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. RESUMEN

La presente investigacion tiene por objeto determinar la incidencia y
manejo de pacientes hipertensos atendidos en el Hospital Universitario de
Motupe en el periodo del 2009. Se trata de un estudio de tipo analitico,
descriptivo, no experimental, retrospectivo. El universo lo constituyeron
todos los pacientes que acudieron a consulta externa en el Hospital
Universitario de Motupe de Enero a Diciembre del 2009 por morbilidad, la
muestra la constituyo los pacientes con diagndstico de hipertension
arterial.

Para la obtencion de datos se aplico la hoja de recoleccion, que consta de
datos de afiliacion y los principales factores de riesgo, como son edad,
sexo, antecedentes familiares, dieta y habitos.

Con los datos obtenidos se determind una incidencia de 0,95% del total
de 4200 pacientes atendidos, las edades mas frecuentes con esta
enfermedad fue de 41-50 afios con un 25%, el sexo que predomino fue el
femenino con un 90%, En los factores de riesgo principales estuvieron los
antecedentes de familiares con HTA en 87,5%, sedentarismo en 87%,
obesidad en un 85%, tabaco 7,5%.

Los farmacos mas empleados fueron los IECA, Enalapril en un 70%,
antagonistas del calcio, amlodipino en un 20%; ademas obviamente de
cambios en el estilo de vida, medidas generales en alimentacion con dieta

hiposddica y ambulatoria.



SUMMARY

Investigation this letter thinks object it decides the incidence and manage
of hypertension patients attended in the university hospital of Motupe in
the period of the 2009. It deals with of a study of analytic, descriptive type,
not experimental, retrospective. The universe constituted it all patients that
it resorted to external consultation in the university hospital of Motupe of
January to December of the 2009 for morbidity, the sample constitute it
the patients with diagnosis of arterial hypertension.

For the obtaining of data applied the sheet of collection, that it consists of
data of affiliation and the main factors of risk, in any way whatever familiar
age, sex, antecedents, diet and habits.

With the data obtained decided an incidence of 0.95 % of the total of 4200
patients attended, the more frequent ages with this illness was 41-50-
years with a 25 %, the sex | predominate went the feminine thing with a 90
%, in the factors of main risk were the antecedents of familiars with HTA in
87.5 %, low physical activity in 87 %, obesity in a 85 %, tobacco 7.5 %.
The medicines more employed went the IECA, Enalapril in a 70 %,
antagonists of the calcium, amlodipino in a 20 %; moreover obvious of
changes in the style of life, measured general data’s in feeding with low

diet in salt and ambulatory.



INTRODUCCION

La morbimortalidad cardiovascular es hoy por hoy la principal
preocupacion no solo de los médicos y responsables de la salud publica,
sino también de la poblacion general. Posiblemente ello se deba al
impacto de diferentes formas de informacion masiva, que reflejan el
propésito que anima a la ciencia médica de convertirse en herramientas
tiles para la conservacion de la salud y el impresionante camulo de

nuevos conocimientos que se han logrado alrededor de este tema.

Sin duda en los dltimos veinte afos se ha esclarecido mucho acerca de la
enfermedad vascular, y se han identificado con bastante claridad factores
gue de manera independiente o concurrente aumentan en forma directa la
probabilidad de padecer esta enfermedad y de sufrir uno de sus
desenlaces clinicos; ellos son los bien llamados factores de riesgo, de los
cuales el mas importante es la Hipertension arterial (HTA). De la cual
sabemos hoy mucho mas de sus aspectos epidemiologicos vy

fisiopatoldgicos.

La HTA es una enfermedad de etiologia multiple, caracterizada por la
elevacion persistente de la tensidon arterial sistélica, diastdlica o ambas
cifras; es una de las enfermedades cronicas mas frecuente en el mundo,
afecta al 25 % de la poblacion adulta y se encuentra distribuida en todas
las regiones, atendiendo a mdultiples patrones de indole econémicos,
sociales, culturales, ambientales y étnicos. Se estima que 691 millones de
personas la padecen y de los 15 millones de muertes por enfermedades
circulatorias, 72 millones son por enfermedades coronarias del corazén y
4.6 millones por afecciones cerebro vasculares, donde la HTA esta en la
mayoria de ellas y constituye uno de los problemas médicos sanitarios
mas importantes de la medicina contemporadnea tanto en los paises

desarrollados como en los subdesarrollados. Una pequefia minoria de
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pacientes hipertensos (10% o menos) presentan hipertension secundaria
tratable con medidas curativas, pero la mayoria (90 %) muestra
hipertension primaria o esencial que solo puede ser controlada con el
tratamiento médico a largo plazo.

La enfermedad hipertensiva es una de las mas difundidas en el planeta y
no en vano ha sido llamada “la asesina silenciosa”, ya que muchas veces
nos percatamos de su presencia cuando ya resulta demasiado tarde; 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 como el corazon, los rifilones, el cerebro, los

vasos sanguineos y los ojos.

Se considera la mas comun de las condiciones que afectan la salud de los
individuos y de las poblaciones en todas partes del mundo. Ademas de
gue por si misma constituye una enfermedad, representa también un
importante factor de riesgo para otras afecciones, fundamentalmente para
las cardiopatias isquémicas, insuficiencia cardiaca, enfermedad
cerebrovascular e insuficiencia renal y contribuye significativamente a la
retinopatia. Numerosos estudios realizados por diferentes autores han
demostrado la asociacion de la hipertension arterial con el desarrollo de
estas enfermedades letales, por lo que su control reduce la morbilidad y

mortalidad por tales causas.

Las politicas en salud apuntan hacia la prevencion, diagnostico y
tratamiento a través del programa de enfermedades cardiovasculares, por
medio de él, los pacientes se mantienen en control constante por los
profesionales de la salud. El objetivo de estas politicas es evitar o limitar
el dafo que estas enfermedades pueden causar tanto fisica como

econdmicamente al paciente y a su familia.



La prevencion de la hipertension arterial es la medida mas importante,
universal y menos costosas, Si tenemos en cuenta que se encuentra
distribuida en todas las regiones del mundo, atendiendo a mdltiples
factores de indoles econdémico, 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.

En algunas comunidades la hipertension arterial afecta sobre todo a las
personas mayores de 30 afios, lo que representa millones a nivel mundial,
con una mortalidad de 15 millones por afio. Con una repercusion del 70%
de los infartos cerebrales y muertes por falla cardiaca, el 37% en hombres

y el 51% en mujeres’.

En la fisiopatologia de esta enfermedad se invocan factores como la
edad, la obesidad, la tendencia al sedentarismo, el habito de fumar, la
ingestion de sal en la dieta, las tensiones mantenidas o reiteradas, la
etnia; asi como otros factores que interrelacionados juegan un rol en la
produccion de esta enfermedad. Estd demostrado que al lograr reducir la
Tension Arterial (TA) en 5 mmHg equivale a una reduccion de 10% de la
mortalidad por accidentes cerebro vasculares (ACV); sin embargo, no
existen evidencias de una declinacién en la prevalencia durante cuatro
décadas a pesar de los progresos en su deteccion y tratamiento.

En el mundo se estima que cerca del 25% de la poblacibn son
hipertensos, 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 afo, y que actitudes como éstas se encuentran

! INDICADORES BASICOS DE SALUD, afio 2004, OPS/OMS.
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muy influidas por los criterios, actitudes y conocimientos que tengan los
pacientes de su enfermedad.

