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RESUMEN

Se realizó un estudio prospectivo longitudinal de los pacientes hipertensos de la población de Cayo Largo del Sur, realizándose la toma de la tensión arterial con esfigmomanómetros aneroides a los ya diagnosticados, realizando un pesquizaje activo en la población trabajadora con riesgo y en los aparentemente sanos, con el objetivo de determinar la prevalencia real de hipertensión en la población y las características de esta población. Fueron  diagnosticados 14 hipertensos nuevos, por lo que la población total de Hipertensos es de 291 pacientes, el mayor número de pacientes se encontró entre las edades 40 y 54 años, se observó una mayor afectación en el sexo masculino con un predominio  de pacientes de la raza blanca, la mayoría de los pacientes utilizan para su tratamiento la Monoterapia . Se determinaron los factores de riesgo que afectan a esta población, a sí como la afectación que la evolución de la enfermedad ha originado en estos pacientes. 

Summary

A Prospective and longitudinal study was made in 291 hypertensive patients, who works in Cayo Largo del Sur, the objective of the study  was determined the characteristics of this population, about  age, sex, race, risk factors, years of evolution, treatment, and the principal affectations by the disease.  The biggest number of patients was found between the 40 and 54 years, the white race was the most affected, with a predominance of the masculine sex, the most frequently risk factor was the overweight, the diabetes was the associate disease more found, The mayor part of them used Monoterapia for their treatment

Palabras Claves

Monoterapia, Politerapia, Hipertensión Arterial, No farmacológico, Farmacológico

INTRODUCCION

La  Hipertensión Arterial es una elevación sostenida de la presión arterial sistólica y/o diastólica que, con toda probabilidad, representa la enfermedad crónica más frecuente de las muchas que azotan   la  Humanidad.  Su importancia reside en el hecho de que cuanto mayor sean las cifras de presión, tanto sistólica como diastólica, más elevadas son la morbilidad y la mortalidad de los individuos. Esto es así en todas las poblaciones estudiadas, en todos los grupos de edad y en ambos sexos. 1, 2
No obstante, los estudios epidemiológicos sobre la presión arterial de distintas poblaciones han demostrado que su distribución es continua y no bimodal, por lo que resulta difícil saber qué cifras de presión son normales y cuáles elevadas. En consecuencia, la distinción entre normotensión e hipertensión es puramente arbitraria. Los niveles absolutos de presión arterial varían no sólo con la edad, sino también con el sexo, la raza y muchos otros factores. Así, aumenta con el ejercicio físico y psíquico, el frío, la digestión y la carga emocional. Además, la presión arterial no es constante a lo largo de las 24 horas, sino que varía mucho durante el día y la noche, tanto en normotensos como en hipertensos. 1
La falta de una frontera tensional definida entre la normotensión y la hipertensión, ha sido responsable de numerosas discrepancias entre grupos de expertos sobre el nivel de Tensión Arterial que debe ser considerado como normal. 3, 4
Durante el  Sexto Reporte del  Comité Nacional Unido sobre Prevención, Detección, Evaluación y Tratamiento de la  Hipertensión Arterial, se estipularon rangos de cifras de la Tensión Arterial, para su clasificación  por categorías y facilitar su tratamiento y la prevención del riesgo de padecer enfermedades vasculares que confiere, el  cual  es  controlable  con  el  descenso de la misma. 5, 6

Su prevalencia ha aumentado de forma significativa, en todas las latitudes a partir de este reporte, constituyendo un problema de salud en casi todo el mundo, se calcula que la padecen  691 millones de personas, en Cuba aproximadamente 2 millones de personas son hipertensos. En  EUA  su prevalencia oscila entre un 30 y un 37,9%, en  España de un 20 a un 25 %, en Cuba es de un 30 % en zonas Urbanas y de un 15% en zonas Rurales 1, 3, 5,7 en el Municipio Especial Isla de la Juventud su prevalencia es de un 11,5 %.

Durante el análisis de la situación de salud de la población de  trabajadores de  Cayo Largo del Sur, encontramos una prevalencia de hipertensos de 17%, muy por debajo de la reportada en el país, aunque por encima de la reportada en el Municipio Especial Isla de la Juventud

La Hipertensión Arterial, no solo es una enfermedad crónica, sino que también es un importante factor de riesgo para otras enfermedades, por lo que conocer su prevalencia real, nos permite desarrollar políticas de prevención y educación, encaminadas a cambios en el estilo de vida que  nos permitan lograr una mejor calidad de vida de la población afectada,  motivo por el cual realizamos este trabajo.

