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RESUMEN 
Introducción y objetivos: La hipertensión arterial es 
responsable de un número importante de complica-
ciones cardiovasculares y su incidencia es cada vez 
mayor. El objetivo de esta investigación fue caracteri-
zar el comportamiento clínico-evolutivo de los pacien-
tes con hipertensión arterial que asistieron a la consul-
ta de cuidados ambulatorios. Método: Se realizó un 

estudio de intervención prospectivo con 413 pacientes 
atendidos por hipertensión arterial en la consulta 
ambulatoria del Hospital Universitario “Celestino Her-
nández Robau” de Santa Clara, desde el 9 de enero de 
2007 hasta el 15 de julio de 2008. Se evaluaron varia-
bles como: sexo, grupos de edad, clasificación de la 
HTA, formas de presentación, alteraciones electrocar-
diográficas, complicaciones, factores de riesgo cardio-
vascular y efectividad terapéutica. Resultados: La fre-
cuencia de HTA fue de 23 %, con una edad media de 
62 años y sin diferencias significativas, respecto al 
género; el 14,0 % presentaba HTA sistólica aislada y el 
78,0 %, HTA moderada a grave. Al momento del  diag- 
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nóstico, constatamos hipertrofia ventricular izquierda 
en el 28 % de los pacientes. Se comprobó una aso-
ciación significativa entre la HTA moderada a grave y 
la frecuencia de complicaciones. El 18,6 % de los 
pacientes eran diabéticos, 19,6 % hipercolesterolémi-
cos y 31,7 % cumplían los criterios diagnósticos para el 
síndrome metabólico. Conclusiones: La elevada pre-
valencia de HTA representa un serio problema de 
salud, mucho más cuando encontramos alta incidencia 
de HTA moderada y grave, asociada a HVI y otros ele-
mentos clínicos que demuestran afectación de otros 
órganos. Todas las opciones terapéuticas aplicadas re-
sultaron igualmente efectivas para lograr el control de 
la TA, independientemente al tipo de asociación farma-
cológica. Es necesario diseñar y generalizar progra-
mas de promoción en la comunidad para garantizar el 
control adecuado de los factores de riesgo modifica-
bles. 
Palabras clave: Hipertensión, factores de riesgo, pre-
vención y control 
 
ABSTRACT 
Introduction and Objectives: Hypertension is respon-
sible for a significant number of cardiovascular com-
plications and their incidence is increasing. The ob-
jective of this research was to characterize the clinical-
developmental behavior of hypertensive patients 
treated at the outpatient department. Method: A pros-
pective intervention study was performed with 413 

patients treated for hypertension at the outpatient 
department of "Celestino Hernández Robau" University 
Hospital in Santa Clara, between January 9th, 2007 and 
July 15th, 2008. Variables such as sex, age group, 
classification of hypertension, presentation forms, 
electrocardiographic changes, complications, cardio-
vascular risk factors and therapeutic effectiveness were 
evaluated. Results: The frequency of hypertension 
was 23 % with a mean age of 62 years and no signi-
ficant differences regarding gender. 14,0 % presented 
isolated systolic hypertension and 78,0 % moderate to 
severe hypertension. At diagnosis, left ventricular hy-
pertrophy in 28 % of patients was found. A significant 
association between moderate to severe hypertension 
and the frequency of complications was found. 18,6 % 
of patients were diabetic, 19,6 % presented hyperchol-
esterolemia and 31,7 % met diagnostic criteria for 
metabolic syndrome. Conclusions: The high pre-
valence of hypertension is a serious health problem, all 
the more so as a high incidence of moderate and 
severe hypertension associated with HIV was found, as 
well as other clinical elements that show involvement of 
other organs. All applied therapeutic options were 
equally effective in achieving BP control, regardless of 
the type of drug association. It is necessary to design 
and generalize promotion programs in the community 
to ensure adequate control of modifiable risk factors. 
Key words: Hypertension, risk factors, prevention and 
control 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
La hipertensión arterial (HTA) es responsable de un 
número importante de complicaciones cardiovascula-
res y tiene una incidencia cada vez mayor en América 
Latina; en similar proporción se comporta en el resto 
del mundo.  En EE.UU. se registra una prevalencia del 
30 % con más de 500.000 defunciones, y en España, 
22 % con más de 150.000 fallecidos cada año1,2. 