Nuestro pais no es excepcién, mas si es considerado tercermundista,
estudios epidemioldgicos sefialan que la hipertensién arterial en personas
mayores de 60 afos es un factor de riesgo de primer orden para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares vy

renales®.

En el Ecuador los fallecimientos por enfermedades que tienen que ver con
HTA estan en 1,7 por 10.000 habitantes, y en la provincia de Loja del 98
por 10.000 habitantes y se ha detectado 36.158 casos de hipertension a

nivel de todo el pais y 2.518 en la provincia de Loja’.

La prevalencia de la hipertension aumenta con la edad en todos los
grupos: etnias y sexo. Constituye un grave problema en la edad geriatrica,
el 65% de la poblacion comprendida entre los 65 a 74 afos la padece, en
las personas de piel negra aumenta la prevalencia y en los varones hasta
los 50 afios, luego este Ultimo patrén se invierte 16, como es conocido por
la influencia de los estrogenos en el sexo femenino, que sobreviene con la

menopausia®.

> TAFUR A., Revista Médica de Hoy, vol. 9, pag. 62.

* VI CENSO DE POBLCION Y V DE VIVIENDA, resultados definitivos, tomo I, afio 2011,
provincia de Loja, pag. 170.

* INDICADORES BASICOS DE SALUD, afio 2004, OPS/OMS.
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Il. REVISION DE LITERATURA

CONCEPTO

La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de
las arterias. Cada vez que el corazén late, bombea sangre hacia las
arterias. Su presion arterial estara al nivel mas elevado al latir el corazén
bombeando la sangre. A esto se le llama presién sistélica. Cuando el
corazbn estd en reposo, entre un latido y otro, la presidon sanguinea
disminuye. A esto se le llama la presion diastolica. En la lectura de la
presion arterial se utilizan estos dos valores, las presiones sistolica y

diastolica®.

Hipertension es el término que los médicos utilizan para presion arterial
alta; y las lecturas de la misma se miden en milimetros de mercurio
(mmHg) y generalmente se dan en dos numeros, por ejemplo 140 sobre
90 escrito como: 140/90.

El nimero superior corresponde a la presion sistolica, se considera alta si
constantemente esta por encima de 140. El namero inferior corresponde a
la presion diastdlica, igual que la anterior se considera alta si
constantemente esta por encima de 90; cualquiera 0 ambos numeros

pueden estar demasiado altos®.

> HARRISON, Principios de Medicina Interna, décimo cuarta edicion, Espafia, editorial
Interamericana, pag. 233-253.
® MANUAL DE HIPERTENSION ARTERIAL: gufas y lineamientos generales 1998.
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DETERMINACION CORRECTA DE LA PRESION ARTERIAL.

» Una medicién exacta de la PA es el primer y mas importante paso en el

diagnéstico y tratamiento de la HTA.

+ Se prefiere los esfigmomandmetros de mercurio aunque resultan utiles
los aneroide, electrénicos y digitales, los cuales seran supervisados y
calibrados periédicamente’.

Recomendaciones:

Repetir la medicion pasado 30 seg. de haber desinflado el manguito o

hasta que tenga menos de 5 mmHg de diferencia en el mismo brazo.

Variabilidad de la presion arterial: en las personas normales la PA 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
enddgenos que son oscilaciones peridédicas de la PA mediadas por
guimiorreceptores. 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. Las
mediciones de la PA difieren significativamente intra e inter observadores
y también en el propio sujeto. Ejemplo tipico es la toma casual y Unica de
la PA obtenida por un facultativo o personal de salud en la consulta. Esta
no es necesariamente representativa de las cifras individuales de las 24
horas, ya que los valores de PA en la consulta o en presencia del médico,

resultan imprevisibles para cada paciente en particular.

” MANUAL DE HIPERTENSION ARTERIAL: guias y lineamientos generales 1998.
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Una unica medicion de la PA puede sobrediagnosticar un 20 % a 30 % la

HTA mientras que dejaria sin diagnéstico a la tercera parte®.

Monitoreo ambulatorio de la presion arterial (MAPA): en el pasado los
trabajos cientificos sobre HTA y PA fueron realizados en consulta externa.
Desde hace varias décadas hubo preocupacion por las cifras de PA
normal y ya en 1990 Staessen y colaboradores reunieron 17 estudios en
un andlisis y encontraron que el 95 % de las personas tenian PA
ambulatoria menor de 140-90 mmHg por lo cual se propone cifras

menores de normalidad para la PA no esta clara.

La PA de 24 horas se caracteriza por un patron o ritmo circadiano y este
muestra una tipica caida progresiva de la PA sistélica y diastdlica al
comenzar la noche seguida de una fase de meseta con pico maximo en la

mafana, coincidiendo con el despertar.
Indicaciones de MAPA:

1. Sospecha de HTA de bata blanca.

2. HTA resistente a drogas.

3. Sospecha de feocromocitoma.

4. Sospecha de disfuncién autonémica.
5. Hipotension sintomatica.

6. Evaluacion de tratamiento.

8 JIMENEZ MURILLO, MONTERO PEREZ, Medicina de Urgencias y Emergencias, tercera edicion, El
Sevier Espafia, S.A., 2004, pag 202-204.
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ETIOLOGIA®

Se han descrito los siguientes factores:

1. Obesidad.

2. Resistencia a la insulina.

3. Ingesta elevada de alcohol.

4. Ingesta elevada de sal en pacientes sensibles a la sal.

5. Edad y Sexo.

6. Sedentarismo.

7. Estrés.

8. Ingesta baja de potasio.

©

. Ingesta baja de calcio.

Muchos de estos factores son aditivos, tal como ocurre con la obesidad y

la ingesta de alcohol.
Obesidad

La obesidad ha sido ampliamente reconocida como un factor de riesgo
para el desarrollo de HTA. Es comun en todas las sociedades
desarrolladas y ha sido observada con una alta frecuencia entre nifios. Es
sabido, que el aumento de la grasa abdominal, se asocia con peores

consecuencias metabdlicas y se ha relacionado con la dislipemia, la

® VELASCO M, HERNANDEZ R, Manual de Hipertension Arterial al Dia. Estado de la Hipertension y la
salud cardiovascular en Naciones Latinoamericanas. Edit. Mc Graw-Hill Interamericana. Venezuela, 2001;
pag. 4-7
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diabetes mellitus (DM) tipo Il y con la HTA. El mecanismo por el cual la
obesidad y la distribucién de la grasa a nivel abdominal provocan un
mayor riesgo de HTA no es conocido. Se ha observado que la pérdida de

peso se correlaciona con una disminucion de las cifras de PA™
Resistencia a lainsulina

La resistencia a la insulina es un trastorno metabdlico que se manifiesta
por una reduccion en la utilizacion de la glucosa en el muasculo

esquelético periférico.

El hecho de que ciertos grupos étnicos no presenten asociacion entre la
resistencia a la insulina y la hipertension significa probablemente, que
estan participando tanto mecanismos genéticos como fenomenos

ambientales, que contrarrestan la influencia de la insulina®.

No todos los individuos que presentan resistencia a la insulina son
hipertensos y la mayoria de los hipertensos no obesos no presentan
resistencia a ella. Sin embargo, ambas alteraciones se presentan juntas

con una frecuencia mucho mayor de lo que se esperaria por azar.