OBJETIVOS

General:

· Determinar la Prevalencia de hipertensos en la población de Cayo Largo del Sur y su afectación por dicha enfermedad

Específicos:

· Caracterizar al grupo de pacientes hipertensos según la edad, el sexo, la raza y el tratamiento.

· Determinar   su relación con los factores predisponentes.

· Identificar  las complicaciones más frecuentes en el grupo de hipertensos y su relación con el tiempo de evolución.

DESARROLLO

Metódica

Contexto y clasificación de la investigación: 

Se realizó un estudio prospectivo longitudinal de los pacientes hipertensos, pertenecientes a  los cinco Consultorios de Cayo Largo del Sur,  durante el periodo comprendido de Septiembre del 2006 a Septiembre del 2007, 

Universo y muestra: 

Se realizó un Pesquizaje activo de la población dispensarizada como Aparentemente Sana Grupo I (293 trabajadores), y en los pacientes de riesgo, grupo II (945 trabajadores), para un universo de 1238 trabajadores, el 71, 7 % de la población del Cayo, se tomaron como cifras normales de tensión arterial las establecidas por el Sexto  Reporte del  Comité Nacional Unido sobre Prevención, Detección, Evaluación y Tratamiento de la  Hipertensión Arterial para mayores de 18 años, los hipertensos diagnosticados(14), se sumaron a los ya existentes(89), constituyendo la muestra de nuestro estudio 291 hipertensos.

	Categoría
	Sistólica(mmHg)
	Diastólica(mmHg)

	Optimo
	Menor de 120
	Menor de 80

	Normal
	Menor de 130
	Menor de 85

	Normal Alta
	De 130 a 139
	De 86 a 89

	Estadio 1
	De 140 a 159
	De 90 a 99

	Estadio 2
	De 160 a 179
	De 100 a 109

	Estadio 3
	Igual o Mayor de 180
	Igual o Mayor de 110


Se tuvo cuenta que el Programa Nacional de Hipertensión, modifica esta clasificación de la siguiente manera:

	Categoría
	Sistólica(mmHg)
	Diastólica(mmHg)

	Estadio 3(HTA severa)
	De 180 a 209
	De 110 a 119

	Estadio 4(Muy severa)
	Igual o Mayor de 210
	Igual o Mayor de 120


Operacionalización de las variables

Las variables utilizadas:

· Edad: 

· Intervalos de 4 años para la conformación de los grupos                etáreos

· Sexo: 

· Femenino 

· Masculino

· Raza

· Blanca 

· Negra  

· Mestiza

· Tratamiento: Se clasificó en No Farmacológico y Farmacológico, este ultimo se dividió a su vez en Monoterapia y Politerapia

· Factores Predisponentes:

· Factores de Riesgo 

· Enfermedades Asociadas

· Determinación de complicaciones

· Años de evolución de la enfermedad: Intervalos de 4 años

· Fondo de ojo

· Complementarios: Hemoglobina, Glicemia, Creatinina, Colesterol; P.Orina, Ultrasonido Renal.

Técnicas y procedimientos

Para la toma de la Tensión Arterial, la misma se llevo a cabo en la consulta, garantizando un ambiente tranquilo, se utilizaron Esfigmomanómetros Aneroides, previamente comprobados y disponibles en los 5 consultorios, la toma se realizo colocando el miembro superior derecho en un plano firme, con el brazo a la altura del corazón, el manguito se desinflo a razón de 2 mmHg por segundo.  En cuanto al paciente, se le oriento evitar el ejercicio, la comida, la ingestión de cafeína y el habito de fumar durante, por lo menos, los 30 min.,   previos a la medición de la presión arterial,  descansar por lo menos 5 min.,  antes de proceder a la medida, la cual se realizo por el personal entrenado, Médicos y Enfermeras de los Consultorios.