La prevalencia ajustada a la edad varía entre un 26 
y 42 % en Latinoamérica. En Cuba3, importantes estu-
dios afirman que la HTA se encuentra en más del 30 % 
de la población urbana y el 15 % de la rural; y, según 
Caballero4, la emergencia hipertensiva representa el 
30 % de todas las urgencias clínicas. 

La HTA ha sido reconocida como la enfermedad 
crónica más frecuente en todos los países desarro-
llados, y su incidencia en la población adulta se calcula 
entre un 15 y un 20 %3. Es una de las enfermedades 
que demanda más consultas en la práctica del médico 
general y en un porcentaje muy  elevado de  los  espe- 

cialistas en Cardiología.  
Su complejidad y heterogeneidad, a la luz de los 

últimos estudios, convierten lo que aparentemente es 
sólo una elevación anormal de los valores tensionales, 
en una enfermedad de muy difícil control en determi-
nadas circunstancias, máxime cuando, de acuerdo a 
recientes estadísticas, la HTA es una de las primeras 
causas etiopatogénicas de dos procesos de curso 
clínico muy grave: la cardiopatía isquemia y la insufi-
ciencia cardíaca congestiva; sin olvidar otras graves 
complicaciones como la enfermedad cerebrovascular, 
la aterosclerosis de grandes arterias y la nefroangio-
esclerosis, afección que puede provocar insuficiencia 
renal crónica (IRC) progresiva e irreversible5.  

Esta enfermedad está distribuida en todas las re-
giones del mundo, atendiendo a múltiples factores de 
índole económico-social, cultural y ambiental, e incide 
significativamente en la población de uno y otro sexo. 
Su prevalencia se ha asociado a patrones alimenticios 
inadecuados, así como a la disminución de la actividad 
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física y otros aspectos conductuales relacionados con 
hábitos tóxicos, entre otros3-5.  

Es la afección cardiovascular que con más fre-
cuencia se observa en las unidades de urgencias y 
cuidados progresivos hospitalarios, y acarrea riesgos 
seguros de enfermedad, por lo que la administración 
de agentes hipotensores no basta para asegurar que 
se reduzca el peligro de complicaciones. En general se 
aconseja un cambio en el estilo de vida (mejorar la 
dieta y aumentar la actividad física), asociado al 
tratamiento psico-emocional.  

La presencia de HTA duplica y a veces triplica el 
riesgo, especialmente en varones, de padecer acciden-
tes cerebrovasculares, enfermedad cardioisquémica e 
insuficiencia cardíaca. Es una de las afecciones que 
con más frecuencia conlleva a padecer lesiones en los 
órganos diana, con la consecuente carga de invalidez 
y muerte, así como la elevación de los costos en salud 
en todas las naciones3,4. 

El objetivo de este estudio fue caracterizar el com-
portamiento clínico-evolutivo de los pacientes con 
hipertensión arterial que asistieron a la consulta de 
cuidados ambulatorios. 
 
MÉTODO 
Contexto y clasificación de la investigación 
Se realizó un estudio de intervención prospectivo, con 
413 pacientes de ambos sexos, atendidos por HTA en 
la consulta ambulatoria del Hospital Universitario 
“Celestino Hernández Robau” de Santa Clara, desde el 
9 de enero de 2007 hasta el 15 de julio de 2008, con el 
objetivo de caracterizar el comportamiento clínico-
evolutivo de los pacientes y emprender acciones 
concretas de salud e intervención en la comunidad 
para modificar su calidad de vida. 
 
Selección de los pacientes 
El universo de estudio estuvo compuesto por 1.795 
enfermos, con diagnóstico de HTA, que fue el total de 
pacientes adultos atendidos por esta enfermedad en la 
referida consulta, durante el período estudiado. La 
muestra estuvo conformada por 413 pacientes selec-
cionados mediante un método aleatorio simple. 
 
Criterios de inclusión: 
- HTA constatada en tres tomas fortuitas de la ten-

sión arterial (TA) en el brazo derecho, según las 
normas establecidas6. 

- Diagnóstico de urgencia hipertensiva. 
 
