuos hipertensos durante las primeras horas de la mafiana,
los niveles de adrenalina comienzan a aumentar al despertar y los de
noradrenalina aumentan bruscamente con la bipedestacion. Ademas también es
el responsable del aumento de la frecuencia cardiaca presente en muchos
hipertensos, que se ha asociado a un aumento de la mortalidad cardiovascular.
La participacion del sistema nervioso simpatico en la patogenia de la hipertension es

atn mayor cuando coexiste con obesidad. > "% 1°

Sistema renina angiotensina aldosterona

Este sistema juega un papel primordial en la regulacion de la presion arterial y es
un mediador clave del dafio a o6rganos diana, eventos cardiovasculares y
progresion de la enfermedad renal. Regula las resistencias vasculares periféricas
directamente a través de los efectos de la angiotensina Il y el volumen intravascular
indirectamente a través de las acciones tanto de la angiotensina Il como de la

aldosterona. 2171819



La angiotensina-ll es una sustancia que regula la presion arterial y la homeostasis
hidrosalina y esta directamente relacionada con la génesis de la hipertension, la
cardiopatia isquémica, la insuficiencia cardiaca congestiva y la insuficiencia renal.
Ella actua principalmente sobre los receptores AT1 y AT2 que estan situados en los
organos diana y en la pared vascular. Estos receptores tienen efectos
contrapuestos. En la hipertension y en la insuficiencia cardiaca congestiva

predominan las consecuencias de la estimulacién de los receptores AT1. % 171819

En la sintesis de la angiotensina-ll se reconoce una via clasica que es a través de
la enzima de conversion de angiotensina (ECA), mientras que hay otras vias de
sintesis independiente de la ECA y estas son capaces de convertir el
angiotensindgeno en angiotensina-ll directamente o en angiotensina-l y luego en

angiotensina-Il. 171819

La angiotensina-Il tisular se comporta como un mediador hormonal ya que ejerce
acciones endocrinas al liberarse en el torrente sanguineo y producir efectos sobre
el organismo; paracrina al actuar sobre células vecinas; autocrina al hacerlo sobre
receptores de la pared de la propia célula y accion intracrina cuando actia sobre

los componentes intracelulares que origina la angiotensina-II. > **8 19

La Quimasa produce el 90% de la angiotensina-Il en el coraz6n humano por lo que
el bloqueo de los IECA no es completo.

La angiotensina-Il produce en el corazon:

1. Activacién de la cascada de la caspasa: muerte celular programada o apoptosis.
2. Induce necrosis.

3. Fibrosis.

4. Hipertrofia miocardica.

5. Propicia la acumulacion de colageno intersticial en el corazén.

6. Intervienen en la lesion por isquemia-reperfusion.



7. En la etapa pos IMA provoca el remodelado ventricular del musculo no infartado
gue se hipertrofia o fibrosa debido a la vasoconstriccion, proliferacion y crecimiento
celular que provoca la A-Il.

8. En ratas los receptores AT1 y AT2 estan presentes en igual proporcion.

9. En el corazén humano, los AT2 duplican a los AT1, pero en la insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC) terminal, los receptores de la A-Il disminuyen en mas del
50% a expensas de los AT1 y estan alterados en diversas miocardiopatias, y segun
se ha demostrado no se localizan en los miocitos sino en los fibroblastos.

10. Regula la hemodinamica intrarrenal, la filtracidon glomerular y la reabsorcion
tubular de solutos y agua.

11. Libera aldosterona en la corteza suprarrenal e incrementa la reabsorcion de
sodio en la nefrona distal, aumentando la resistencia periférica total y la
vasoconstriccion, lo que contribuye a la patogenia de la nefropatia diabética y a

perpetuar la hipertension. #1718 1°

Clasificacion y factores de riesgo

La hipertension primaria es de etiologia desconocida, no es probable que sus
diversas alteraciones hemodindmicas y fisiopatolégicas sean consecuencia de una
causa unica. El 85 al 90% de los casos de hipertension es primaria (esencial); en el
5 a 10 % es secundaria a una afeccion parenquimatosa renal bilateral y solo el 1 0

2 % de los casos se deben una afeccién potencialmente curable. > ?°

La herencia es un factor predisponerte, pero el mecanismo exacto no esta claro, los
factores ambientales parecen actuar solo en personas genéticamente sensibles.
Aproximadamente un 20% de los pacientes que segun todos los criterios presentan
hipertension esencial tienen también disminucién de la actividad de la renina en
plasma, esto ocurre mas frecuentemente en pacientes de raza negra que de raza
blanca, si bien estos pacientes no presentan hipopotasemia poseen un volumen
aumentado extracelular de liquido, por lo que supuestamente existe retencion de

sodio en supresién de la renina por produccion excesiva de mineralocorticoides que



no se han identificado . > 2!

La hipertensién arterial secundaria acompafia a la enfermedad parenquimatosa
renal (Glomerulonefritis Crénica o Pielonefritis, Enfermedad Poliquistica Renal,
Enfermedad del Colageno Renal, Uropatia Obstructiva o Feocromocitoma,
Sindrome de Cushing, Aldosteronismo Primario, Hipertiroidismo, Mixedema,
Coartacion Adrtica o Enfermedad Renovascular). Puede acompafar también al
consumo excesivo de alcohol, anticonceptivos orales, simpéatico miméticos,

corticoesteroides y cocaina entre otros. %

Entre los criterios que nos hacen pensar en la existencia de hipertension
secundaria encontramos:

1. Hipertension de brusca aparicion.

2. Hipertension refractaria, resistente a tratamiento o que pierde el control una vez
logrado.

3. Hipertension que sea muy grave.

4. Hipertensidon que aparece en los extremos de la vida (nifiez, juventud y vejez).

5. Presencia de indices de sospecha como hematuria, calambres, disestesias,

adinamia marcada, crisis de palidez y temblor, pulso lento permanente. ** %

La hipertension secundaria es mas comun que la esencial en lactantes y nifios
aproximadamente del 75 al 80 % de los nifios con hipertension secundaria padecen
de una anomalia renal. En el 25 al 50 % de estos pacientes existe infeccion urinaria

a menudo en relacién con una lesién obstructiva de este sistema. % 1% 22 23

La clasificacion de la presion arterial segun sus cifras para adultos de 18 afios o
mas se muestra a continuacion; % 121324

Normal: Cuando las cifras de presion arterial se encuentran menores de120 mmHg
sistélica y menor de 80 mmHg diastolica.

Prehipertension: Cuando las cifras de presion arterial se encuentran entre 120-139



sistélica y 80-89 diastdlica.

Hipertension estadio I: Cuando las cifras de presion arterial se encuentran entre
140-159 sistolica y 90-99 diastolica.

Hipertension estadio II: Cuando las cifras de presion arterial se encuentran entre
160-179 sistolica y 100-109 diastdlica.