Los datos obtenidos se plasmaron en la encuesta elaborada con este objetivo, en la cual; se recogieron los siguientes datos:

Nombre y Apellidos, Edad, Sexo, Raza, APF de Hipertensión, Peso, Talla, Valoración Nutricional según el  IMC, Hábitos Tóxicos, Chequeo de la TA  1 vez al mes durante el periodo  de tiempo ya referido

En el caso de los ya diagnosticados como Hipertensos:

Años de evolución de su enfermedad, Tratamiento, Examen cardiovascular, Fondo de ojo, Electrocardiograma, Parcial de Orina, Ultrasonido Renal

El Índice de Masa Corporal se calculo según la Fórmula:

IMC = Peso (Kg.) / (Talla m)2
Donde:

	Grado
	IMC
	Valoración

	0
	Menor de 25
	Normopeso

	I
	De 25 a 29,9
	Sobrepeso

	II
	De 30 a 40
	Obeso

	III
	Mayor de 40
	Obesidad Mórbida


Para el Fondo de Ojo se utilizo la clasificación de Wagener y Keith actualizada

	Arteriolas


	
	Aterosclerosis

	Proporción calibre A/V
	Espasmo   Local         
	Hemo

rragia
	Exhu

dado
	Edema

Papilar
	Reflejo

Arteriolar

A la Luz
	Cruces

Arterio-

Venosas

AV


Grado

	Normal
	3/4
	_
	_
	_
	_
	LA fina, CS visible
	

	I
	1/2
	_
	_
	_
	_
	LA ensan-

chada, CS visible
	DV débil

	II
	1/3
	2:3
	_
	_
	_
	LA ancha

(HC), CS no visible
	DV intensa

	III
	1/4
	1:3
	+
	+
	_
	LB ancha

,(HP), CS

No visible
	Desviación en ángulo recto con punta afilada y desaparición de la vena debajo de la Arteriola

Dilatación distal de la Vena

	IV
	Cuerda Fina, Fibrosa
	Falta de Flujo Distal
	+
	+
	+
	Cuerdas Fibrosas, CS no visible
	Igual que la III


LA – Linea Amarilla, HC – Hilo de Cobre, CS- Columna Sanguinea, LB- Linea Blanca, HP- Hilo de Plata, DV- Depresión Venosa

Se utilizo el equipo de Electrocardiografía de la Clínica para la realización de un electrocardiograma de 12 derivaciones a todos los pacientes hipertensos de la población del cayo

Para la determinación de la Glucemia, se utilizo el método de la glucosa oxidasa, los valores de se consideraron alterados por encima de 6,2 mmol/l, los valores de Hb, según los rangos de valores aceptados internacionalmente para ambos sexos, los valores de colesterol se consideraron alterados por encima de 6 mmol/l, los valores de creatinina se consideraron elevados por encima de 132 mmol/l.

Se le realizo ultrasonido renal a la totalidad de los pacientes hipertensos del Cayo, que constituyeron el universo de  nuestro estudio.

Los resultados obtenidos, fueron tabulados en una base de datos creada en Excel, los resultados finales se brindan en números totales y porciento.

Control Semántico:

Monoterapia: Utilización de un solo medicamento

Politerapia: Utilización de 2 o más medicamentos

Abreviaturas utilizadas:

IECA: Inhibidor de la Enzima Convertidora de la Angiotensina

HVI: Hipertrofia Ventricular Izquierda

ARA II: Antagonista del Receptor  de la Angiotensina II

IMA: Infarto Miocárdico Agudo

IMC: Indice de Masa Corporal

RESULTADOS

La mayor densidad poblacional de la Muestra, se encuentra entre las  edades de 40 y 59 años, con un predominio del sexo Masculino (66,0%) sobre el Femenino (34,0%), lo cual lo podemos apreciar en la tabla No 1,  el mayor número de mujeres afectadas se encuentra entre las edades de 50 a 54 años, se  diagnosticaron 14 casos nuevos, para un total de 291 pacientes hipertensos que constituyó el 17 % de la población total del Cayo, hubo una disminución con respecto al año anterior de 17,9% a 17%, esto es debido a que estudiamos una población con características propias, constituido por una población trabajadora, que fluctúa acorde a las necesidades radicadas en el territorio . 

Se puede constatar en la tabla No 2,  un predominio de pacientes hipertensos de la raza blanca (63,6%), con mayor número de casos del sexo masculino en todas las razas.