La insulina favorece la retencion renal de sodio (Na) con el consecuente
aumento del volumen intravascular, incrementa la actividad del Sistema
Nervioso Simpatico aumentando las resistencias periféricas y el gasto
cardiaco, favorece la proliferacion de las células musculares lisas,
facilitando la aterogénesis y parece provocar, una alteracion en el
transporte transmembrana, incrementando la concentracion de Ca
intracelular y aumentando la resistencia vascular. Una evidencia a favor

de un efecto inductor de hipertension de la hiperinsulinemia, es el

10 CHAVEZ, |. Hipertension arterial esencial. Ediciones Croisser, México D.F. 1,984.
" D'ARCHIARDI R. GARCIA P. URREGO J.C. Hipertension arterial. En: Gufas de practica clinica:
nefrologia. Ediciones Médicas Latinoamericanas 1a edicion. 2003; 11-33.
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descenso de la PA por el uso de farmacos como las glitazonas, que
aumentan la sensibilidad a la insulina y reducen sus niveles. Existe un
mecanismo que podria explicar la relacion entre la resistencia a la insulina
y la hipertension arterial, una asociacion que habitualmente también se
acompafia de un grado mayor o menor de obesidad, que es el
sedentarismo. Se ha demostrado que el ejercicio fisico regular mejora
todas las alteraciones metabdlicas y hemostéticas que sufren los
pacientes con resistencia a la insulina. Ademas, tiende a revertir la
composicion corporal anormal y la distribuciéon de la grasa que presentan

estos enfermos®?.
Diabetes mellitus®®

La DM y la HTA se asocian con una frecuencia elevada. Los pacientes
con DM tipo I, presentan HTA cuando desarrollan nefropatia diabética, no
siendo mas frecuente la hipertension en pacientes sin diabetes, que en
aquellos con diabetes sin nefropatia. Por el contrario, en los individuos
con DM tipo Il, la mayoria de los cuales son obesos, la hipertension es
mas frecuente que en pacientes obesos no diabéticos. Cuando la DM se
acompafa de HTA las complicaciones tales como el ACV, enfermedad
vascular periférica, insuficiencia cardiaca y eventos coronarios aumentan,
en relacion a los pacientes no diabéticos. La DM aumenta el riesgo de

enfermedad cardiovascular prematura.
Alcohol

En las pasadas dos décadas, los estudios epidemiolégicos han
establecido una relacién entre el consumo de alcohol y la HTA, en ambos

sexos Yy para todos los tipos de bebidas alcohdlicas.

2 HARRISON, Principios de Medicina Interna, décimo cuarta edicion, Espafia, editorial Interamericana,
pag. 233-253.
3 HARRISON, Principios de Medicina Interna, décimo cuarta edicion, Espafia, editorial Interamericana,
pag. 233-253.
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Estudios randomizados muestran que la reduccion del consumo de
alcohol disminuye los niveles de PA en pacientes hipertensos en
tratamiento farmacolégico como en aquellos que no reciben tratamiento.
El consumo excesivo de alcohol debe ser considerado como un posible
factor de riesgo para la HTA. Se han descrito varios posibles mecanismos

por los que el alcohol media su efecto en la PA:

— Aumento de los niveles de renina-angiotensina y/o de cortisol.

— Efecto directo sobre el tono vascular periférico, probablemente a
través de interacciones con el transporte del calcio.

— Alteracion de la sensibilidad a la insulina.

— Estimulacion del Sistema Nervioso Central.

— Deplecion de magnesio que podria provocar vaso espasmo e HTA.

El consumo excesivo de alcohol se relaciona con un aumento de la PA,
asi como con arritmias cardiacas, miocardiopatia dilatada y ACV
hemorragicos. La mortalidad por ACV hemorragico aumenta en caso de
consumo excesivo de alcohol. Existen estudios que sugieren que el
consumo moderado de alcohol protege de la enfermedad coronaria y de
ACV isquémicos. Se ha descrito que en las personas con consumo
moderado de alcohol, existe una reduccion significativa de las moléculas
de adhesion endotelial en comparacion con los bebedores importantes o

con los abstemios, contribuyendo en la proteccion contra la aterosclerosis.

También se ha observado que el consumo moderado de alcohol tiene
efecto sobre los lipidos, principalmente elevando los niveles de
lipoproteinas de alta densidad (HDL) y en menor grado, disminuyendo los

niveles de las lipoproteinas de baja densidad (LDL). La mortalidad por

13



enfermedad cardiovascular es menor en personas que ingieren alcohol

moderadamente®”.
Ingesta de sal

El aporte excesivo de Na induce hipertension por aumento del volumen
sanguineo y de la precarga, lo cual eleva el gasto cardiaco. También
puede aumentar la PA mediante otros mecanismos. La asociacién
positiva entre aporte de sal e hipertension arterial est4 avalada por datos
epidemiologicos como la ausencia de HTA en individuos primitivos que no
ingieren sodio, la aparicion de hipertension en determinados individuos
gue adoptan un estilo de vida moderno que incluye mayor aporte de sodio
y estudios comparativos entre diferentes paises como el estudio
INTERSALT. En el estudio INTERSALT realizado en 52 centros de
diversos paises, se relaciond la excrecion de sodio ajustada por el peso
corporal con la pendiente de los niveles de PA diastolica con la edad. En
los paises con mayor consumo de sodio la pendiente es mayor, indicando
la relacion entre ambos parametros, ingesta de sal y PA diastolica.
Encontramos también estudios experimentales en animales y humanos a
favor de la participacion del exceso de Na en la aparicion de HTA como el
incremento de la PA en chimpancés genéticamente predispuestos con el
aumento progresivo de Na en la dieta y la disminucion de la PA
observada después de 6 meses y a los quince afios en nifios a los que se
redujo el aporte de Na durante los 6 primeros meses de vida respecto a

aquellos con aporte normal.

Los datos de intervencion no han demostrado de forma consistente una
reduccion de la PA cuando la ingesta diaria de Na se reduce. Sin

embargo, se trata de estudios de reduccién en la dieta sélo a corto plazo,

" D'ARCHIARDI R. GARCIA P. URREGO J.C. Hipertension arterial. En: Gufas de practica clinica:
nefrologia. Ediciones Médicas Latinoamericanas 1a edicién. 2003; 11-33.
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mientras que en las observaciones epidemioldgicas la exposicidén ocurre a
lo largo de la vida. En el ensayo DASH de restriccion de Na y aumento de
potasio (K) se observdé un pequefio efecto de la restriccibn de sal
independiente de los cambios en la ingesta calérica y de potasio™.

Sensibilidad a la sal*

Dentro de un mismo nivel de ingesta de Na existen pacientes (sensibles a
la sal) en los que ésta determina de forma marcada los valores de PA (se
eleva con dietas con elevada cantidad de sal y disminuye con la
restriccion de sal), mientras que en otros no. Esto puede establecerse
observando los cambios de PA que se producen al modificar de forma
significativa la ingesta de Na (dieta hiposédica y luego dieta con
sobrecarga de sal) o mediante un protocolo experimental (sobrecarga
salina endovenosa seguida de dieta hiposodica y furosemida). Se define
la sensibilidad a la sal como la disminucion de la PA media de 10 mmHg o
mas en relacion con el nivel obtenido después de la infusién de 2 | de
solucion salina fisiologica durante 4 horas comparandola con el nivel
obtenido a la mafiana siguiente de la administraciéon de una dieta con 10
mmol de Na durante un dia, en el que se administraron, ademas, tres
dosis orales de furosemida. Con este criterio, 51% de hipertensos y 26%
de normotensos eran sensibles al Na. La distribucion de la respuesta a la
manipulacion sigue una curva de distribucion normal (acampanada), con
pacientes en ambos extremos de la curva. En los hipertensos existe un
desplazamiento de la curva hacia la derecha, hacia un incremento de los
valores de PA, indicando la presencia de un porcentaje mayor de sal-
sensibles. Tanto para normotensos como para hipertensos el aumento de
la edad desplaza la curva hacia la derecha, pero con mayor incremento

relacionado con la edad en el caso de los hipertensos, indicando que la

> Whelton P.K., Epidemiology of Hypertension. The Lancet. Vol 344. July 9, 1994 101 -106.