Criterios de exclusión:  
- Enfermedad hipertensiva del embarazo  
- Negativa del paciente a participar en la investiga-

ción. 
  

Técnica y procedimientos 
La medición de la TA se realizó utilizando el método de 
Korotkoff, con el paciente sentado, posicionando el 
manguito del esfigmomanómetro en el brazo derecho y 
colocando el estetoscopio sobre el pulso de la arteria 
braquial previamente identificado, como indican las 
guías7. 

La TA se obtuvo después de pasados 5 minutos de 
sentado el paciente y que se hubiera establecido una 
adecuada relación con el médico. Los pies se apoya-
ban en el suelo y los brazos permanecieron aproxima-
damente al mismo nivel del corazón. Esta técnica fue 
la utilizada en la primera consulta y durante todas las 
de seguimiento.  

Para determinar la presión arterial media se utilizó 
la fórmula PAM = (PAS+2PAD)/3. Se utilizaron esfig-
momanómetros de mercurio y las dimensiones de los 
manguitos presentaban las medidas recomendadas6,7. 
Utilizamos varios, en perfecto estado técnico, para 
garantizar que cubrieran el 80 % o más de la circunfe-
rencia del brazo.  

A todos los pacientes se les realizó electrocardio-
grama, analítica sanguínea (hemoquímica) y ultrasono-
grafía renal.  

Los pacientes fueron seguidos por consulta externa 
mensualmente durante seis meses y se evaluaron 
variables como: edad, sexo, color de la piel, clasifica-
ción y causa de la HTA, forma de presentación, 
factores de riesgo, características electrocardiográ-
ficas, complicaciones y tratamiento utilizado.  

En 160 pacientes solamente orientamos medidas 
educativas higiénico-dietéticas y práctica sistemática 
de ejercicios físicos y de relajación, encaminadas a 
lograr modificaciones en los patrones y estilos de vida. 
En 253 pacientes se utilizó el siguiente esquema de 
tratamiento hipotensor, para ello se tuvieron en cuenta 
su edad, la clasificación de la HTA, los factores de 
riesgo asociados y las complicaciones. 
 

Medicamentos (Dosis) Nº de 
pacientes 

Enalapril + Hidroclorotiazida  
(20 mg / 12,5 mg) 79 

Captopril + Nifedipino + Hidroclorotia-
zida (50 mg / 20 mg / 12,5 mg) 90 

Enalaprill + Atenolol + Hidroclorotia-
zida (20mg / 100mg / 12,5 mg) 84 

 
Objetivos del tratamiento: 
Reducir las cifras de TA hasta valores normales 
(140/90 mmHg) en cualquier tipo de pacientes, por de-
bajo de 130/85 mmHg en diabéticos, en los padecían 
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de insuficiencia cardíaca y en la IRC con proteinura < 
1g/24h; y por debajo de 120/75 mmHg en pacientes 
con IRC y proteinuria > 1g/24h. 
 
Definición de variables 
Clasificación de la HTA: Fue clasificada según el VII 
JNC (Seventh Report of the Joint National Committee 
on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of 
High Blood Pressure)6 como: 
- HTA leve: tensión arterial sistólica (TAS) de 140-

159 mmHg o tensión arterial diastólica (TAD) entre 
90-99 mmHg. 

- HTA moderada: TAS entre 160-179 mmHg o TAD 
entre 100-109 mmHg. 

- HTA grave: TAS > 180 mmHg o TAD > 110 mmHg. 
Sexo: Se consideró un factor de riesgo cardiovascular 
para los hombres mayores de 55 años y las mujeres 
mayores de 65 años. 
Color de la piel: Se prefiere referirse al color de la piel 
y no a la raza, considerando el gran mosaico genético 
en todas las latitudes del planeta y mucho más en 
nuestro país. Por esta razón dividimos esta variable en 
blancos y no blancos. 
Diabetes mellitus: Se incluyeron los pacientes con 
antecedentes conocidos de diabetes mellitus y aque-
llos, donde la glucemia en ayunas, realizada durante la 
investigación, fue superior a 7.0 mmol/l8. 
- Tipo 1 (Insulinodependiente): Necesita la adminis-

tración de insulina para mantener el estado eugli-
cémico. 