En cuanto al Tratamiento, se encontró que 2 pacientes (0,7%) se controlaban con tratamiento No Farmacológico, mientras que 289(99,3%) pacientes se controlaba con tratamiento Farmacológico, de ellos 147 con Monoterapia y 142 con Politerapia, tabla No 3.

El medicamento más utilizado como Monoterapia fue el Enalapril (35,4%), seguido por el uso de Diuréticos (27,9%), el Atenolol (19,0%), el Captopril (15,6%), reportándose además 3 pacientes (2,0%) que llevan tratamiento con medicamentos del grupo de los Antagonistas de l Receptor de la Angiotensina II (ARA II), como podemos apreciar los medicamentos del grupo de los IECA son los más utilizados, Tabla No 4.

Para el control de estos pacientes la combinación de medicamentos más utilizada es la de Inhibidores de la Enzima Convertidora de la Angiotensina (IECA) más Diuréticos (45,8%), seguido por la combinación de Atenolol y Diuréticos (31,7%), es utilizada también la combinación de IECA y Atenolol (18,3%), 4 pacientes (2,8%), se controla con una combinación de Nifedipina y Diuréticos, tabla No 5.

Dentro de los factores de riesgo encontrados en el Universo estudiado el mayor es el sobrepeso (172 pacientes), seguido de la ingestión de bebidas alcohólicas (139 pacientes) y el hábito de fumar (125 pacientes), entre los obesos y la obesidad mórbida tenemos 81 pacientes, la alteración del peso corporal constituye el factor de riesgo de mayor peso, lo cual se plasma en la tabla No 6.

Dentro de las enfermedades asociadas encontradas, resultó la más frecuente la Diabetes Mellitus con 8 casos, seguido por la Cardiopatía Isquemica con 6 casos, la Gota con 4 casos y el Glaucoma con 2 casos reportados, lo cual se aprecia en la tabla No 7.

En la tabla No 8, se realiza la distribución según los años de evolución de la enfermedad, el mayor número de pacientes tienen de 5 a 9 años de evolución constituyendo el  38,8 %,  seguidos por los que tienen de 10 a 14 años (34,0%), después se agrupan los que tienen de 1 a 4 años (11,3%),  de 15 a 19 años de evolución tenemos el 8,2 %, con más de 20 años el 2,7%, las principales alteraciones que se reportan tanto en el fondo de ojo, como en los complementarios se presentan en los pacientes que tienen más de 10 años de evolución.

Se encontró al realizar el fondo de ojo que el 34,4% presentaba una retinopatía hipertensiva Grado I, el 10,3 %  una retinopatía hipertensiva Grado II, y el 0,3 % una retinopatía hipertensiva Grado III, el 54,3 % presentó un fondo de ojo de características normales, 2 pacientes presentaban glaucoma, tabla No 9.

Los trastornos de repolarización (11,0%), constituyeron las alteraciones electrocardiográficas más frecuentes, seguidos por la Hipertrofia Ventricular Izquierda (7,6%), la Bradicardia Sinusal (5,8%) y el Bloqueo de Rama Derecha (5,2%), se encontraron además Taquicardia Sinusal (2,7%), Extrasístoles aislados (2,4%), y Bloqueo de Rama Izquierda (2,1%), Un paciente(0,3%) presentó un IMA de cara diafragmática, fue trombolizado exitosamente, un paciente presentó una Fibrilación Auricular Aguda se realizó cardioversión exitosa. tabla No 10

En cuanto a los resultados de los complementarios realizados 22 pacientes presentaron alteraciones de la Hemoglobina, de ellos 2 con Anemia y 20 con cifras elevadas, ninguno de los pacientes con anemia presento microhematuria, 6 pacientes con cifras de glicemia mayor de 6,2 mmol/l, que coincidió con los pacientes diabéticos, 89 pacientes con cifras elevadas de Colesterol, 7 pacientes con hematíes en la Orina, durante la realización del Ultrasonido renal se detecto 22 pacientes con alteraciones, 15 de ellos con alteraciones inespecíficas no relacionadas con la hipertensión y 7 con bordes renales irregulares , tablas 11 y 12. 