® ASCHERIO A, RIMM EB, GIOVANUCCI EL, COLDITZ GA, ROSNER B, WILLETT WC, et al.

A prospective study of nutritional factors and hypertension among US men. Circulation. 1992; 86:1475-84.
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elevacion de la presion arterial con la edad puede ser un reflejo de la
sensibilidad a la sal. Son predictores clinicos de sensibilidad a la sal:
obesidad, edad avanzada, raza negra, niveles bajos de renina plasmética,
actividad incrementada del Sistema Nervioso Simpatico (SNS) y presencia
de enfermedades concomitantes tales como la insulino resistencia, DM y
la insuficiencia renal y la microalbuminuria, patrén no dipper (ausencia del
descenso nocturno de la PA). Variantes en los genes que codifican la alfa-
adducina (modula la reabsorcion de sodio en el tdabulo proximal) y el
angiotensinbgeno se han asociado con incremento de la PA y la

sensibilidad a la sal.
Se han propuesto diferentes mecanismos de sensibilidad al Na:

— Defecto en la excrecion renal de Na: Vasoconstriccion renal y mayores

indices de reabsorcion proximal de Na.

— Aumento de la actividad del intercambiador de Na e hidrogeniones en el

tubulo proximal.

— Mayor nivel de actividad del SNS y mayor reactividad presora que la

normal.

— Disfuncion endotelial por disminucidén de la respuesta del 6xido nitrico
(ON) a cargas de Na. La sensibilidad a la sal en normotensos se asocia a
un aumento del riesgo para el desarrollo de hipertension, eventos

cardiovasculares y muerte®’.
Edad y sexo

La prevalencia de HTA en el var6n aumenta progresivamente hasta la los

70 afos, donde se mantiene o aun se reduce ligeramente. En mujeres el

7 CHAVEZ, I. Hipertension arterial esencial. Ediciones Croisser, México D.F. 1,984.
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incremento mayor se produce a los 50 aflos de edad, aumentando
progresivamente hasta los 80 afios. La prevalencia es muy elevada para
ambos sexos entre los 70 y 80 afios debido especialmente al componente
sistolico.

Sedentarismo

Varios estudios han demostrado que el ejercicio regular y la actividad
fisica se asocian con niveles menores de PA y menor prevalencia de
HTA. El ejercicio fisico previene y restablece las alteraciones en la
vasodilatacion dependiente del endotelio que aparecen con la edad,
ademas del efecto sobre la PA, el ejercicio influye favorablemente sobre
determinados factores que se relacionan con la cardiopatia isquémica
como son la reduccion del colesterol y triglicéridos, de la agregacion
plaquetaria y del peso; aumenta las lipoproteinas de alta densidad (HDL)

y la tolerancia a la glucosa.
Estrés

El estrés es un estimulante evidente del sistema nervioso simpatico. Los
individuos hipertensos y los que probablemente presentaran hipertension
sufren mayor estrés o responden a €l de una manera diferente. Existen
estudios que avalan que las personas expuestas al estrés psicégeno
pueden desarrollar hipertension mas frecuentemente que quienes no lo
sufren. Incluso en individuos jévenes sanos se ha demostrado disfuncion

endotelial transitoria después de experimentar estrés mental®®.

Ademas la exposicidn al estrés no solo puede aumentarla PA por si sola,
sino que también puede generar un aumento del consumo de alcohol y de
lipidos. La via final comun para muchos de estos factores es el sistema

nervioso simpatico (SNS), que participa en las primeras etapas del

8 EARRERAS, ROZMAN, Medicina interna, décimo tercera edicion, edicién en CD rom, pag. 667-672.
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desarrollo de la hipertension esencial y en los efectos hipertensivos de la

sal, la obesidad, el sedentarismo, y posiblemente también, el estrés.

Existe un mecanismo por el que el estrés intermitente se puede traducir
en hipertension sostenida. La adrenalina secretada en la médula
suprarrenal induce cambios mucho mas importantes y prolongados de la
PA que la relativamente breve respuesta de huida. Estimula los nervios
simpéticos y ademdas actia sobre el receptor beta 2 presinaptico, para
facilitar la liberacion de mas noradrenalina (NA). Ademas puede haber
una alteracion en la recaptacion neuronal de NA en individuos con
hipertension esencial que dejaria expuestas las células vulnerables a

niveles mas elevados de NA.
Ingesta baja de potasio

Un bajo contenido de K en la dieta puede ser un factor de riesgo para el
desarrollo de HTA y de accidentes cerebrovasculares. Los mecanismos
por los que podria estar relacionado con ambos procesos son inciertos.
Los efectos beneficiosos del K pueden ser debidos a la disminucion de la
respuesta vascular a otros vasoconstrictores (probablemente mediado
por favorecer la liberacion de ON por el endotelio). También parece
existir una relacion del K con los cambios en la excrecion de Na: la
retencién de Na inducida por bajos niveles de K en la dieta, contribuye a
elevar la PA en 5-7 mmHg en pacientes con HTA. Los suplementos de K
tienden a disminuir la PA en pacientes hipertensos asi como en
normotensos. Se ha puesto de manifiesto en ensayos clinicos que el
aumento de la ingesta de K puede reducir de forma considerable la
necesidad de tratamiento farmacoldgico antihipertensivo. ElI K
posiblemente desempefia un papel en la prevenciéon de la HTA, pero es
improbable que sea tan importante como otros factores, tales como la
actividad fisica, la restriccion de sodio, la moderacion en el consumo de

alcohol y la reduccion de peso.
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Otros aspectos nutricionales™
Pueden afectar a la PA y participar en la alta prevalencia de la HTA:

— Calcio (Ca): ElI Ca participa en numerosas funciones organicas,
incluyendo la conduccién de los impulsos nerviosos, la contraccion
muscular, la coagulacion y la permeabilidad de las membranas celulares.
Sus niveles estan regulados por la vitamina D, la hormona paratiroidea, la
calcitonina y las hormonas sexuales, controlando su absorcion y
secrecion, asi como su metabolismo 0seo. Existen varios estudios que
han documentado reducciones significativas de la PA con los
suplementos de Ca en la ingesta, sin embargo, es dificil desglosar los
efectos reales del Ca, o de otros nutrientes estrechamente relacionados
con el mismo. Podria suceder, que determinados subgrupos de poblacion
(embarazadas, bajo consumo de Ca), sean particularmente sensibles a

los efectos del Ca, quedando esta cuestion aun sin respuesta.

— Magnesio (Mg): La deficiencia de Mg es rara, siendo mas frecuente en
pacientes con enfermedades gastrointestinales, renales, en alcohdlicos o
aquellos con tratamientos que inhiban la reabsorcion de Mg (tiacidas). Se
ha observado una relacion inversa entre el aporte dietético de Mg y la PA
en grandes estudios prospectivos; sin embargo las concentraciones
séricas e intracelulares de Mg suelen ser normales en individuos con
HTA. Las alteraciones del metabolismo del Mg se han relacionado con
multiples enfermedades, incluyendo cardiopatias, sin embargo su relaciéon

con la PA es aln controvertida.