- Tipo 2 (No insulinodependiente): Se logra el control 
con la utilización de hipoglucemiantes orales, dieta 
o ambos. 

Hiperlipidemia: Se denomina al incremento de las con-
centraciones de cualquier componente lipídico del 
plasma9. (colesterol total > 6.2 mmol/l, triglicéridos > 
1.9 mmol/l e índice β-preβ > 0.50)  
Obesidad: Se consideró obeso a todo paciente con un 
índice de masa corporal mayor o igual a 30 kg/m2 de 
superficie corporal, o aquellos con una circunferencia 
abdominal > 102 cm para el sexo masculino, y > 88 
cm, para el femenino10,11. 
Sedentarismo: Se consideró como sedentario al indi-
viduo que realiza una actividad principal de intensidad 
ligera y una actividad física adicional (caminata, trote, 
páctica de deportes) no útil12. 
Hábito de fumar: Los que consumen actualmente ciga-
rrillos y tabacos (sin importar la cantidad) o uno de 
ellos, y aquellos que actualmente no fuman, pero el 
tiempo de abandono del hábito era menor de seis 
meses12. 
Cardiopatía isquémica: Se consideró que un paciente 
la padecía si había sufrido un infarto miocárdico en 
cualquier momento de su vida, o si padecía de cual-
quier tipo de angina de pecho12. 
Lesiones prematuras en órganos diana: Se considera-
ron en este apartado la hipertrofia ventricular izquierda, 

niveles de creatinina sérica > 1.3 mg/dl o evidencia 
ultrasonográfica de insuficiencia renal crónica y retino-
patía hipertensiva grados III y IV13,14. 
Síndrome metabólico: Se diagnosticó sobre la base de 
3 o más de los criterios del III Panel de Tratamiento del 
Adulto (ATP III, por sus siglas en inglés) del Programa 
Nacional de Educación en Colesterol (NCEP, por sus 
siglas en inglés) de los EE.UU.15,16. 
Hipertrofia ventricular izquierda: Se consideraron los 
criterios electrocardiográficos de Sokolov, Cornell y 
White-Block5,13. 
 
Recolección y procesamiento de la información 
Para la recolección del dato primario se confeccionó un 
cuestionario que incluyó todas las variables necesarias 
para la investigación. 

El procesamiento de la información y el análisis 
estadístico se realizaron en una microcomputadora 
Pentium 4 con la utilización del paquete estadístico 
SPSS, versión 11. 

Se realizaron varios cruces o combinación de 
variables. Para realizar los cálculos estadísticos se 
utilizaron las técnicas de la estadística descriptiva y los 
resultados se expresaron en porcentajes, media arit-
mética, comparación de proporciones, razones de ries-
go (R) (para comparar dos categorías) y riesgo relativo 
(RR) (para calcular la fracción de riesgo, tomando 
como significativo RR > 1). Se utilizó el estadígrafo Chi 
cuadrado para discriminar cuáles diferencias fueron 
significativas estadísticamente y se consideraron signi-
ficativos los valores de p < 0.05, con un intervalo de 
confianza del 95 %. 

 
RESULTADOS 
En la Tabla 1 se detallan las principales caracterís-
ticas clínicas de los pacientes estudiados. La frecuen-
cia de presentación de la HTA fue de 23,0 %. La edad 
media fue de 62 años, con un rango de edad entre 30 
y 79 años, predominaron los pacientes con color blan-
co de la piel (77 %) y del sexo masculino (52 %). No se 
encontró diferencia significativa de género en la  inves-
tigación, salvo para los pacientes mayores de 60 años, 
donde el 44,8 % de los hipertensos fueron varones. 
Predominó además, la HTA sisto-diastólica (86 %) y, 
según su intensidad, moderada-grave (74 %). La forma 
más frecuente de presentación fue la urgencia hiper-
tensiva (47,0 %). El 58 % de los pacientes descono-
cían que padecían HTA, la causa más frecuente fue la 
idiopática y se diagnosticó HVI en el 28 % de los 
enfermos. 

Al hacer el análisis individual nos percatamos que 
para el sexo femenino, el grupo de edad más afectado 
fue el de 50-59 años (30 %); para el masculino, de 60-
69 años (28 %).  De forma global los grupos  de  edad  
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Tabla 1. HTA. Características clínicas. 
 