DISCUSION

La Hipertensión Arterial afecta aproximadamente un cuarto de la población adulta, provocando un aumento del riesgo sustancial de enfermedades cerebrovasculares, renales, cardiovasculares y de muerte. 8, 9
La presión arterial aumenta con la edad en ambos sexos. Hasta los 6 años de edad el incremento es similar en ambos sexos; luego se eleva en los niños hasta los niveles del adulto, mientras que desciende ligeramente en las niñas durante la pubertad. Las presiones arteriales sistólica y diastólica medias son mayores en varones jóvenes que en mujeres, mientras que se invierte la situación por encima de los 50 años en relación con la aparición de la menopausia que las despoja de la actividad estrógenica 1, 10
En las estadísticas de salud de los Estados Unidos en series de estudios que abarcan desde 1960 hasta el 2000,  se plasma la afectación que provoca la hipertensión  en la población de origen hispánica, en todas las series encontramos mayor afectación en el hombre que en la mujer, en el hombre la mayor cantidad de casos entre las edades de 45 a 74 años, en la mujer a partir de  los 54 años 11, iguales resultados se encuentran en el trabajo de Fields y colaboradores en su estudio de la población con hipertensión en Estados Unidos que abarca desde 1999 hasta el 20008, lo cuál coincide con nuestros resultados.

En nuestro estudio hay un predominio de afectación de la raza blanca, lo que coincide con el estudio de Rodríguez Domínguez y colaboradores10,  no coincide con las estadísticas de salud de los Estados Unidos en su estudio de la hipertensión en la población hispana, donde predomina una mayor afectación de la raza negra 11,  ni con el estudio de Fields y colaboradores (8), nos impresiona esto es debido a las características de la población general del cayo donde hay un predominio evidente de la raza blanca.

La mayoría de los estudios epidemiológicos señalan la relación existente entre sobrepeso y presión arterial, tanto sistólica como diastólica 1, en un estudio realizado en Granada en la población de una empresa, se encontraron 59 casos de obesidad (54,6 %), Sobrepeso 30 casos (27,7%), como podemos apreciar los trastornos del peso corporal predominan en este estudio, seguidos por el Tabaquismo (41,6%)12, en nuestro municipio en el policlínico 1  se realizo un estudio de factores de riesgo coronario, de 230 pacientes estudiados se encontró que  el 24.4% presentaba obesidad13, los resultados de ambos trabajos concuerdan con nuestro estudio.

El tabaquismo aumenta la presión arterial de individuos normotensos. Varios autores como Gropelli y Colaboradores  y De Cesaris han demostrado esta aseveración, los mismos realizaron el monitoreo ambulatorio de presión arterial (MAPA) de tabaquistas normotensos durante 8 h (9,00 a 17,00 h), mientras fumaban 1 cigarrillo cada 30 min. y lo compararon con un período idéntico sin fumar. Notaron niveles de presión persistentemente más elevados mientras los individuos fumaban. .Cuando el individuo para de fumar, ya es posible observar en la primera semana una disminución de la frecuencia cardiaca y de la presión arterial14, 15, 16 

 En cuanto a las enfermedades asociadas la que más se asocia es la Diabetes Mellitus. La diabetes por si misma causa anomalías en los lípidos y las proteínas, anomalías en la coagulación, engrosamiento de la túnica media de los vasos y  daño a nivel renal, por lo que la asociación de ambas entidades aumenta el daño aterosclerótico. 1
Cuando la Cardiopatía Isquemica se asocia a la HTA, la atención de esta se torna una tarea compleja, en un estudio del centro nacional de cardiología y cirugía cardiovascular, se estudiaron 1261 pacientes que sufrían esta asociación, durante el año 2000, donde se demuestra que a pesar de los avances en la terapéutica y en la comprensión de la fisiopatología de la HTA, el control en la población ha disminuido o se ha revertido.17 