¥ GUYTON, HALL, Tratado de Fisiologia Médica, décima edicion, Mc Grawn Hill, editorial
Interamericana, pag. 223-234.
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Tabaquismo

El tabaco puede elevar, de forma transitoria, la PA en aproximadamente
5-10 mmHg. El uso cronico del tabaco no se ha asociado con un
incremento de la incidencia de HTA. Los fumadores habituales,
generalmente, tiene niveles mas bajos de PA que los no fumadores, que
puede estar relacionado con el menor peso del fumador, asi como por el
efecto vasodilatador de los metabolitos de la nicotina. El tabaco se debe
evitar en la poblacion en general, y en hipertensos en particular, ya que
aumenta marcadamente el riesgo de enfermedad coronaria y parece estar

relacionado con la progresion hacia insuficiencia renal.
CLASIFICACION?:

En la basqueda de un lenguaje comun la clasificacion del JNC-7 ha
devenido en un instrumento sencillo y operativo para una afeccién que
abarca el 30% de la poblacion mundial, es facil de entender y aplicar por
cualquier médico independiente de su especialidad. Esta clasificacion se
bas6 en los estudios realizados en Framingham por Vasan vy
colaboradores que demostraron la progresion a la HTA de pacientes
considerados normales y ha sido confirmado en otros estudios en que los
prehipertensos tienen cifras mayores de glicemia, colesterol, triglicéridos,
LDL, indice de masa corporal y menor niveles de HDL colesterol que los
normotensos por lo que se plantea no solamente la modificacion del estilo

de vida, sino determinar el papel de la farmacoterapia antihipertensiva.

20 Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure
(INC VI).Arch Intern Med. 1997;157:2413-2446.
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CATEGORIA SISTOLICA DIASTOLICA

NORMAL <120 <80

PREHIPERTENSION 120 - 139 80 - 89

HIPERTENSION - -

ESTADIO 1 140 - 159 90 - 99

ESTADIO 2 2 160 2 100

FISIOPATOLOGIA?:

El conocimiento de naturaleza etiologica de la HTA se basa
fundamentalmente en los fenomenos fisiolégicos que explican la
regulacion de la presion arterial, lo cual a su vez puede considerarse
como el producto de volumen sistolico por la resistencia periférica, a esto
se puede afadir la elasticidad de la pared arterial, todo ello condicionado

por influencias multiples y exquisitas de regulacion.

El volumen sistdlico, es decir, la cantidad de sangre que el corazén puede

lanzar cada sistole, esta influenciado por 3 factores:

e El retorno venoso.
e Fuerza de contracciéon cardiaca.

e La frecuencia (ritmo).

Pero es la resistencia periférica a la que estamos obligados a

prestar atencion preferente. Esta resistencia esta determinada por el tono

! HARRISON, Principios de Medicina Interna, décimo cuarta edicién, Espafia, editorial
Interamericana, pag. 233-253.
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arterial, el cual desde el punto de vista de la luz arterial, nos obliga a

considerar varias causas:

e La calidad de sangre (viscosidad).
e El calibre de la luz.

e La velocidad de circulacion de la sangre.

El principal factor etiol6gico radica en el tono de la pared. Se conocen
importantes factores que influyen en dicho tema, en el sentido de
aumentarlo, originando una vasodilatacion. Sefialamos en cuanto a esto
la inervacion vasomotora, es decir, el simpatico y el parasimpatico
(Sistemas adrenérgicos y colinérgicos). Como efecto la vasoconstriccion,
la noradrenalina y la vasodilatacion de la Acetilcolina. Toda esta
inervacion vasomotora se supervisa fundamentalmente a la accion del
centro vasomotor (en el bulbo), el cual, al mismo tiempo recibe influencias
diversas: la del centro respiratorio, la del seno carotideo, la de los nervios
aorticos y otros estimulos quimio y presorreceptores arteriales y venosos.
Asi mismo influye la tensién de anhidrido carbonico circulante. También
se le da importancia a la accion de centros corticales superiores y del
diencéfalo para una buena regulacion del centro-vasomotor. El papel del
rifion es sin dudas el factor de mayor importancia para la valoracion

etiolégica de la HTA.

En el rifidn en condiciones especiales de su circulacién propia se puede
producir la liberacion de una sustancia (Renina) que pasa a la sangre y se
combina con una globulina circulante elaborada por el higado llamada
hipertensindgeno, asi se forma una sustancia conocida con el nombre
Angiostensina (hipertensina). Ese factor etiolégico renal ha dominado y
aun domina en muchos casos como causa etiolégica fundamental en las
hipertensiones, sobre todo de los nefrogenos, pero tal criterio etiolégico

no puede ser mantenido para todas las hipertensiones.

22


http://www.monografias.com/trabajos5/natlu/natlu.shtml
http://www.monografias.com/trabajos901/evolucion-historica-concepciones-tiempo/evolucion-historica-concepciones-tiempo.shtml

El papel del rifidn en mantenimiento de la presion arterial normal es el de
inhibir un sistema (factor presor), no formado en el rifién, si no, fuera de

él, se habla de una hipertensidasa.

Otros factores lanzaron la hipotesis de que el tamafio de los rifiones su
capacidad funcional intervienen unas sustancias llamadas renotrofina, las
cuales al estar aumentadas en la sangre, dan lugar a un aumento del

tamafio y funcion del rifion.
HTA Esencial, Primaria o Idiopatica®

Se dice que aproximadamente del 90-95% de todas las personas que
padecen HTA, tienen una HTA Primaria, ldiopatica o Esencial. Este
término significa simplemente hipertension de causa desconocida, o sea,
sin causa organica evidente. Se considera que es la elevacion
permanente de presion sistdlica y diastolica, que aparece sin causa
evidente y demostrable, y que evoluciona de acuerdo con la forma clinica
gue la enfermedad adopte. Es una afeccion cuya frecuencia aumenta sin
cesar, que incide en los 50-60 afios de edad, y que a veces se observa en
sujetos bastante jovenes. Prepondera en las casas sometidas a mayor
presiéon emocional y stress. Sin embargo, en la mayoria de pacientes con
HTA  esencial, existe una  fuerte tendencia  hereditaria.
Recientemente la OMS estd considerando que se han acumulado
suficientes conocimientos sobre las causas de HTA, lo cual justificaria

abandonar el término esencial y utilizar el de primario.

22 FARRERAS, ROZMAN, Medicina interna, décimo tercera edicidn, edicién en CD rom, pag. 667-
672.
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DIAGNOSTICO?:

No pocas veces la primera manifestacion de la HTA es el dafio en
organos blanco, con aparicion de enfermedad coronaria (EC),
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), evento cerebrovascular (ECV) o

enfermedad renal cronica (ERC).

En general, los sintomas de la HTA, cuando se presentan, son

inespecificos e incluyen cefalea, mareo y acufenos.

Para hacer el diagnostico de HTA se debe promediar dos o mas
mediciones tomadas con un intervalo de dos minutos por lo menos. Si
estas difieren por mas de 5 mm Hg, se deben obtener mediciones

adicionales.
TECNICA PARA LA TOMA DE LA PRESION ARTERIAL

Para la toma de la presion arterial, deben seguirse las siguientes

recomendaciones:

* El paciente debe estar sentado con la espalda apoyada y el brazo a la

altura del corazon, con los pies apoyados en el piso.
* Tome la presion arterial después de 5 minutos de reposo.