Hipertension estadio Ill: Cuando las cifras de presion arterial se encuentran entre

180 y mas sistdlica y 110 y mas diastdlica. > ** **

Diversos son los factores de riesgo a tomar en cuenta por los médicos en el
momento de la pesquisa para orientarnos a determinar con mayor facilidad y
rapidez cuales son los pacientes susceptibles a padecer de hipertension arterial,
estos los podemos dividir en tres grandes grupos: -+ % * 1324
1-Modificables:

1 Estrés

Obesidad

Sedentarismo

Habito de fumar

Dieta (rica en grasas y sal)

o o1 A WN

Alcoholismo

2-No modificables:

1 Edad

2 Sexo

3 Color de la piel

4 Herencia

3-Potencialmente modificables:
1 Diabetes Mellitus

2 Hipercolesterolemia

Existen otros factores de riesgo que se denominan: predisponentes que son



aquellos que empeoran el riesgo de los factores de riesgo independientes (indice
de masa corporal mayor a 30 kg/m2, sedentarismo, antecedentes familiares,
factores psicosociales, circunferencia abdominal en hombres mayor a 102 cm y en
mujeres mayor a 88 cm; condicionantes aquellos asociados con riesgo aumentado
de enfermedad ateroesclerdtica y en consecuencia de enfermedad hipertensiva
(triglicéridos elevados, lipoproteinas sérica elevada mayor a 100 mol/L, proteina c

reactiva, resistencia a la insulina, deficiencia de vitaminas antioxidantes). *

La coexistencia de los diversos factores de riesgo en la poblacion es muy
frecuente. Segun datos obtenidos en el Framingham Heart Study la mala
alimentacion se observa en mas del 70% de los hipertensos, el habito de tabaquico
en mas del 37%, alcoholismo en mas del 25%, sedentarismo en méas del 80%,
dislipidemia (hipercolesteremia total 200mg/dl) en mas del 60%, obesidad en mas
del 33% y la diabetes mellitus en mas del 14%. Los niveles de presion arterial y la
presencia o ausencia de lesion a 6rgano dina, van a condicionar el riesgo individual

de padecer enfermedad cerebrovascular. *

Diagnostico

Algunas bibliografias refieren que el diagnéstico de hipertension no deberia
hacerse en todos los casos s6lo con medidas de presidn en la consulta, puesto que
aun con una técnica correcta y un numero adecuado de mediciones en diferentes

visitas, un porcentaje de pacientes presentara hipertension aislada en la consulta.
9, 13,17

Para ayudar a establecer el diagnostico podrian emplearse técnicas
complementarias, como es la automedida de la presion arterial (AMPA) efectuada
en el domicilio del paciente o la Monitorizacion Ambulatoria de la presion arterial
(MAPA). La técnica mas precisa es la MAPA, que tiene una excelente correlacion
prondstica y permite descartar la hipertension aislada en la consulta. El costo de

esta exploracion limita su uso indiscriminado. Una alternativa aceptable es la



AMPA, aunque deben controlarse la calidad del aparato utilizado y la técnica del

paciente 1,183,17,25,26

La hipertension esencial es asintomatica, a menos que aparezcan complicaciones
en los odrganos dianas Ej.; insuficiencia ventricular izquierda, cardiopatia
ateroesclerotica, insuficiencia cerebrovascular con o sin ictus, insuficiencia renal).El
mareo, enrojecimiento de la cara cefalea fatiga epistaxis y nerviosismo no estan
causados por una hipertensibn no complicada. La hipertension es una
manifestacion precoz de una uropatia diabética, aumentos pequefios de la tension
arterial se asocian a una aceleracion en la tasa de excrecion de albumina urinaria 'y

una reduccién en la tasa de filtrado glomerular, * 13 17 2. 26

El diagnostico de hipertension esencial depende de la demostracion repetida de
una tension arterial sistélica y/o diastélica mas alta de lo normal, y de la exclusién
de causas secundarias, al menos deben hacerse dos determinaciones de la
presion arterial durante tres dias antes de diagnosticar un paciente hipertenso. Se
debe de realizar una buena evaluacion clinica del paciente teniendo en cuenta los

siguientes aspectos: 2 1317

1. Anamnesis

Historia familiar de presion arterial elevada o de enfermedades
cardiovasculares.

Historia del paciente sobre: enfermedades cardiovasculares, renales,
cerebrovasculares o diabetes mellitus.

Tiempo de duracién de la enfermedad y cifras que ha alcanzado.

Resultados y efectos secundarios de los medicamentos que han sido utilizado.
Historia de como se ha comportado su peso corporal, si realiza ejercicios
fisicos, cantidad de sal, grasa y alcohol que ingiere.

Sintomas que sugieran hipertensiéon secundaria.

Factores psicosociales y ambientales.



Otros factores de riesgo cardiovasculares como dislipidemias, habito de fumar,
obesidad, intolerancia a los carbohidratos.
Datos sobre medicamentos que utiliza.
2. Examen fisico
Tres mediciones de la presion arterial en la forma descrita anteriormente.
Calcular el indice de masa corporal y clasificarlo en:

-Sobrepeso: 25-29,9 kg/m?

-Obeso: 30 0 mas kg/m?
Examen del fondo de ojo. Buscar retinopatia ,Clasificacion de la retinopatia
hipertensiva de SEIT y Wagener:

- Grado I: Arterias estrechadas

- Grado II: Signos de Gunn (entrecruzamientos arteriovenosos
patolégico).
- Grado lll: Hemorragias y/o exudados.

- Grado lll: Hemorragias y/o exudados con papiledema.

Examen del abdomen buscando soplos, aumento de los rifiones, tumores,
dilatacion de la aorta.

Examen del aparato respiratorio buscando entre otros broncoespasmo.
Examen del cuello buscando soplos carotideos, venas dilatadas vy
aumento del tiroides.

Examen del corazon precisando la frecuencia cardiaca, aumento del tamafio,
elevacion del precordio, soplos y arritmias.

Examen de las extremidades, precisando disminucion o ausencia de pulsos
arteriales periféricos, soplos y edemas.

Examen neurologico completo.

Como ha sido reconocido, las causas definidas de hipertension arterial que son
potencialmente curables alcanzan menos del 5% del total, por lo que la realizacion

de examenes para el diagnéstico no debe significar costosas investigaciones



innecesarias que no justifiguen una adecuada evaluacion individual, clinica y
epidemiologica del paciente, un exagerado uso de los medios diagndsticos
aumenta la posibilidad de los falsos positivos, efectuar estudios adicionales se
justifica solo cuando existan sintomas y signos tipicos de posibles causas

definidas. &2 131/

3. Exdmenes de laboratorios:
Examenes basicos: hemoglobina, hematocrito y glicemia.
Analisis de orina (sedimento).
Creatinina y acido urico.
Potasio sérico y sodio sérico.
Colesterol total, LDL —colesterol, HDL-colesterol y triglicéridos.
Electrocardiograma.
Rayos X de térax, fundamentalmente si el paciente tiene larga historia de
fumador o enfermedad pulmonar.
Ultrasonido renal y suprarrenal, principalmente en menores de 40 afios y con
dafio organico.

Ecocardiograma, en pacientes con factores de riesgo multiples.

Requisitos para la determinacion correcta de la presion arterial.

La medicién de la presion arterial debe cumplir requisitos importantes para lograr
con exactitud la misma, puesto que a partir de esta seran precisadas las conductas
apropiadas que individualmente deberan ser tomadas. %% %’

1 El paciente descansara 5 minutos antes de tomarle la presion arterial.

2 No debe haber fumado o ingerido cafeina por lo menos 30 minutos antes de
toma.

3 Debe estar en posicion sentada y con el brazo apoyado. En casos especiales
puede tomarse en posicion supina.

4 El manguito de goma del esfigmomandémetro debe cubrir por lo menos dos

tercios del brazo el cual estard desnudo.