La asociación de Gota e Hipertensión provoca un mayor riesgo de mortalidad por Infarto Miocárdico Agudo, varios estudios se han realizado donde se confirma esta aseveración, el más reciente el Health Professionals Follow Up realizado con un seguimiento durante de 12 años de los 5197  pacientes involucrados en el mismo, de ellos 2132 sufrieron una muerte de causa cardiovascular (IMA), comprobado por Necropsia 18
El tiempo de evolución de la enfermedad es directamente proporcional con la aparición de las complicaciones, la evolución de más de 10 años se considera un factor de riesgo (1). En el estudio de  Groning Roque y Colaboradores un dato que llama la atención es el elevado porcentaje de pacientes con hipertrofia ventricular izquierda (HVI) (39,01 %) en los pacientes con más de 10 años de evolución, la cual es un poderoso predictor de complicaciones cardiovasculares futuras 17, también en el estudio de Rodríguez Domínguez y Colaboradores los pacientes con más de 10 años de evolución presentaron HVI (65%) y cardiopatía hipertensiva (70%). (10), En el estudio de Álvarez Aliaga y Colaboradores sobre retinopatía hipertensiva de los 150 pacientes estudiados, 50 presentaron algún grado de retinopatía, precisamente a partir de los 10 años de evolución, siendo mayor la afectación cuantos más años de evolución de la enfermedad19, todo lo cuál corroboramos en nuestro trabajo

En la mayoría de los trabajos revisados se muestra una gran cantidad de pacientes con hipercolesterolemia, en el trabajo de Groning y colaboradores el 34,1 % presento dislipidemias17, en el estudio de Álvarez Aliaga y colaboradores sobre los factores de riesgo de la miocardiopatía hipertensiva, de los  200 controles 120 presentaron hipercolesterolemia en los cuales esta condición septuplico el riesgo de cardiopatía coronaria20, en Cuba durante el año 2005, se reporto una prevalencia de hipercolesterolemia de 99912 personas, de las provincias del país, el Municipio especial Isla de la Juventud presento la Sexto lugar entre las Tasas de prevalencia  de hipercolesterolemia (6,3)21. Actualmente se considera por algunos autores que la hipertensión es parte de un Síndrome  Aterotrombotico, se plantea que excepto la HVI, el resto de las complicaciones atribuidas tradicionalmente a la HTA como el ictus, el infarto del miocardio, la retinopatía, la insuficiencia renal crónica, etc., se deben, en última instancia, a la aterosclerosis o más bien a la aterotrombosis y la HTA, asi como la hipercolesterolemia o la dislipidemia, la intolerancia a la glucosa o la resistencia a la insulina, la albuminuria, el aumento en la depuración de creatinina, la elevación de la proteína C reactiva y muchos otros, no son más que signos o mejor aún, indicadores de un síndrome vascular común 22.
Con respecto al uso de medicamentos para el tratamiento de esta afección, en el estudio de Groning Roque y colaboradores, se reporta que un 34,7 %de los pacientes utilizaban IECA y un  25,13 % utilizaban Antagonista del calcio (17). En el tercer taller Nacional de Hipertensión Arterial realizado en Matanzas, durante el mes de diciembre del 2003 se dio a conocer la variación del uso de medicamentos del año 1998 al 2002 en nuestro país presentando los siguientes resultados:

	USO DE MEDICAMENTOS TASAS




	MEDICAMENTOS
	1998
	2002

	Clortalidona
	14,8
	34,8

	Captopril
	0,0
	24,0

	Nifedipina
	19,0
	7,0

	Atenolol
	10,0
	21,0

	Metildopa
	5,0
	4,0


Como apreciamos,  los medicamentos más utilizados son los IECA y los Diuréticos, lo cual coincide con nuestro trabajo.  

CONCLUSIONES

· Con respecto al año anterior disminuyó el porciento de hipertensos en un 0,9%, esto es debido a las características particulares de esta población, que fluctúa de acuerdo a las necesidades de las entidades turísticas y no turísticas radicadas en el territorio. 

· Existe un  predominio de afectación de la raza blanca y del sexo masculino en todos los intervalos de edades, lo cual es debido al predominio del sexo Masculino y la raza Blanca, en la población general del Cayo.

· La mayor parte de los pacientes, se controló con  Monoterapia, los medicamentos más utilizados son los IECA y los Diuréticos

· La alteración del peso corporal fue el factor de riesgo de mayor peso encontrado, dentro de las enfermedades asociadas la más frecuente fue la Diabetes Mellitus. 