» El paciente no debe haber fumado ni consumido cafeina en los 30

minutos previos.
* No debe hablar durante la medicion.

» Debe soportar el brazo en ligera flexion, con la palma de la mano hacia

arriba. Se prefiere el brazo dominante.

2 BANEGAS JR, RODRIGUEZ-ARTALEJO F. Guias Para La Deteccion, Diagnostico Y Tratamiento De
La Hipertension Arterial En EI Primer Nivel De Atencion, tercera edicion, pag. 58-69.
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* Debe usarse de preferencia el tensiometro de mercurio, pues brinda los
valores mas confiables. Sin embargo, puede utilizarse el tensibmetro
aneroide bien calibrado o un medidor electrénico validado, teniendo en
cuenta que éste Ultimo ofrece menor confiabilidad. No se recomiendan

Los tensiometros de mufieca o digitales.

» El brazalete debe cubrir el 80% de la circunferencia del brazo y dos
terceras partes de la longitud del mismo. Debe usarse la campana del

fonendoscopio para realizar la lectura.

« El borde inferior del brazalete debe estar, al menos, 2 cm por encima del

pliegue del codo.

» Si el ancho del brazo es igual o mayor de 33 cm, se debe usar el

brazalete grande de adultos.

Toma de la presién arterial®*

» Tome la presion arterial sistdlica por palpacion, para lo cual se infla el
manguillo hasta la desaparicion del pulso radial y, luego, se desinfla

rapidamente.
» Espere de 15 a 30 segundos.

* Infle el manguito en forma rapida hasta 30 mm Hg por encima de la

presién arterial sistélica palpada.

* Desinfle a razén de 2 mm Hg por segundo o por latido.

* Lea la presion sistolica donde usted oye el primero, por lo menos, de dos

latidos regulares.

2* JIMENEZ MURILLO, MONTERO PEREZ, Medicina de Urgencias y Emergencias, tercera edicion, El
Sevier Espafia, S.A., 2004, pag 202-204.
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* Lea la presion diastolica donde el sonido desaparece (fase V de
Korotkoff).

TRATAMIENTO?:

El objetivo del tratamiento en la hipertension arterial es reducir la
morbilidad y la mortalidad con la menor intervencion posible. Esto puede
lograrse al alcanzar cifras de presion arterial sistdlicas inferiores a 140
mmHg y diastélicas inferiores a 90 mmHg al mismo tiempo que se
modifican otros factores de riesgo para enfermedad cardiovascular. En
presencia de otras enfermedades o de dafio a Organos blanco es de
utilidad, siempre que el paciente lo tolere, alcanzar cifras normales u

Optimas de presion arterial.

Este objetivo puede alcanzarse mediante cambios en los
comportamientos de riesgo o intervenciones no farmacologicas por si

solas 0 acompafnadas de tratamiento farmacologico.
Tratamiento no Farmacolégico®.

Todas las personas hipertensas deben recibir indicaciones sobre el

tratamiento no farmacologico por los siguientes motivos:

e Son efectivos para reducir las cifras de presion arterial en el
paciente individual

e Contribuyen a reducir la necesidad de usar medicamentos y
maximizan la efectividad de los mismos.

¢ Inciden favorablemente sobre otros factores de riesgo.

e Tienen una excelente relacion riesgo/beneficio.

> MCCARTHY R. The Pharmacologic Treatment of Hypertension: an Update. Drug Benefit Trends.
1997;9:71-77
*® European Society of Hypertension-European Society of Cardiology guidelines for the management of
arterial hypertension. J Hypertens 2003; 21: 1011-53.
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Se ha comprobado la eficacia de las siguientes medidas en reducir la

presion arterial:

e Reduccion de peso

e Evitar la ingesta excesiva de alcohol
e Evitar la ingesta excesiva de sal

e Realizar actividad fisica

e Cambios en la alimentacion

e Control del estrés.

También se ha comprobado la eficacia de dejar de fumar en la reduccion
de la morbilidad cardiovascular y la mortalidad en personas hipertensas.

1. Cese del consumo de cigarrillo:

e es la modificacion de los estilos de vida mas efectiva para la
reduccion de riesgo cardiovascular y no cardiovascular.

e todo hipertenso que fuma debe recibir consejeria antitabaco.

e se debe considerar el uso de terapia de reemplazo de

nicotina.
2. Reduccién del peso:

¢ Reducciones tan pequefias como 5 kg. son beneficiosas por lo que
la meta inicial no debe ser ambiciosa. Se recomienda iniciar con
reduccion del 10% del peso inicial.

e Una mayor reduccion de peso posterior se recomendara segun la

necesidad.
3. Una dieta alta:

e En granos y productos de granos, vegetales, frutas y productos

lacteos bajos en grasa y baja en grasas y dulces (dieta DASH) ha

27



probado reducir las cifras de presion arterial sin depender de

reduccion de sodio.

4. Reduccion de laingesta de alcohol:

No se debe recomendar la ingesta de alcohol a ninguna persona y
debe quedar claro que el no consumirlo es lo mejor.

Quienes toman deben limitar la ingesta de alcohol a 20 a 30 g de
etanol al dia como maximo (2 a 3 tragos, copas de vino o0 vasos de
cerveza al dia) para hombres y 10 a 20 g para mujeres (1 a 2
tragos, copas de vino o vasos de cerveza al dia).

Se debe advertir al paciente sobre el riesgo de AVC relacionado a

la ingesta excesiva.

5. Reduccion de laingesta de sal:

Tiene un efecto hipotensor moderado sobre un porcentaje
apreciable de la poblacion al reducir la ingesta de 10g/dia a 6g/dia.
Las personas mayores, obesas o0 de raza negra son mas sensibles.
Se debe instruir al paciente a cocinar sin sal, no agregar sal en la
mesa, evitar las comidas saladas, enlatadas o procesadas y dar
enfasis a los alimentos frescos.

Se debe recomendar ingestas adecuadas de potasio

particularmente a quienes utilizan diuréticos.

6. Ejercicio fisico:

El ejercicio es efectivo para disminuir cifras tensionales y se debe

recomendar a todo hipertenso hacerse de un programa:
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7. Manejo de estrés?’:

e Tiene importancia como coadyuvante en el control de la
hipertension. Si en un periodo de hasta 6 meses en un paciente
con riesgo de HTA grado 1 o de hasta 12 meses en el caso de
riesgo A e HTA grado 1, no se ha logrado alcanzar la meta de

presion arterial se debe recurrir al tratamiento farmacolégico.

Tratamiento Farmacolégico?®
Consideraciones Generales:

Los principales grupos de antihipertensivos son: diuréticos, beta
bloqueadores, calcio antagonistas, inhibidores de la ECA, antagonistas de

Angiotensina n y bloqueadores alfa adrenérgicos.

Los diuréticos y los beta bloqueadores son los antihipertensivos que
tienen mas evidencia disponible de ensayos aleatorizados y controlados
gue demuestran su eficacia en reducir la mortalidad y la morbilidad
cardiovascular, por lo que se consideran de primera eleccion en el
tratamiento de la hipertensiéon arterial no complicada. Los calcio
antagonistas y los inhibidores ECA tienen menos evidencia disponible y
aun no hay este tipo de informacion acerca de los antagonistas de la

Angiotensina Il.
Educacién al paciente y adherencia al tratamiento.