5 Se infla el manguito, se palpa la arteria radial y se sigue inflando hasta 20 o 30
mmHg por encima de la desaparicion del pulso.

6 Se coloca el diafragma del estetoscopio sobre la arteria humeral, en la fosa
antero cubital y se desinfla el manguito, descendiendo la columna de mercurio o la
aguja a una velocidad de 3 mmHg /seg o lentamente.

7 El primer sonido (Korotkoff 1) se considera la presion arterial sistdlica y la
diastélica su desaparicion (korotkoff 5). Es importante sefialar que la lectura de las
cifras debe estar fijada en los 2 mmHg o divisiones méas proximos a la aparicion o
desaparicion de los ruidos.

8 Se deben efectuar dos lecturas separadas de dos minutos, si su diferencia difiere
de 5 mmHg debe efectuarse una tercera medicion y promediarlas.

9 Verificar en el brazo contra lateral y tomar en cuenta la lectura més elevada.

Con la toma continua de la presion arterial durante 24 horas, se ha podido
establecer el ritmo circadiano de la misma, es decir las variaciones que
normalmente tiene durante el dia, la cifra mas baja corresponde al suefio profundo
de las 3 de la madrugada, después de ese momento comienza a subir y llega a su
nivel mas alto entre 11 y 12 del medio dia .Se mantiene hasta las 6 pm en que

comienza de nuevo a descender. > %% #’

En la mayoria de las personas la presion arterial disminuye durante la noche (10 —
20 %). Una medicién exacta de la presion arterial es el primer y mas importante
paso en el diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial. Se prefiere los
esfigmomandmetros de mercurio aunque resultan utiles los aneroide, electrénicos y

digitales, los cuales seran supervisados y calibrados periédicamente. 2 262/

Variabilidad de la presion arterial
En las personas normales la presion arterial varia por multiples factores y esta
constituye una magnitud compleja que van desde los estimulos externos que

repercuten en el organismo, el estrés fisico y mental, los componentes del entorno



hasta los ciclicos endégenos que son oscilaciones periddicas de la presion arterial

mediadas por quimiorreceptores. > 2% #’

Se ha comprobado que puede descender mas de 20 mmHg con respecto a valores
basales durante el reposo e incrementarse por diferentes estimulos como leer (7
mmHg), estrés mental (14 mmHg), ejercicios (40 mmHg), hablar (17 mmHg), fumar

30 minutos antes (10 mmHg), café 2 horas antes (10 mmHg) y el dolor 27 mmHg.
26, 27

Complicaciones
Los clasicos denominaban a la hipertension arterial como la bailarina coqueta,
debido a que ella practicaba silenciosamente durante afios para hacer su debut en

los grandes escenarios como: cerebro, corazén y rifiones. 8

Entre los mecanismos por los cuales la hipertension arterial eleva la
morbimortalidad de los pacientes se encuentra en primer lugar, que el aumento de
las cifras de presién arterial acelera el desarrollo de arterioesclerosis coronaria, por
otra parte, tanto la hipertrofia ventricular como las alteraciones estructurales de los
pequefios vasos coronarios comprometen la perfusién miocardica, ademas de las
anomalias estructurales del corazébn de un  hipertenso (la fibrosis
fundamentalmente) pueden comprometer la funcion cardiaca; por ultimo la
hipertension arterial acompafiada de hipertrofia del ventriculo izquierdo se asocia

con una mayor frecuencia de arritmias ventriculares. *

El enfermo hipertenso no tratado corre un gran riesgo de sufrir insuficiencia
ventricular izquierda incapacitante o mortal, angina de pecho, infarto miocardico,
hemorragia o infarto cerebral, insuficiencia renal y alteraciones de la retina;
enfermedades altamente incapacitantes que limitan el desarrollo del individuo en la

sociedad. 26?7



Tratamiento

El objetivo de la liga mundial de hipertension arterial es promover la prevencion,
deteccion y control de la misma al nivel de poblacién en todo el mundo y establecid
celebrar por primera vez el dia mundial de lucha contra la hipertension arterial el
14 de mayo de 2005. 8

La prevencion de la hipertension arterial es la medida méas importante, universal y
menos costosas, si tenemos en cuenta que se encuentra distribuida en todas las
regiones del mundo, atendiendo a multiples factores de indoles econémico, social,
cultural, ambiental y étnico; su prevalencia ha ido en aumento asociado a patrones
alimentarios inadecuados, disminucion de la actividad fisica y otros aspectos

conductuales relacionados con los habitos toxicos. 8

Tratamiento no farmacoldgico

Est4 dirigido a modificaciones del estilo de vida dentro de las que tenemos
disminuir la ingestibn de sodio, alcohol y la grasa de origen animal, a la
conservacion del peso ideal, aporte dietético de potasio, calcio y magnesio, la
practica de ejercicios fisicos isotonicos y la psicoterapia de la conducta que incluye
la autorrelajacion, biorretroalimentacion y la meditacién estas medidas son muy

beneficiosas en la mayoria de los hipertensos. ' 13 26:27

Es necesario un plan de prevencion primaria para toda la comunidad que promueva
estilos de vida saludable aplicables a los que tienen hipertension arterial y a los que
no la presentan. Los habitos nocivos a la salud son dificiles de erradicar y

necesitan de voluntad, terapia especializada y apoyo psicoldgico. % 132627

Modificaciones del estilo de vida para controlar la hipertension:
1. Reduccién de peso: Mantener el peso corporal normal (indice de masa corporal
18,5-24,9 Kg/m2) reduce la presion arterial sistdlica 5-20 mmHg/10Kg de

pérdida de peso.



2. Adoptar el plan de alimentacion del DASH (Dietary Approaches to stop
Hipertension): Consumir una dieta rica en frutas, vegetales, con productos de
poca grasa con un contenido reducido en las grasas totales y saturadas reduce
la presion arterial sistélica 8-14 mmHg

3. Reduccion del sodio de la dieta: Reducir el consumo de sodio de la dieta a no
mas de 100 mmol por dia (2,4 gr de sodio 0 6 gr de cloruro de sodio) reduce la
presion arterial sistolica 2-8 mmHg

4. Actividad fisica: Dedicarse a una actividad fisica aerébica regular tal como
caminar rapidamente (al menos 30 min por dia, la mayoria de los dias de la
semana) reduce la presion arterial sistolica 4-9 mmHg

5. Moderacion en el consumo de alcohol: Limitar el consumo a no mas de 2 vasos
(30 ml de etanol; 700 ml de cerveza, 300 ml de vino, o 3 tragos de whisky) por
dia en la mayoria de los hombres y no mas de 1 vaso por dia en las mujeres o

en personas de bajo peso reduce la presion arterial sistdlica 2-4 mmHg.