· En los pacientes que tienen un periodo de evolución de más de 10 años  con la enfermedad,  se presentaron grados variables de afectación en el fondo de ojo, alteraciones electrocardiográficas, hipercolesterolemia, microhematuria, hiperglicemia y  alteraciones renales ultrasonograficas
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Tabla No 1

Distribución  por Grupos Etáreos y Sexo de los 291 pacientes hipertensos estudiados

	Grupos Etáreos
	F
	%
	M
	%
	TOTAL
	%

	25 a 29 años
	3
	1,0
	8
	2,7
	11
	3,8

	30 a 34 años
	4
	1,4
	6
	2,1
	10
	3,4

	35 a 39 años
	13
	4,5
	19
	6,5
	32
	11,0

	40 a 44 años
	18
	6,2
	30
	10,3
	48
	16,5

	45 a 49 años
	16
	5,5
	40
	13,7
	56
	19,2

	50 a 54 años
	28
	9,6
	32
	11,0
	60
	20,6

	55 a 59 años
	11
	3,8
	30
	10,3
	41
	14,1

	60 y más
	6
	2,1
	27
	9,3
	33
	11,3

	TOTAL
	99
	34,0
	192
	66,0
	291
	100,0


Fuente: Encuesta, Historia Clínica Individual

Tabla No 2

Distribución  por Sexo y  Raza de los 291 pacientes hipertensos estudiados

	Raza
	F
	%con respecto al sexo
	M
	%con respecto al sexo
	TOTAL
	%

	B
	60
	60,6
	125
	65,1
	185
	63,6

	N
	28
	28,3
	38
	19,8
	66
	22,7

	M
	11
	11,1
	29
	15,1
	40
	13,7

	TOTAL
	99
	100.0
	192
	100,0
	291
	100,0

	%con respecto al TOTAL
	
	34.0
	
	66.0
	
	


Fuente: Encuesta, Historia Clínica Individual
Tabla No 3

Distribución   según Tipo de Tratamiento de los 291 pacientes hipertensos estudiados

	Tipo de Tratamiento
	Número de Pacientes
	%

	No Farmacológico
	2
	0,7

	Farmacológico
	289
	99,3

	Monoterapia
	147
	50,5

	Politerapia
	142
	48,8

	TOTAL
	291
	100,0


Fuente: Encuesta, Historia Clínica Individual

Tabla No 4

Relación de los medicamentos utilizados como Monoterapia de los 291 pacientes hipertensos estudiados

	Medicamento
	Número de Pacientes
	%

	Enalapril
	52
	35,4

	Diuréticos
	41
	27,9

	Atenolol
	28
	19,0

	Captopril
	23
	15,6

	ARA II
	3
	2,0

	TOTAL
	147
	100,0


Fuente: Encuesta, Historia Clínica Individual

Tabla No 5

Relación de las  combinaciones de medicamentos utilizados en los 291 pacientes hipertensos estudiados

	Combinaciones de Medicamentos
	Número de Pacientes
	%

	IECA mas Diuréticos
	65
	45,8

	Atenolol mas Diuréticos
	45
	31,7

	IECA mas Atenolol
	28
	18,3

	Nifedipina mas Diuréticos
	4
	2,8

	TOTAL
	142
	100,0


Fuente: Encuesta, Historia Clínica Individual

Tabla No 6

Frecuencia de los Factores de Riesgo  de los 291 pacientes hipertensos estudiados

	Factores de Riesgo
	Cantidad de Pacientes

	Sobrepeso
	172

	Ingestión Bebidas Alcohólicas
	139

	Fumadores
	125

	Obesos
	79

	Ex Fumadores
	10

	Obesidad Mórbida
	2


Fuente: Encuesta, Historia Clínica Individual

Tabla No 7

Frecuencia de las principales Enfermedades Asociadas de los 291 pacientes hipertensos estudiados

	ENFERMEDADES ASOCIADAS


	
	Diabetes Mellitus
	Cardiopatía Isquemica
	Gota
	Glaucoma

	Número de Pacientes
	8
	6
	4
	2


Fuente: Encuesta, Historia Clínica Individual

Tabla No 8

Distribución   según años de evolución de la Hipertensión de los 291 pacientes hipertensos estudiados

	Años de Evolución
	Número de Pacientes
	%

	De 1 a 4 años
	33
	11,3

	De 5 a 9 años
	113
	38,8

	De 10 a 14 años
	99
	34,0

	De 15 a 19 años
	24
	8,2

	Más de 20 años
	8
	2,7

	Captados
	14
	4,8

	TOTAL
	291
	100


Fuente: Encuesta, Historia Clínica Individual
Tabla No 9

Frecuencia de la Retinopatía Hipertensiva y Aterosclerótica según Fondo de Ojo de los 291 pacientes hipertensos estudiados