Una buena comunicacion entre el médico y el paciente es la clave en el
tratamiento exitoso de la hipertensién. Dado que el tratamiento es para

toda la vida, es esencial que el médico establezca una buena relacion con

7 STRESS. Clinica Universitaria de la Universidad San Francisco de Quito. Centro Médico Metroplitano.
www.tuotromedico.com
® MCCARTHY R. The Pharmacologic Treatment of Hypertension: an Update. Drug Benefit Trends.
1997,9:71-77

29



el paciente, le proporcione informacién, tanto verbal como escrita, y
responda las preguntas que pueda tener. Esta informacion debe abarcar a
la presion arterial y a la elevacion de la presion arterial, sus riesgos y el
pronéstico, los beneficios esperados del tratamiento y los potenciales
riesgos y efectos secundarios de los medicamentos, para asi alcanzar un

control satisfactorio a largo plazo de la hipertension.

La incapacidad para establecer una comunicacion efectiva generalmente
lleva a una pobre adherencia al tratamiento antihipertensivo y a un mal

control de las cifras tensionales.

La magnitud de este problema se refleja en las encuestas de poblacion
gue demuestran que la hipertension no esta siendo tratada o no esta bien

controlada en alrededor del 70-75 % de los pacientes en todo el mundo.

Una de las mejores estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento
es involucrar al paciente en las decisiones acerca de su tratamiento. El
personal de salud, bien entrenado, puede contribuir importantemente para

mejorar la adherencia al tratamiento.

Otras medidas que ayudan incluyen la medicion de la presién arterial en
el propio hogar del paciente por los familiares, e involucrarlos en el plan

terapéutico.
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II.OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Determinar la incidencia de pacientes hipertensos en el servicio de
consulta externa del hospital universitario de Motupe en el periodo
comprendido desde enero a diciembre del 2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer la demanda de pacientes con hipertension arterial atendidos
en el Hospital Universitario de Motupe en el periodo comprendido
desde enero a diciembre del 2009.

e Establecer la incidencia de pacientes con hipertension arterial de sexo
masculino atendidos en el Hospital Universitario de Motupe en el

periodo comprendido desde enero a diciembre del 2009.

e Establecer la incidencia de pacientes con hipertension arterial de sexo
femenino atendidos en el Hospital Universitario de Motupe en el

periodo comprendido desde enero a diciembre del 2009.

e Comprobar la incidencia por edad de los pacientes con hipertension
arterial atendidos en el Hospital Universitario de Motupe en el periodo

comprendido desde enero a diciembre del 2009.
e Conocer el tratamiento que recibieron los pacientes atendidos con esta

patologia en el Hospital Universitario de Motupe en el periodo

comprendido desde enero a diciembre del 2009.
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e Instaurar alternativas educacionales para la prevencion de
complicaciones agudas y cronicas de los pacientes diagnosticados con
hipertension arterial en el Hospital Universitario de Motupe en el

periodo comprendido desde enero a diciembre del 2009.
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IV. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO LUGAR Y TIEMPO:

El estudio fue de tipo descriptivo transversal, retrospectivo en el
Departamento de Medicina Interna del Hospital Universitario de
Motupe en el afio 2009.

UNIVERSO

Este estuvo constituido por un total de 4200 pacientes que fueron
atendidos en el servicio de Consulta Externa del Hospital Universitario

de Motupe, durante el periodo de Enero a Diciembre del 20009.

MUESTRA:

Se tomo en cuenta las historias clinicas de 4200 pacientes atendidos en
el servicio de medicina interna, encontrando 40 pacientes con diagndstico

definitivo de hipertensién arterial.
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PROCEDIMIENTO Y TECNICA

Se analiz6 y se recogio la informacion especifica de las historias clinicas
correspondientes para lo cual previamente se elabord, una hoja de
recoleccion de datos, con las variables de acuerdo a los objetivos

planteados.

Luego se realizo la tabulacion, la lectura de informacién y se la represento
mediante tablas y graficos, utilizando la estadistica descriptiva con el

programa de Excel.
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RESULTADOS



Tabla 1: Incidencia de HTA en el Hospital Universitario de Motupe

Pacientes Atendidos

. # %
en Medicina Interna
Pacientes Atendidos 4160 99,05
Pacientes con HTA 40 0,95
Total 4200 100,00

e Fuente: H.C de Medicina Interna del Hospital Universitario de Motupe

e Elaboracion: Est. Chrystian Vega.

Como se puede observar en la tabla No 1, el Universo objeto de nuestro
estudio estuvo constituido por todos los pacientes atendidos en el servicio
de Medicina Interna durante un afo, de lo cual luego de la investigacion
realizada se obtuvo una muestra de 40 pacientes que fueron atendidos
por diagnoéstico de HTA que equivale al 0,95 % del total de pacientes

atendidas durante un afo.

PACIENTES ATENDIDOS

1%

B Pacientes Atendidos

B Pacientes con HTA
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Tabla 2: Edad de los usuarios con HTA del Hospital Universitario

de Motupe
EDAD

GRUPOS DE EDAD No %
30 - 40 5 12,5
41 - 50 10 25
51-60 6 15
61-70 8 20
71-80 8 20
81-90 3 7,5
TOTAL 40 100

e Fuente: H.C de Medicina Interna del Hospital Universitario de Motupe

e Elaboracién: Est. Chrystian Vega.

De los pacientes estudiados la mayoria pertenecieron a edades de 41-50
afios donde se produce con mas frecuencia la HTA, vale recalcar que

entre la edad de 61-70, 71-80 afios ocuparon el segundo lugar.

GRUPOS DE EDAD

= 30-40
mA41-50
m51-60
m61-70
=71-80
™ 381-90
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Tabla 3: Género de los Pacientes que padecen HTA en el Hospital
Universitario de Motupe.

Sexo # %
Hombre 4 10,00

Mujer 36 90,00

Total 40 100,00

e Fuente: H.C de Medicina Interna del Hospital Universitario de Motupe

e Elaboracion:Est. Chrystian Vega.

De la muestra estudiada, se encontré que el 90% de los pacientes que
padecen HTA son mujeres, mientras que el 10% son hombres.

Género

= Hombre

B Mujer
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Tabla 4: Antecedentes Familiares en los pacientes que padecen HTA
en el Hospital Universitario de Motupe

Antecedentes
. # %
Familiares
Si 35 87,50
No 5 12,50
Total 40 100,00

e Fuente: H.C de Medicina Interna del Hospital Universitario de Motupe
e Elaboracion:Est. Chrystian Vega.

De la muestra estudiada, tenemos que el 87,5 % si tienen familiares que

hayan padecido de HTA, mientras que el 12,5% no tienen familiare con
estos antecedentes.

ANTECEDENTES FAMILIARES

=S

H No
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Tabla 5: Obesidad en los Pacientes con HTA del Hospital

Universitario de Motupe

Obesidad # %
Si 34 85,00
No 6 15,00
Total 40 100,00

e Fuente: H.C de Medicina Interna del Hospital Universitario de Motupe

e Elaboracion:Est. Chrystian Vega.

De las pacientes con diagnéstico de HTA, tenemos que el 85% tienen
obesidad; en cambio el 15% no presentaban obesidad.

OBESIDAD

mSi

HNo
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Tabla 6: Consumo de cigarrillo en pacientes que padecen HTA del

Hospital Universitario de Motupe

Consumo de
. # %
Cigarrillo
Si 3
7,50
No 37
92,50
Total 40 100,00

e Fuente: H.C de Medicina Interna del Hospital Universitario de Motupe

e Elaboracion:Est. Chrystian Vega.