Tratamiento farmacolégico

Segun el documento de consenso para la evaluacién y tratamiento de la
hipertension arterial en Espafia, en los pacientes con hipertension de grado 1
podrian ser tiempos de esperar limites aceptables antes de iniciar el tratamiento
farmacolégico 6 meses (si no tienen otros factores de riesgo cardiovascular) y 6

semanas (si tienen 1-2 factores de riesgo cardiovascular asociados). % 13 26. 27

En la actualidad se dispone de gran variedad de farmacos antihipertensivos que
permiten seleccionar la terapéutica adecuada segun el tipo de paciente, la eleccién
del farmaco inicial debe guiarse por la edad y la raza del paciente, asi como por las
enfermedades o0 cuadros coexistentes que pueden representar una

contraindicacién o una indicacién especial de ciertos farmacos. % 13 2627

Preferiblemente el tratamiento debe iniciarse solo con un farmaco, a menos que la

hipertension sea grave, si el farmaco inicial es ineficaz o produce efectos adversos



intolerables puede ser sustituido por otro tratamiento. Alternativamente si el
farmaco original es solo parcialmente eficaz, pero bien tolerado la dosis puede
aumentarse o afiadirse un segundo farmaco que debe ser de una clase distinta
(asistencia escalonada), en la hipertensibn grave o resistente pueden ser

necesarios tres farmacos en combinacion . 2 13 26.27

Monoterapia: Se realiza con cualquiera de los siguientes grupos de medicamentos
Diuréticos
Beta bloqueantes (BB)
Calcioantagonistas (CA).
Inhibidores de la enzima de conversion de la Angiotensina (IECA).

Antagonistas de los receptores | de la angiotensina Il (ARA 11).

Diuréticos: Segun las recomendaciones de La Organizacion Mundial de la Salud y
La Sociedad Internacional de hipertension y el VII Informe del NJC (2003), deberian
ser considerados los medicamentos de primera elecciéon en la mayoria de los
pacientes que no tengan indicaciones obligatorias para el empleo de otra clase
de farmacos, basandose en los resultados de los ensayos clinicos, la disponibilidad

y el costo 1, 2,13, 26, 27

Beta bloqueantes (BB): La guia ESH-ESC 2007 incluia a los Betabloqueantes
como farmacos de primera linea en monoterapia, pero debido a las evidencias
publicadas con posterioridad no se recomienda la utilizacién de betabloqueantes
como farmacos de primera linea en el tratamiento inicial de la hipertension no
complicada. Si no se obtiene control en 1-2 meses y existe una respuesta parcial al
tratamiento, se recomienda aumentar la dosis o afiadir otro farmaco a dosis bajas.
Si existe escasa 0 nula respuesta (descenso de PA< 10 mmHg), repetir el ciclo con

otro farmaco. - % 132627



Terapia combinada:

Dos farmacos: debe procurarse que el segundo sea un diurético. Las

combinaciones de medicamentos antihipertensivos recomendados:

1 Diuréticos distales + IECA
2 Beta-Bloqueante + Calcioantagonista no dihidropiridinico (Verapamilo o

Diltiacem)

Dado que los diuréticos tiazidicos y los betabloqueantes tienen efectos
dismetabdlicos, que son mas pronunciados cuando de administran en combinacion,
esta debe evitarse en pacientes con sindrome metabdlico y cuando hay alto riesgo
de incidencia de diabetes. Si puede ser adecuada en asociacion con mas farmacos
en el tratamiento de la hipertension resistente o de pacientes con enfermedad

cardiovascular. 2 1326, 27

La asociacion de BB e IECA o ARA-Il no es sinérgica desde el punto de vista
antihipertensivo, pero puede estar indicada en muchos casos de insuficiencia
cardiaca o de prevencion secundaria de cardiopatia isquémica. La asociacion de
IECA y ARA Il ha demostrado utilidad Unicamente en nefropatias proteindricas e
insuficiencia cardiaca. En el afio 2008, se publicdé un ensayo clinico (Jamerson K,
2008) que confirmd la hipétesis de que en pacientes hipertensos de alto riesgo la
terapia combinada inicial de un IECA y un CA seria preferible a la de una IECA y un

diurético. 1'% 13.26. 27

Existen algunas situaciones que son predictoras de la necesidad de usar terapia

combinada, y en estos casos podriamos elegirla como estrategia inicial:

1 PA>160/100 mm Hg
2 En pacientes con riesgo cardiovascular alto o muy alto

3 Cuando los objetivos de control sean < 130/80 mm Hg



Tres farmacos: Diurético + dos farmacos de las asociaciones recomendadas. Si no
se logra el control en 1-3 meses estariamos ante una hipertension resistente cuya
causa debe estudiarse. En cada paso probar de uno a dos meses. Este plazo se
puede acortar en la hipertension de grado lll. Para aumentar las dosis: esperar al
menos cuatro semanas. Reduccion de dosis: puede plantearse en la hipertension
sin repercusion en los organos diana, que esté bien controlada al menos durante

un afio. Se ir4 disminuyendo la dosis cada cuatro semanas. ! % 13 2627

Requerimientos para una combinacion efectiva y segura de dos o tres drogas
antihipertensivas.

- Mecanismo de accién diferente pero complementaria.

- Eficacia antihipertensiva mayor que una sola.

- Suma total o parcial de propiedades de proteccion tubular.

- Minimizar los efectos adversos humorales y/o hemodinamicas.

- Minimizar efectos secundarios.

Como otras alternativas del tratamiento se han descrito en la literatura buenos
resultados con la utilizacién de la medicina tradicional asiatica en el tratamiento de
la hipertension arterial esta comprendida dentro de los sindromes calor de higado y
vacio de rifién, fundamentalmente. El tratamiento para la hipertensién por calor de
higado se puede usar los puntos; higado 2, 3, vesicula biliar 34,20, rifién 3 como
principales y los puntos estomago 40,36, intestino grueso 11, corazén 7 y punto

fuera de meridiano 4 como auxiliares. %%

El tratamiento para la hipertension por vacio de rifidon se pueden utilizar los puntos;
vesicula biliar 20, pericardio 6, r 3, bazo 6, ¢c3 y e 36 como principales, los puntos
de vejiga 9 vaso concepcién 4, 6, punto fuera de meridiano 4 y vaso gobernador 12
como auxiliares 29,30. Los ciclos de tratamientos son de 10 dias con una semana
de descanso. En estudios realizados han demostrado muy buenos resultados con

la auriculoterapia para el tratamiento de la hipertensién.? 2



Ademas se han realizado estudios de yoga, donde se incluyen el hatha yoga y las
concepciones yoga acerca de los principios de actuacion, dieta, higiene fisica y
mental, atencion a si mismo y desarrollo espiritual naturista-humanista, el
cumplimiento de una metodologia correcta de tratamiento del hipertenso donde

también se describen resultados favorables. ?

Control y seguimiento del paciente hipertenso.

Una vez iniciado el tratamiento farmacolégico, se recomienda realizar visitas cada
2-4 semanas para ajustarlo hasta que se consiga una presion arterial correcta. Los
pacientes con una hipertension inicial de grado 1 6 2, una vez alcanzado el objetivo
de control de la presion arterial, si toleran bien el tratamiento y no presentan
repercusion visceral significativa, pueden ser revisados cada 3-6 meses, por parte

de enfermeria y una vez al afio en la consulta del médico. ** %

La frecuencia de los controles podra incrementarse dependiendo de las
circunstancias individuales: cifras de presién (mas frecuentes en la hipertension
grado 3), enfermedades asociadas, grado de riesgo cardiovascular, tolerancia al
tratamiento, complejidad y cumplimiento del mismo, etc. Cuando haya cambios en
el tratamiento, es conveniente revisar al paciente a las 2-3 semanas para

comprobar la tolerancia y adherencia al mismo. ** 2% %

Paciente controlado: Presion arterial < 140/90 mmHg durante un afio en por lo
menos cuatro tomas o adecuadas para su correspondiente grupo de riesgo. No
obstante aln existen numerosas areas que mejorar respecto al seguimiento de
estos pacientes sino tambien en la prevencion y evitacion de la enfermedad y de
los factores de riesgos desencadenantes en la poblacion con predisposicion

genetica.