 
CARACTERÍSTICAS 
 

RESULTADOS 

Frecuencia de HTA 23,0 % 

Edad media 62 años 

Color de la piel 77 %  blanca 

Predominio del sexo Varones 52 % 

varones > 55 años: 55 % 
Frecuencia por edad 

mujeres> 65 años: 31 % 

< de 60 años Varones: 55,2 % 

> de 60 años Varones: 44,8 % 

Tipo de HTA 
HTA moderada-grave: 78 %
HTA sistólica aislada: 14 % 
HTA sisto-diastólica: 86 % 

Forma de 
presentación 

Urgencia hipertensiva: 
47,0% 

Desconocían su 
enfermedad 58 % 

Origen de la HTA 95 % idiopática 

HVI 28 % 

Fuente: Libro de control y registros de pacientes. 

donde predominó la HTA fueron de 50-59 y de 60-69 
años, con un porcentaje muy similar (Tabla 2, Gráfico 
1). 

Al realizar el análisis estratificado por sexo, se com-
probó que la HTA leve fue más frecuente en mujeres 
(26,3 %) y la grave en varones en un 25,1 % (Tabla 3); 
sin embargo, tanto de forma general como por sexos, 
predominó la HTA moderada, pero estos datos no 
fueron significativos desde el punto de vista estadís-
tico. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Gráfico 1. Distribución de pacientes por grupos de edad 
Edad media 62,1 años, I.C. 95 % 1.4  
t de Student -1.68; GDL=329; p=0.09 

Fuente: Tabla 2. 
 
 
 

 
Tabla 2. HTA. Frecuencia de pacientes por sexo y grupos de edad. 

                       

Masculinos Femeninos Total Grupos de 
edad Nº % Nº % Nº % 

30-39 26 11,8 25 13,4 51 12,5 

40-49 36 16,4 30 15,4 66 15,9 

50-59 59 26,9 56 30,0 115 28,0 

60-69 60 28,0 51 26,2 111 27,1 

70-79 37 16,8 30 15,4 67 16,2 

Total 218 100 192 100 410 100 

I.C. 95 % 1.4     t de Student: 1.68 GDL = 329         p = 0.09 
Fuente: Libro de control y registros de pacientes. 
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Tabla 3. Distribución de pacientes, según gravedad de la HTA y sexo. 
Clasificación Masculinos Femeninos Total 

Leve 20,1 29,6 26,0 

Moderada 54,8 50,0 52,4 

Grave 25,1 20,4 21,6 

Total 100 100 100 

X2 = 7.76          GL = 3       p = 0.05 
Fuente: Libro de control y registros de pacientes. 

 
 
 

Tabla 4. Distribución de pacientes, según gravedad de la HTA y grupos de edad. 

Grupos de edad (años) 
Clasificación 

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 
Total 

Leve 39,6 23,7 22,9 20,7 20,6 26,0 

Moderada 25,2 52,5 59,0 48,7 73,3 52,1 

Grave 35,2 23,7 18,1 30,6 6,16 21,9 

Total 100 100 100 100 100 100 

X2 = 16.92 GL 3 p > 0, 05 
Fuente: Libro de control y registros de pacientes. 

 
 
 

Tabla 5. HTA. Características electrocardiográficas por sexo (%). 

Diagnóstico ECG Hombres Mujeres Total 

HVI ligera 11,6 13,6 12,6 

HVI moderada a grave 25,6 15,0 20,3 

Signos de Isquemia 19,3 19,9 19,6 

Arritmias Supraventriculares 6,8 7,8 7,3 

Otras arritmias 5,3 4,9 5,1 

Normal 15,5 18,0 16,7 

Otras alteraciones ECG 15,9 20,9 18,4 

Total 100 100 100 

X2 = 5.37  GL 5    p=0.17 
Fuente: Libro de control y registros de pacientes. 

 
 

En la tabla 4 se aprecia una asociación muy estre-
cha entre la clasificación de la HTA y los grupos de 
edad, la HTA grave se relacionó directamente  con  los  

pacientes de más de 50 años. 
El 83,3 % de los pacientes con HTA moderada 

mostraron algún grado de alteración electrocardiográ-
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fica (X2 5.37; GDL = 5; p = 0.17). Llama poderosamen-
te la atención que, al menos el 32,9 % de nuestros pa-
cientes tenían evidencias de HVI (leve y de moderada 
a grave) (Tabla 5). Estas anomalías electrocardiográ-
ficas aparecieron por igual en ambos sexos. 