El 92,5 % de los casos de HTAno consumen cigarrillo, mientras que el
7,5% si consumen cigarrillo.

CONSUMO DE CIGARRILLO

mSi

o No
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Tabla 7: Ejercicio en los pacientes con HTA del Hospital Universitario

de Motupe
Ejercicio # %
Si 5 12,50
No 35 87,50
Total 40 100,00

e Fuente: H.C de Medicina Interna del Hospital Universitario de Motupe

e Elaboracion:Est. Chrystian Vega.

El 87,5 % de los pacientes con HTA realizan algun tipo de ejercicio,
mientras que el 12,5% no realizan ninguna actividad fisica.

EJERCICIO

mSi

H No
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Tabla 8: Tratamiento que reciben los pacientes con HTA del Hospital

Universitario de Motupe.

TRATAMIENTO
FARMACOS No %
Enalapril 28 70
Amlodopino 8 20
Enalapril+Amlodipino 3 7,5
Losartan 1 2,5
TOTAL 40 100

e Fuente: H.C de Medicina Interna del Hospital Universitario de Motupe

e Elaboracion:Est. Chrystian Vega.

El 70 % de los pacientes con HTA reciben tratamiento con Enalapril, el
20% Amlodipino, el 7,5% terapia combinada con Enalapril+Amlodipino, y

el 2,5% reciben Losartan.

TRATAMIENTO

3%

® Enalapril
= Amlodopino
Enalapril+Amlodipino

® Losartan
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RESULTADOS Y DISCUSION

La HTA con el transcurso de la historia natural de la enfermedad, esta
asociada con pérdida de calidad de vida y, en caso de presentarse
sintomas, éstos pueden ser variados y afectar diversos érganos q pueden
llevar a la muerte, lo que ha motivado a diversos investigadores centren
su interés en estudiar, la incidencia, la etiologia, la forma de diagnéstico,
tratamiento y prevencion para mejorar la calidad de vida.

En esta investigacion se estudiaron 4160 pacientes atendidos en el
departamento de medicina interna del Hospital Universitario de Motupe
durante el mes de enero a diciembre del 2009, obteniéndose que durante

todo este afio fueron tendidos 40 pacientes con diagnoéstico de HTA.

Se encontr6 que durante este afio hubo una frecuencia de pacientes con
esta patologia comprendida entre las edades de 41 a 50 afos
correspondiente al 25 % de nuestro universo estudiado, datos que
coinciden con los sefalados en la investigacion del Dr José Luis Villegas
Pefaloza estudio realizado en el 2007 en hospitales publicos de
Venezuela. Estudio realizado por la Sociedad colombiana de cardiologia y
cirugia cardiovascular en el 2007. El cual sefiala g el mayor indice de

pacientes con HTA estan en de edades comprendidas entre 41 a 50 afios.

De acuerdo al género el mas frecuente fue en el sexo femenino con un
90% datos que coinciden con los estudios hechos por el Dr. Lazaro
Lopez R. estudio realizado en el policlinico docente Manuel “Piti” Fajardo

realizado en el 2003.

Dentro de los factores etioldgicos mas frecuentes, desencadenantes de la
HTA se obtuvo que el 87,5% de las pacientes atendidos presento como
factor etiologico desencadenante factores etioldgicos, seguido en un 85
% por obesidad, y consumo de cigarrilo en un 7,5% obteniendo
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resultados casi similares con estudios realizados Dr José Luis Villegas
Pefialoza estudio realizado en el 2007 en hospitales publicos de
Venezuela. Asi como el estudio por el Dr. Agustin Paramio Rodriguez y el
Dr. Dayand Marin Hernandez es los hospital municipal de Téachira

Venezuela en el 2003

En cuanto al tratamiento 28 de los pacientes atendidos por HTA que
representa el 70% recibieron Enalapril para inhibir la conversién de la
angiotesina | en angioticina Il sabiendo q esta es una potente sustancia
vasoconstrictora para ayudar a disminuir la presion arteali. Basados en
investigaciones como la investigacion del 2008 por la sociedad argentina
de cardiologia. Pone de manifiesto g la utilizacion de estos farmacos

disminuye el riesgo de aparicion de complicaciones.

Recibieron tratamiento con amlodipino 8 pacientes que representa el 20% de los
pacientes atendidos por HTA para inhibir la entrada de entrada de iones calcio
al interior del musculo liso vascular y cardiaco y disminuir de esta manera a la
presion arterial ya que por estudios realizados como el llevado por el el Dr.
Lazaro Lépez R. estudio realizado en el policlinico docente Manuel “Piti”

Fajardo realizado en el 2003.

Basado en la evidencia que arrojan los resultados de este estudio, resalta
el hecho de que sobre HTA de los pacientes atendidos en el servicio de
medicina interna del hospital Universitario de Motupe influyen los mismos

factores etioldgicos descritos a nivel mundial.
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CONCLUSIONES

Basado en la evidencia que arrojaron los resultados de este estudio,
resalta el hecho de que en los pacientes hipertensos atendidos en el
Hospital Universitario de Motupe, influyen los mismos factores de riesgo
a nivel mundial, como son antecedentes familiares, sedentarismo,

obesidad y tabaquismo.

Con el conocimiento de resultados de esta investigacion se puede
fomentar salud, proporcionar un mejor conocimiento de la patologia, y

contribuir a un mejor manejo de lao pacientes con HTA.

El Grupo etario méas frecuente se encuentra entre los 41 a 50 afios, la

mayoria pertenece al area urbana.

Entre los principales factores de riesgo encontrados en este estudio se
encuentran la obesidad, el sedentarismo, antecedentes familiares y

tabaquismo.

El género con mayor prevalencia de HTA es el sexo femenino con el 90%

de los pacientes atendidos.

En los pacientes con diagndstico de HTA los farmacos mas utilizados
para el tratamiento de esta patologia es el Enalapril y el Amlodipino.
Hecho también demostrado por mdultiples investigadores a nivel mundial,

para el tratamiento de esta enfermedad.
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RECOMENDACIONES

Elaborar esquemas de evaluacion de los factores de riesgo para la
HTA, basados en las caracteristicas de nuestra poblacion.

Se debe considerar siempre la sospecha diagnostica, ante una
paciente con presione arteria elevada; ademas de tener presente
los factores de riesgo descritos en esta investigacion, para asi
lograr una intervencion oportuna y adecuado tratamiento de las
pacientes.

Los pacientes con diagnostico de HTA deben recibir, por parte del
personal médico toda la informacion posible sobre esta patologia,
asi como su prevencion.

. Teniendo en cuenta que se desconocia en un alto porcentaje los
pacientes diagnosticados en el curso de la investigacion como
hipertensos, recomendamos continuar y enfatizar los programas de
prevencion y control de HTA llevados en este hospital.
Recomendamos combatir el habito de fumar, la obesidad y los
malos habitos dietéticos con los pacientes hipertensos.

Conceder mayor importancia al control de la HTA en el adulto
mayor de 60 afios por el alto riesgo cardiovascular que este
representa.

Realizar un lipidograma como minimo una vez al afio a este grupo

de pacientes
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ANEXOS



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA

CARRERA DE MEDICINA

TEMA:

DATOS GENERALES:

HC No: Fecha:

Edad:

Sexo:

Factores de Riesgo:

P OEdad. ..
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MANEJO DIAGNOSTICO:
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