A escala internacional se aplican muchos programas que tienen como fin Unico

ayudar a crear criterios de uniformidad a todos los niveles permitiendo un mejor



manejo de la enfermedad e involucrando tanto a los profesionales de salud como
entidades gubernamentales, las comunidades, y como protagonista principal al
paciente con el objetivo de reducir la prevalencia, morbilidad y mortalidad que
causa esta entidad convirtiendo a la atencién primaria de salud en el &mbito idéneo
para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de la mayoria de los pacientes

hipertensos aplicando los programas propuestos.



Objetivos.

General:

Caracterizar el comportamiento clinico-epidemiologico de la hipertension arterial
en el CMP “La Honda”, municipio Escuque, en el periodo de julio a diciembre del
2013.

Especificos:
1- Describir las variables edad y sexo en la muestra de estudio.
2- ldentificar los principales factores de riesgo de la enfermedad en la muestra
estudiada segun:
Biologia Humana
1. Antecedentes patologicos familiares (APF) de hipertension arterial.
2. Antecedentes patologicos personales (APP) de Hipercolesterolemia.
Antecedentes patologicos personales de Diabetes Mellitus.
Estilos de vida
1. Obesidad.
2. Sedentarismo.
3. Habito de fumar.
4. Habitos dietéeticos.
Clasificar los pacientes segun tipo de hipertension arterial y sexo.
Describir las principales complicaciones de la hipertension arterial en los

pacientes objeto de estudio.



Disefio Metodologico.

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, de corte transversal en la poblacion
mayor de 15 afios diagnosticados como hipertensos, pertenecientes al CMP de
“La Honda”, municipio Escuque, Estado Trujillo, con el objetivo de caracterizar el
comportamiento clinico-epidemioldgico de la hipertension arterial en esta area de

salud, en el periodo de julio a diciembre del 2013.

Universo y Muestra

El universo de estudio estuvo conformado por 246 pacientes que representaron la
totalidad de los casos dispensarizados por esta enfermedad en el consultorio hasta
diciembre del 2013, de donde se obtuvo una muestra representativa de 111

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de Inclusion:

1- Pacientes que pertenezcan al CMP “La Honda”.

2- Pacientes mayores de 15 afios con diagnostico de hipertension arterial.
3- Pacientes que estuvieron de acuerdo en participar en el estudio.

Criterios de Exclusion:
1
2

Pacientes que no pertenezcan al CMP “La Honda”.

Pacientes no diagnosticados como hipertensos.

w
1

Pacientes que se nieguen a participar en el estudio.

SN
]

Pacientes con incapacidad mental o fisica que no pueden cooperar en la

recoleccion de los datos y que carecen de algun familiar que pueda hacerlo.

Aspectos Bioéticos:
Se solicitdé a cada paciente su disposicion a participar en el estudio de manera
voluntaria, luego se les inform6 que seran incluidos en la investigacion,

explicandole el objetivo y las caracteristicas de la misma, asi como el contenido y



forma. Ademas de que conozcan, que en caso de decidir abandonar el estudio, no
se ejercera influencia alguna para continuar y esto no dafaria la relacion médico
paciente. El cuestionario se aplico previo consentimiento informado (Anexo 1). Se
realiz6 conforme a los principios éticos para la investigacion médica. Los que
estuvieron de acuerdo firmaron el modelo de consentimiento informado de

participacion.

Para dar salida a los Objetivos:

Se revisaron las historias clinicas familiares e individuales de los pacientes, se
realizd un cuestionario (Anexo 2) que tuvo entre sus objetivos precisar los factores
de riesgo teniendo en cuenta un grupo de variables que determinan la categoria
biologia humana y estilos de vida asi como clasificar el tipo de hipertension arterial
y su principales complicaciones, el mismo se tomo de la investigacion “Factores de
riesgo de hipertension arterial en poblacion del consultorio 17 area Gaspar.
Municipio Baragua 2011”, al cual se le afadieron otras pregutas que se quisieron
abordar por la autora para darle salida a los objetivos del estudio, fue validado por
expertos y se basé en algunos elementos de la segunda encuesta nacional de
factores de riesgo de enfermedades no trasmisibles, fue aplicado por la autora de
la investigacion.

Incluyé otras variables como: edades y sexos en la muestra de estudio.

Métodos Cientificos:

Los métodos Teoricos, Empiricos y Estadisticos desempefian un papel
fundamental en todas las investigaciones médicas, los cuales fueron aplicados

como a continuacion se exponen:

Métodos Teoricos: Permitieron la construccion y desarrollo de la teoria cientifica y
el enfoque general para abordar el problema cientifico.



Histérico — Légico: Dado por una revision exhaustiva de toda la evolucion que ha
tenido la hipertension arterial con relacion al desarrollo de la humanidad y sus

descubrimientos.

Método Analitico — Sintético: Este método permitio diagnosticar y sintetizar el objeto
de estudio, utilizando desde la revision bibliografica, documental, hasta la

formacion de los aspectos tedricos fundamentales sobre el tema abordado.

Método Inductivo — Deductivo: Al generalizar los resultados de los estudios
bibliograficos y documentales, que se efectud en el desarrollo de la investigacion,
con lo cual se fue conformando los aspectos fundamentales del cuerpo de la Tesis,
gue se materializa con las propuestas para el control y eliminacién de los factores
de riesgo que sean modificables para disminuir los dafios de la hipertension

arterial.

Método del Transito de lo Abstracto a lo Concreto: Esto esta dado, ya que el Unico
camino que puede seguir el conocimiento humano para reproducir de manera

tedricamente adecuada al objeto es partiendo de lo abstracto.
Métodos Empiricos:

Cuestionario: Se utiliz6 como técnica para la obtencion de la informacion y los
datos dada sus caracteristicas de busqueda de informacién rapida y econdmica,

permitiendo posteriormente realizar un analisis de los mismos.

Métodos Estadisticos: Cumplieron una funcién relevante ya que contribuyeron a la

tabulacion, procesamiento y generalizaciones apropiadas.

En esta investigacién, se aplican métodos descriptivos, lo que nos permitié tabular

los distintos datos del tema objeto de estudio y los expresamos en por cientos y



frecuencia, permitiéndole al consultor de la tesis, extraer sus propias conclusiones

y recomendaciones.

Enfoque en Sistema:

En este estudio se aplican principios metodolégicos que son resultados, realizados
en Venezuela, Cuba, Espafia y otros, en correspondencia al problema de salud que
causa la hipertension arterial en todos los paises del mundo. Se aviene a las
necesidades que en el campo de la asistencia médica se considera una prioridad a
investigar por su gran magnitud en la poblacién, los dafios que causa en la
sociedad y su invalidez por las secuelas que deja y al ser una de las tres primeras
causa de muerte a nivel mundial, a lo que podemos afadir que muchas de esas
muertes pueden ser evitables si se trabaja sobre la hipertensién arterial y sus

factores de riesgo.

Sobre la revision de documentos, la misma fue exhaustiva, referente a la
importancia, repercusion, magnitud de la situacion a nivel mundial de la
enfermedad e interés que representa para lograr una mejor calidad de vida y

disminuir los riesgos que la enfermedad provoca.

Operacionalizaciéon de las variables.

Variables de estudio

Variable Dependiente: Hipertension arterial.