La asociación de la HTA con otros factores de 
riesgo coronario conocidos y algunas alteraciones 
asociadas en nuestros pacientes se muestra en la 

Tabla 6 y en el gráfico 2. La diabetes mellitus se 
encontró en el 18,6 % de los pacientes, 38,0 % eran 
varones mayores de 55 años; 66,6 %, presentaban 
HTA  grado  II - III;  32,9  %  tenía  evidencias  de  HVI;  
23,2 %, disminución de HDL colesterol y 19,6 % tenía 
hipercolesterolemia. Además, 31,7 % de los pacientes 
reunían criterios diagnósticos para el síndrome meta-
bólico.

 
 

Tabla 6. Comportamiento de los factores de riesgo cardiovascular. 

Factores de Riesgo Nº % p 

HTA asociada a diabetes 77 18,6  

Hábito de fumar 65 15,2  

Obesidad + sedentarismo 72 17,4  

Varones > 55 años 157 38,0 p > 0.05 

Mujeres > 65 años 81 19,6  

HTA grado II-III 275 66,6  

Evidencias de enfermedad  
cardiovascular en < 50 años. 58 14,0 p < 0.05 

Presencia de HVI 136 32,9 p < 0.01 

Creatinina > 1.3 mg/dl 10 2,4  

Colesterol Total > 240 mg/dl 81 19,6  

HDL colesterol < 40 mg/dl 96 23,2 p < 0.05 

Síndrome metabólico * 131 31,7 p < 0.001 
X2=20; GDL = 6; p=0.5413 

*  X2=124.16 RR = 4.42 IC 95% 3.41 <RR< 5.74 
Fuente: Libro de control y registros de pacientes. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Gráfico 2.  HTA. Factores de riesgo cardiovascular. 
  Fuente: Tabla 6. 

Tabla 7. HTA.  
Frecuencia de complicaciones, según  

tratamiento aplicado. 
      

Uso de 
hipotensores Complicaciones 
SÍ NO 

Total 

SÍ 72 91 163 

NO 178 72 250 

Total 253 160 413 

X2 = 26.31; p = 0.00001; RR = 0.65; IC: 0.54 <RR< 0.78 
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A pesar de ello, la presencia o ausencia de factores 
de riesgo no determinó la gravedad de la HTA (X2 = 20; 
GDL = 6; p = 0.5413). 

El 39,2 % de los pacientes presentaba, al menos, 
una complicación: cardiopatía hipertensiva, 17,7 %; re-
tinopatía hipertensiva, 7,7 %; ACV, 6,5 %; IRC, 2,4 % 
(datos no tabulados). En la tabla 7 se muestra, de 
forma general, la presencia de complicaciones, de 163 
pacientes con alguna complicación, 72 la presentaron 
a pesar del uso de fármacos hipotensores.  

La frecuencia de complicaciones se comportó de 
forma similar en pacientes medicamentos hipotensores 
y en los que se prescribieron solamente medidas no 
farmacológicas, como: dieta hiposódica e hipograsa, 

ingestión abundante de frutas y vegetales, y práctica 
sistemática de ejercicios físicos, entre otras.  

Como describimos en la tabla 1, en el 47,0 % de los 
pacientes, la forma de presentación fue la urgencia 
hipertensiva y comprobamos que la gran mayoría de 
estos pacientes no recibía ningún tratamiento hipoten-
sor y en el peor de los casos, nunca habían asistido a 
una consulta médica para un pesquisaje de HTA. 
Después de aplicado el tratamiento encontramos que 
todas las alternativas terapéuticas resultaron efectivas 
al lograrse una reducción de 12,1 % con respecto a las 
cifras registradas al comienzo de la investigación 
(Tabla 8). 

  
 

Tabla 8. HTA. Efectividad terapéutica. 