	Fondo de Ojo
	Número de Pacientes
	%

	Normal
	158
	54,3

	Grado I
	100
	34,4

	Grado II
	30
	10,3

	Grado III
	1
	0,3

	Grado IV
	0
	0,0

	Glaucoma
	2
	0,7

	Total
	291
	100,0


Fuente: Encuesta, Historia Clínica Individual
Tabla No 10

Frecuencia de Alteraciones Electrocardiográficas de los 291 pacientes hipertensos estudiados

	Electrocardiograma
	Número de Pacientes
	%

	Normal
	182
	62,5

	Trastornos de Repolarización
	32
	11,0

	Hipertrofia Ventricular Izquierda (HVI)
	22
	7,6

	Bradicardia Sinusal
	17
	5,8

	Bloqueo Rama Derecha
	15
	5,2

	Taquicardia Sinusal
	8
	2,7

	Extrasístoles aislados
	7
	2,4

	Bloqueo de Rama Izquierda
	6
	2,1

	IMA
	1
	0,3

	Fibrilación Auricular Aguda
	1
	0,3

	TOTAL
	291
	100,0


Fuente: Encuesta, Historia Clínica Individual

Tabla No 11

Distribución  de las alteraciones  según resultado de los Complementarios de los 291 pacientes hipertensos estudiados

	
	Resultados
	
	

	Complementarios
	Normal 
	%
	Alteraciones
	%
	Total
	%

	
	
	
	
	
	
	

	Hb
	269
	92,4
	22
	7,6
	291
	100

	Glicemia
	285
	97,9
	6
	2,1
	291
	100

	Creatinina
	291
	100
	0
	0,0
	291
	100

	Colesterol
	202
	69,4
	89
	30,6
	291
	100

	Parcial de Orina
	284
	97,6
	7
	2,4
	291
	100

	Ultrasonido Renal
	269
	92,4
	22
	7,6
	291
	100


Fuente: Encuesta, Historia Clínica Individual

Tabla No 12

Relación   de las alteraciones encontradas según resultado de los Complementarios de los 291 pacientes hipertensos estudiados
	Alteraciones
	Número de Pacientes

	
	
	
	

	Hemoglobina

	Anemia
	 
	2
	 

	Hb elevada
	 
	20
	 

	Colesterol

	Hipercolesterolemia
	 
	89
	 

	Parcial Orina

	Hematíes
	 
	7
	 

	Ultrasonido Renal

	Alteraciones Inespecíficas
	
	15
	

	Bordes Renales Irregulares
	 
	7
	 


Fuente: Encuesta, Historia Clínica Individual

ENCUESTA

Nombre y Apellidos

Edad ____  Sexo ____  Raza: B ___   M ___  N ___

APF de HTA   Si___   No ___  Parentesco:

Peso  ______ Kg.      Talla ______ Cm.  IMC ______   

Valoración Nutricional:

· Normopeso             ____

· Sobrepeso              ____

· Obeso                     ____

· Obesidad Mórbida  ____

Hábitos Tóxicos: Fumador ____  Ex fumador ____ Bebidas Alcohólicas _____

Chequeo de la TA

	Mes
	Cifras de TA
	
	Examen Cardiovascular:

	Septiembre
	

	Octubre
	
	
	Área Cardiaca Deformada: Si       No

	Noviembre
	

	Diciembre
	
	
	Latido de la Punta Desplazado: Si   No

	Enero
	

	Febrero
	

	Marzo
	

	Abril
	

	Mayo
	

	Junio
	

	Julio
	

	Septiembre
	


	   MSD            MSI       (Supino)

   MSD            MSI       (Sentado)

   MSD            MSI       (De pie)




	Ruidos Cardiacos:

	Toma de la Tensión Arterial


En el caso del paciente ya diagnosticado como hipertenso

Años de evolución de la enfermedad: De 1 a 4 años     De 5 a 9   

                                                             de 10 a 14    de 15 a 19    Más de 20

Tratamiento:

Controlado:    Si             No

Fondo de Ojo:                                          Hemograma completo

 EKG                                                               Creatinina

Parcial de Orina                                              Colesterol

Ultrasonido Renal                                           Glucemia

                                                                       [image: image1.png]



PAGE  
1