Variables Independientes: Se enmarcan en dos categorias del modelo “Campo de
Salud”:

Biologia humana: Antecedentes patolégicos familiares de hipertension arterial,
antecedentes patoldgicos personales de hipercolesterolemia, antecedentes
patolégicos personales diabetes mellitus.

Estilos de vida: Obesidad, sedentarismo, habito de fumar, habitos dietéticos.



1. Para darle salida al objetivo especifico N° 1 se procedié a describir las variables

de la siguiente manera:

Edad: Variable cuantitativa continua que se refiere al nUmero de afios cumplidos y
gue para la investigacion se agrupé teniendo en cuenta un intervalo de

distribucién de diez afios lo que se expresa a continuacion:

15 -24
25-34
35-44
45 —-54
55 _64
65— 74
75y mas.

Sexo: Variable cualitativa nominal dicotbmica que se refiere al sexo biolégico:

Masculino
Femenino

2. Para darle salida al objetivo especifico N° 2 se plantea la siguiente variable:

Biologia humana: Variable cualitativa nominal dicotbmica que se refiere a los

factores de riesgo personales y familiares de hipertension arterial.

Antecedentes patoldgicos familiares de hipertension arterial: Persona que tuviera
uno o mas familiares con hipertension arterial dentro del grado de parentesco de

madre, padre, hermanos, abuelos y tios.

Antecedentes patologicos personales de hipercolesterolemia: Persona que
estuviese diagnosticado por expertos con colesterol elevado (mas de 6,5 mmol/l) y
gue el médico de la familia sea quien nos confirme sobre el caso o que este

antecedente se encuentre reflejado en su historia clinica individual y familiar.



Antecedentes patologicos personales diabetes mellitus: Persona que estuviese
diagnosticado por expertos como diabético (con cifras de glicemia mayores de 7
mmol/l en ayunas o PTG mayor de 11 mmol/l, que se controlan habitualmente con
ideta o hipoglicemiantes orales o insulina) y que este recogido en su historia clinica

individual o familiar.

Estilos de Vida: Variable cualitativa nominal dicotobmica que se refiere a toda
actividad individual ya sea fisica, sexual, recreativa pero constituyen riesgos para

desarrollar la hipertension arterial.

Obesidad: Toda persona que se encuentre en los grupos sobrepeso (IMC entre 25
y 29,9 Kg/ m?) y obeso (IMC>30 Kg/m?). Para identificar los diferentes grupos se
utilizé el indice de masa corporal que sera igual al peso en kilogramo / talla en

metro cuadrado.

Sedentarismo: Se definié segun el régimen de actividad fisica diaria referida en el
cuestionario, incluyéndose a aquellas personas que refirieron no realizar practica
alguna de ejercicio fisico o permanece en posiciones de reposo la mayor parte del
tiempo o realiza actividad fisica ligera que incluya: permanecer de pie largos
periodos de tiempo, conducir automdévil o camion, trabajo de laboratorio, escribir a
maguina, tocar instrumentos musicales, coser, planchar, trabajos de sastreria,
reparaciones caseras, tareas eléctricas, trabajo de cocina, carpinteria, lavar ropa a

mano, ir de compras y traer poca mercancia.

Habito de fumar: Se consider6 a toda persona que refiera haber estado fumando
como minimo un cigarrillo o un puro al dia hasta hace un afio 0 menos antes del
momento en que se aplica el cuestionario.

Habitos dietéticos: Se considerd0 a toda persona que no mantiene una dieta
establecida, las cuales presentan un consumo elevado de sal, asi como una

ingestion exagerada de carbohidratos y grasas poli saturadas.



3. Para darle salida al objetivo especifico N° 3 se analiz6:
Estadio clinico de la enfermedad: Cualitativa nominal politomica que se refiere a
la clasificacion y estadio de la hipertension arterial.
Estadios:

Hipertension arterial ligera:
Presion sistolica: 140-159

Presion diastolica: 90-99

Hipertension arterial moderada:
Presion sistoélica: 160-179
Presion diastolica: 100-109

Hipertension arterial severa:
Presion sistolica: >180

Presion diastolica: >110

4. Para darle salida al objetivo especifico N° 4 se procedi6 a describir las variables
de la siguiente manera:
Complicaciones: Cualitativa nominal politomica para describir las enfermedades

gue puede desarrollar la hipertension arterial.

Enfermedad Cerebro vascular: aquellos que tienen antecedentes de un episodio de
pérdida de la fuerza muscular de un hemicuerpo, que se recuperd o dejé algun
déficit motor o presento episodio de trastorno para articular las palabras, pérdida de
la fuerza de una mano, desviacion de la comisura labial que motivé o no un ingreso
y un tratamiento continuo para ello, usando antiagregantes plaquetarios,

vasodilatadores cerebrales, oxigenantes cerebrales.

Cardiopatia Isquémica: Se considera esta enfermedad, cuando el paciente tiene

historia de presentar dolores en regidon precordial, que se alivian con el uso de



nitritos o ha tenido un episodio de un infarto del miocardio, por lo que ingreso y

lleva tratamiento para ello y presenta patrén de isquemia en el Electrocardiograma.

Insuficiencia Vascular Periférica: Es el paciente que presenta manifestaciones de
claudicacion intermitente al caminar, dolores en los miembros inferiores, cianosis
en las extremidades, parestesias, Ulceras vasculares que mejoran con el reposo de

los miembros en posicion adecuada y con un tratamiento para ello.

Nefropatia: Fueron los pacientes que presentan antecedente de haber presentado
cifras de creatinina altas, o que fueron valorados por el Nefrélogo y que lleven

tratamiento para esta entidad.

Retinopatia Hipertensiva: Se consideré a los pacientes con alteraciones patologicas
en las retinas causadas por la hipertension arterial cronica detectadas al examen

oftalmolégico o todo paciente informado con este diagndéstico.

Procesamiento.

La informacién se obtuvo a través de las historias de salud familiar e individual que
recogen la dispensarizacibn de cada uno de los pacientes de la comunidad
correspondiente. El cuestionario se aplicdé a cada uno de los pacientes en el CMP
‘La Honda “. El mismo esta conformado por 5 preguntas entre abiertas y

cerradas.

Recoleccion de la informacion.

El procesamiento estadistico de la informacion recogida fue manual con

calculadora. Empleo de una PC Pentium Dual-Core, con ambiente de Windows XP.

Los textos se procesaron con Word XP, las tablas se realizaron en Excel XP.



Todos los resultados se representan en tablas. Luego de la confeccion de las
historias clinicas y la aplicacion del cuestionario a los pacientes se confeccioné
una base de datos en Excel (Windows XP) donde se vacié toda la informacion
pasando a ser el dato primario; se realizé el procesamiento de los mismos con el
método SPSS versién 11.1 con una confiabilidad del 95 % y un error a = 0.05, lo

gue nos permitié representar los resultados en tablas y graficos.



Andlisis y Discusion de los Resultados.

Tabla 1: Distribucion de la poblacion hipertensa segun edad y sexo del CMP “La
Honda “.

Casos
Edad - 5

Masculinos Femeninos Total
(afos)

No. % No. % No. %
15-24 - - - - - -
25-34 1 2.4 - - 1 0.90
35-44 1 2.4 6 8.7 7 6.31
45-54 15 35.7 23 33.3 38 34.23
55-64 6 14.3 8 11.6 14 12.61
65-74 13 30.9 22 31.9 35 31.53
75y mas 6 14.3 10 14.5 16 14,42
Total 42 100 69 100 111 100

Fuente: Historia clinica individual y familiar.