PAM (mmHg) EH * CNH ** EAH *** Media 

PAM previa 126,4 123,3 127,2 125,6 

PAM después 110,0 112,0 109,6 110,5 

Reducción (mmHg) 16,4 11,3 17,6 15,1 

Reducción (%) 13,0 9,2 13,9 12,1 

* enalapril + HCT 
** captopril + nifedipino + HCT 
*** enalapril+atenolol + HCT 

Fuente: Libro de control y registros de pacientes. 
 

 
Aunque la aplicación del tratamiento no fue aleato-

rizada, ni se compararon casos y controles; se evaluó 
indirectamente la efectividad de los fármacos hipoten-
sores en el logro del control de la TA, y se encontró 
que con la combinación, de bajas dosis de enalapril + 
atenolol + hidroclorotiazida (EAH), logramos reducir la 
TA un 13,9 % con respecto a las cifras iniciales. En los 
pacientes a los cuales se les aplicó enalapril + hidro-
clorotiazida (EH), igualmente a dosis mínima, obtuvi-
mos una efectividad del 13,0 %. Queda pendiente un 
estudio de intervención ulterior para evaluar la utilidad 
de esta terapéutica, y conocer si con ella se logra 
reducir de forma significativa la frecuencia de compli-
caciones cardiovasculares en este tipo de pacientes. 
 
DISCUSIÓN  
La HTA constituye en la actualidad un problema de 
salud a nivel mundial, incluso para los países con un 
elevado  desarrollo en el terreno de  las  ciencias médi- 

cas1-7. El riesgo fundamental de esta enfermedad de- 
pende de los órganos que ella sea capaz de dañar; no 
obstante, conocemos que los más comúnmente afec-
tados son el corazón, el cerebro y el riñón, dejando en 
ellos secuelas invalidantes, lo que no excluye la 
muerte6,7,13,14. 

La HTA lesiona directamente al endotelio vascular, 
aumenta la tensión de la pared y, en consecuencia, 
aumenta el consumo miocárdico de oxígeno13,17.  

Se ha demostrado en múltiples estudios epidemio-
lógicos la importancia que tiene el aumento de las 
cifras de TA para el riesgo de sufrir accidentes cere-
brovasculares, cardiopatía isquémica, insuficiencia 
cardíaca e insuficiencia renal crónica44. Frecuentemen-
te, los individuos con HTA presentan asociados otros 
factores de riesgo como, diabetes mellitus, hiperlipide-
mia u obesidad que producen un riesgo cardiovascular 
exageradamente alto3,13,17.  

Otras investigaciones han demostrado que la 
reducción de la HTA disminuye de manera importante 
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la morbilidad y mortalidad cardiovascular. El estudio 
Framingham comparó estas variables entre los hiper-
tensos y encontró que en el grupo tratado durante dos 
décadas, se redujo un 60 % respecto al grupo no 
tratado18,19.  

La relación entre HTA y cardiopatía isquémica está 
bien establecida y se conoce que la HTA aumenta la 
incidencia de cardiopatía isquémica en relación, direc-
tamente proporcional, con el tiempo de evolución de la 
HTA20. Actualmente esta enfermedad constituye uno 
de los principales factores de riesgo modificables de 
cardiopatía isquémica20,21, y está demostrado que 
mientras mayor sea la TA, mayores serán las probabi-
lidades de padecer cardiopatía isquémica21.  

En nuestra serie predominó el sexo masculino y el 
color de la piel blanca, lo que se corresponde con otros 
estudios1,3,12 y con los informes del Departamento Pro-
vincial de Estadística, pues en nuestra provincia predo-
minan las personas con color de la piel blanca.  

Nuestros resultados también coinciden con infor-
mes de otras investigaciones3,12,15, donde la HTA tien-
de a ser mayor en hombres hasta los 50 años, edad en 
la que las mujeres tienden a ser más hipertensas. 
Antes, la acción protectora de los estrógenos juega un 
papel determinante en la profilaxis de la aterosclerosis 
y en la génesis de las enfermedades cardiovasculares; 
después el comportamiento es similar, incluso superior 
en el sexo femenino3.  

Investigaciones recientes revelan que aproximada-
mente una cuarta parte de la población adulta padece 
de HTA, causa del 30 % de los pacientes que ingresan 
a diálisis, lo que representa, por otro lado, el factor de 
riesgo más importante de los accidentes cerebrovascu-
lares (75 %) y, en menor grado, de infarto de miocardio 
e insuficiencia cardíaca21.  