Cuestionario para la investigacion.

En la tabla 1 se ilustra una representacion de los pacientes hipertensos estudiados
segun edad y sexo, ambas variables se comportan como predictores estadisticos
de esta entidad. De una muestra de 111 pacientes estudiados el grupo etareo entre
los 45 a 54 afios de edad fue el mas significativo con el 34.23%. Dentro de este
grupo la enfermedad se comportdé con mayor frecuencia en el sexo femenino con
33.3% representado por 69 mujeres en relacién al sexo masculino con 35.7%

representado por 42 hombres.

Varios autores cubanos coinciden con los resultados encontrados como es el caso

de Blanco Dominguez y Castafieda Arias, quienes describen que existe un



predominio de las mujeres, esto se debe a que a medida que avanza la edad
ocurren cambios fisiologicos propios de esta etapa de la vida denominado
menopausia y que trae consigo el cese de las funciones hormonales sobre todo la
disminucién de los estr6genos, sin embargo los resultados obtenidos en nuestro
estudio difieren con relacion a que hay mayor frecuencia en los ubicados en el

grupo de 60 afios, tanto los del sexo femenino como los del masculino. % & 3% 32

En varios paises de Centroamérica se han obtenido resultados similares como es
el caso México donde la hipertension arterial predominaba en el sexo femenino
22,7% contra 19,2% de masculinos, mientras que en Guatemala durante la
segunda encuesta de factores de riesgo reportan que la prevalencia de
hipertension arterial aumentd con la edad y fue mayor en las mujeres que en los

hombres a partir de los 40 afios. % 3



Tabla 2: Principales factores de riesgo segun las variables de la categoria biologia
humana.

No. No.
Factores de | de pacientes de pacientes Total
Riesgo (Si presentan) (No presentan)
No. % No. % No. %
APF de
Hipertension 73 65.77 38 34.23 111 100
arterial.
APP de
Hipercolesterolemi | 64 57.66 47 42.34 111 100
a.
APP de Diabetes
[T 13 11.71 98 88.29 111 100

Fuente: Historia clinica individual

Cuestionario para la investigacion.

En la tabla 2 el comportamiento de los diferentes factores de riesgo en relaciéon
con la hipertensién arterial se pudo apreciar que los APF de hipertension ocupan el
primer lugar con un 65.77% de pacientes que si presentan, seguido de los APP de
Hipercolesterolemia con un 57.66%.

La importancia del factor genético tiene su origen a nivel celular con una
predisposicion hereditaria de genes, que operan sobre el aparato cardiovascular y
tienden a surgir en familias y los hijos de progenitores hipertensos tienen un riesgo

mucho mayor que el resto de la poblacién para padecerla. & 3*

Estudios realizados en 1999 “Araujo”, encontré una alta prevalencia de APF de

hipertension arterial dentro de la poblacion estudiada, hecho que fue significativo.



Aunque este elemento, por si solo no es determinante, si crea las bases para que
al interactuar otros factores en conjunto predispongan a la aparicion de
hipertension en un individuo ya susceptible de padecer la misma desde el punto de
vista genético. ® %

Resultados similares encontrados por Gonzalez Rodriguez en su estudio en
Boyeros resultdé que el 78,6 % presentaban antecedente familiar de hipertension

arterial. 2



Tabla 3: Principales factores de riesgo segun las variables de la categoria estilos

de vida.

No. No.
Factores de | de pacientes de pacientes Total
Riesgo (Si presentan) (No presentan)

No. % No. % No. %
Obesidad 58 52.25 53 47.75 111 100
Sedentarismo 61 54.95 50 45.05 111 100
Habito de fumar 47 42.34 64 57.66 111 100
Habitos dieteticos | 63 56.76 48 43.24 111 100

Fuente: Historia clinica individual

Cuestionario para la investigacion.

En la tabla 3 encontramos los malos habitos dietéticos predominando con un
56.76% como primer factor de riesgo a la enfermedad en la categoria estilos de
vida, 54.95% el sedentarismo y con tendencia a la obesidad un 52.25%

respectivamente.

En el mundo se ha demostrado que de los malos habitos dietéticos la ingestion de
sal es uno de los mas importantes, un individuo de 70 kilos solo debe consumir dos
gramos de sal al dia, el hecho de un mayor consumo, los convierte en individuos

sal sensibles y sin lugar a dudas muestran cifras elevadas de tensién arterial. & *°

Maturel, en un estudio de intervencién educativa en pacientes con riesgo de
hipertension arterial en los consultorios 1y 19 en el afio 2002, identifica la excesiva

ingestion de sal en la comida como factor de riesgo asociado a hipertension



arterial.®

En la poblaciéon estudiada encontramos transgresiones dietéticas que no solo se
deben al alto consumo de sal ya referido, sino también a la ingestion exagerada de
carbohidratos y grasas poli saturadas que forman parte del patrén dietético

sociocultural de esta region.

Por su parte el sedentarismo y la obesidad son elementos a tener en cuenta puesto

gue un individuo con estas condiciones presenta un estado circulatorio

hipercinético con un incremento progresivo de las cifras tensionales. & 1°



Tabla 4: Clasificacion de la hipertension arterial y su relacion con el sexo.

Sexo Sexo
Clasificacion de la , ]

Femenino Masculino Total
Hipertension
arterial.

Casos % Casos % Casos %
Ligera 23 33.33 13 30.95 36 32.43
Moderada 37 53.63 25 59.52 62 55.86
Severa 9 13.04 4 9.53 13 11.71
Total 69 100 42 100 111 100

Fuente: Historia clinica individual

Cuestionario para la investigacion.

Al analizar la Tabla 4 el tipo de hipertension arterial en relacién con el sexo, se
pone de manifiesto que el 55.86% de los pacientes eran portadores de una
hipertension moderada y solo en el 32.43% era ligera. El sexo femenino fue el que
predominé en estos dos tipos de hipertension arterial con 37 y 23 enfermos

respectivamente.

Hecho que se explica por lo planteado anteriormente, ademas debemos tener en
cuenta que la presion arterial es mayor en la mujer con relacion a la aparicion de la
menopausia, durante la cual los cambios hormonales que se producen predisponen
a cambios en la musculatura vascular y el endotelio vascular de la paciente, lo que
lleva a un aumento de la resistencia vascular periférica y por ende mayor

predisposicion a la hipertension.



Los resultados de nuestro trabajo coinciden con los estudios realizados por Luis
Ruiz y colaboradores sobre prevalencia de hipertension arterial en una poblacion
peruana a nivel del mar donde encontraron una tasa mayor en mujeres gque en

hombres. 8 3



Tabla 5: Principales complicaciones de la hipertension arterial presentadas en los

pacientes de la muestra.

Pacientes que desarrollaron alguna
Complicaciones complicacion

Casos %
Enfermedad Cerebrovascular 2 1.80
Cardiopatia Isquéemica 12 10.81
Enfermedad vascular periferica 7 6.31
Nefropatia - -
Retinopatia hipertesiva 9 8.11

Fuente: Historia clinica individual

Cuestionario para la investigacion.

En la tabla 5 se muestran las principales complicaciones de los pacientes
hipertensos en estudio, donde la cardiopatia isquémica son las mas significativas

con un 10.81%, seguido de la retinopatia hipertensiva con un 8.11%.

Estos resultados coinciden con numerosos estudios y la literatura consultada donde
la hipertension arterial favorece y acelera la ateroesclerosis, de ahi la aparicion de
eventos coronarios y cerebro vasculares no por gusto la mayoria de las muertes
debidas a la hipertension son, en la actualidad, por infarto de miocardio,

insuficiencia cardiaca congestiva y enfermedades neurovasculares. ®

En Cuba las coronariopatias contindan siendo las principales causas de muerte,

encabezando los cuadros de morbimortalidad, mas del 50% de los pacientes



hipertensos sufren de angina de pecho y tienen 3 veces la posibilidad de sufrir
eventos coronarios que el resto de la poblacion, el 55% de las muertes por

cardiopatfa isquémica se registra en pacientes que fueron hipertensos. *’

Por su parte la enfermedad cerebro vascular constituye la tercera causa de muerte

en paises industrializados (luego de las enfermedades cardiovasculares y el

cancer). 8%



Conclusiones.

En el estudio realizado acerca del comportamiento clinico-epidemiologico de la
hipertension arterial el grupo etareo de 45 a 54 afios es el de mayor numero de
hipertensos con predominio del sexo femenino. Los principales factores de riesgo
encontrados en la categoria de biologia humana son los APF de hipertension
arterial y los malos hébitos dietéticos dentro de la categoria de estilos de vida. El
estadio clinico predominante en la muestra de estudio fue el de la hipertension
arterial moderada correspondiente al sexo femenino. Las complicaciones de la
hipertension arterial mas frecuentes encontradas en el estudio fue la Cardiopatia
isquémica, seguido la Retinopatia hipertensiva, la cual arroj6 resultados

significativos.



Recomendaciones.

Hacer extensivo el estudio al resto de las Areas de Salud Integral Comunitaria del
Estado.

Elevar la calidad de vida de la poblacién a través de estudios de intervenciones que
eleven el nivel de conocimiento sobre la hipertension arterial, sus peligros y

complicaciones.

Mantener e incrementar en todos los lugares del pais la atencion primaria de
salud, para aumentar la pesquisa, diagndéstico precoz y tratamiento oportuno de las
enfermedades cronicas no trasmisibles dentro de ellas la hipertension arterial,
como elemento béasico para elevar la calidad de vida de la poblacion en

general.
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Anexos.

Anexo 1

Modelo de Consentimiento Informado.

El presente estudio que lleva por nombre: “Comportamiento clinico-epidemiologico
de la hipertension arterial en el CMP “La Honda”. Julio- Diciembre 2013”, y tiene
por objetivo: caracterizar el comportamiento clinico - epidemiologico de la
hipertension arterial en el CMP “La Honda” municipio Escuque, en el periodo de
julio a diciembre del 2013, en el cual los datos de este estudio se obtendran a
traves de un cuestionario que se le aplicara a los participantes, donde dicha
participacion es completamente voluntaria y la informacion anonima, sera utilizada
de modo confidencial y de acceso solo por el investigador; para que los resultados
sean los mas confiables posible es de vital importancia la honestidad en sus

respuestas. Este trabajo no presenta riesgos fisicos para el participante.

Por este documento, YO........ooiiiii , con domicilio
LY o I , en pleno uso de mis facultades mentales, me
ofrezco a participar en el estudio, previo conocimiento de los beneficios y riesgo

que este acarrea.

Firma del Participante.

Vto. Bueno



Anexo 2

Cuestionario

Numero:

Estimado sefior (ra):

El presente cuestionario tiene como objetivo: caracterizar el comportamiento
clinico-epidemiologico de la hipertension arterial en el CMP “La Honda”, municipio
Escuque, en el periodo de julio a diciembre del 2013, por lo que su colaboracion

en el presente es de gran ayuda para el resultado de nuestro trabajo.

1. Datos generales:

1.1 Edad: anos.

1.2Sexo:F__ M

2. Factores de Riesgo relacionados con el componente biologia humana del campo
de salud. ?

2.1 Antecedentes patoldgicos familiares.

Tiene usted antecedentes patologicos familiares de hipertension arterial.

Marque con x Si o No:

Sl
2.2 Antecedentes patologicos personales.

NO

Tiene usted antecedentes personales de Diabetes Mellitus. Marque con x Si 0
No:
Sl—— NO————



Tiene usted antecedentes personales de Hipercolesterolemia. Marque con X Si
o No:
Sl——— NO——

3. Factores de Riesgo relacionados con el componente estilos de vida del campo
de salud. ?

3.1 Obesidad.

Peso Kg. Talla cm. IMC

3.2 Sedentarismo.
Usted realiza algun ejercicio fisico.
Si—— No

En caso afirmativo responda marque con una X la intensidad de la actividad

fisica teniendo en cuenta los siguientes acapites:

Actividad fisica ligera

Permanecer de pie largos periodos de tiempo, escribir a maquina,
conducir automévil o camion, trabajo de laboratorio, tocar instrumentos musicales,
coser, planchar, reparaciones caseras, trabajos de sastreria, tareas eléctricas,
trabajos de cocina, carpinteria, lavar ropa a mano, ir de compras y traer poca
mercancia.
Actividad fisica moderada

Que incluya realizar ejercicios fisicos durante 30 minutos y mas de 5
dias a la semana como: caminar en terreno plano 4 a 5 Km. en una hora, jugar
tenis de mesa, pasear en bicicleta, jugar voleibol, jugar tenis de campo, bailar;
desarrollar mas de 3 veces por semana una de las siguientes ocupaciones:
trabajos de argamasa y yeso, fregar pisos, desyerbar, comprar y cargar muchas
cosas, cargar y apilar fardos en almacén.
Actividad fisica intensa

Que incluya realizar ejercicios fisicos durante 20 minutos o0 mas al menos

3 dias a la semana como: practica de deportes intensos: futbol, baloncesto,



nataciéon, andar en bicicleta en cerros, caminar mas de 5 Km, trotar o correr mas de

5 KM en ese tiempo, trabajar con pala y pico.

3.3 Habito de fumar
Practica usted el habito de fumar o realizé esta actividad hasta hace un ano

aproximadamente. Marque con x Si o No: ?

Sl——— NO

3.4 Habitos dietéticos
Ingiere usted mas de una cucharadita de postre de sal al dia.

Marque con x Si o No:
Sl——— NO

Le agrega usted sal a sus comidas despues de servidas.

Marque con x Sio No:

Sl——— NO

Mantiene usted un consumo exagerado de carbohidratos y grasas poli

saturadas. Marque con x Si o No:

Sl——— NO

4. Clasificacion y estadio de la hipertension arterial.

Ha presentado usted cifras de tension arterial establecidas dentro de estos

valores. Marqgue con una X:



----Hipertension arterial ligera:
Presion sistolica: 140-159

Presion diastélica; 90-99

----Hipertension arterial moderada:
Presion sistolica: 160-179
Presion diastélica: 100-109

---Hipertension arterial severa:
Presion sistélica: >180
Presion diastélica: >110

5. Complicaciones de la hipertension arterial.

Ha presentado usted alguna de las siguientes complicaciones producto de la

hipertension arterial. Marque con una Xx:

----Enfermedad Cerebro vascular

----Cardiopatia Isquémica

----Insuficiencia Vascular Periférica

----Nefropatia

----Retinopatia Hipertensiva