La repercusión del colesterol y otras fracciones lipí-
dicas aumentan con la edad, pero en la mujer esta 
curva evolutiva se atrasa aproximadamente 10 años 
con respecto al hombre; además, se plantea que la 
mujer joven normal, presenta una mayor proporción de 
HDL en comparación con el varón de igual edad3,22,23. 
Los niveles elevados de LDL constituyen un factor de 
riesgo independiente para la enfermedad coronaria en 
hombres y mujeres, contrariamente, un nivel elevado 
de HDL se relaciona inversamente con el riesgo 
cardiovascular23,24. En la etapa menopáusica aparecen 
cambios en las concentraciones de lipoproteínas y 
aumentan las LDL, lo que favorece la aparición de 
enfermedad coronaria3,10. No obstante, estudios de 
intervención recientes han demostrado que el riesgo 
cardiovascular es igual para ambos sexos, solo que el 
momento  de  aparición  es  más  temprano en el  hom-  

bre3,12. 
Está demostrado, desde el punto de vista anátomo-

patológico, la mayor frecuencia, extensión y gravedad 
del ateroma en quienes en vida tuvieron HTA, en com-
paración con los que no la tuvieron, para cualquier 
grupo de edad y grado de obesidad10,25. La mejor 
referencia de la influencia de la HTA en la génesis del 
ateroma lo constituye el hecho, bien sabido, de que la 
circulación pulmonar con un régimen tensional fisioló-
gicamente bajo, sólo desarrolla aterosclerosis en los 
casos que han presentado hipertensión pulmonar. De 
igual manera, no existe aterosclerosis en las venas, 
por su bajo régimen de presiones, a pesar de que las 
venas mesentéricas llevan la sangre con los niveles 
más elevados de lípidos12,26.  

El corazón es uno de los órganos más afectados 
por la HTA, su evolución transita desde estados asin-
tomáticos y clínicamente estables hasta la HVI, con 
repercusión sobre la estructura y funcionamiento car-
díacos26. La HVI es considerada como un factor de 
riesgo independiente para el desarrollo de enfermedad 
cardiovascular27. Esta afección define a un grupo de 
enfermos con alto riesgo de presentar complicaciones 
cardiovasculares, como cardiopatía isquémica, infarto 
miocárdico, insuficiencia cardíaca, arritmias y muer-
te27,28. Este fenómeno se presenta de forma más signi-
ficativa cuando el comienzo de la HTA y la conse-
cuente HVI aparecen en etapas más tempranas de la 
vida27-29. Otras complicaciones, debidas a la afectación 
directa del músculo cardíaco, pueden ser la disfunción, 
primeramente diastólica, del ventrículo izquierdo y 
posteriormente sistólica; la isquemia miocárdica y los 
trastornos del ritmo y la conducción, asociados o no a 
episodios de muerte súbita29,30.  

La frecuencia de sucesos cardiovasculares como 
infarto agudo de miocardio, ACV e insuficiencia cardía-
ca, están altamente relacionados con la presencia de 
HTA, como expresión de las lesiones de órganos 
diana; los individuos con TA ideal y óptima (TA ≤ 
120/80 mmHg) presentan menor morbilidad cardiovas-
cular comparados con los normotensos (TA < 139/89 
mmHg)3-7.  

Del análisis de estos resultados se deriva la impor-
tancia de los factores de riesgo asociados a la HTA, su 
reconocimiento temprano debe ser parte fundamental 
de los programas de educación sanitaria orientados a 
la prevención de la HTA y sus consecuencias sobre la 
morbilidad y mortalidad. Cambios en los estilos de vi-
da, como reducción del peso, aumento de la actividad 
física y modificaciones de la dieta, que incluya 
disminución de la ingestión de sal e incremento en 
alimentos con alto contenido de potasio, granos, frutas, 
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vegetales y productos no grasos, pueden ser de gran 
valor, sin necesidad de recurrir a la terapia fármaco-
lógica10,12,31,32.  

Con respecto al tabaquismo, se ha observado una 
mayor prevalencia de HTA entre fumadores, y más 
frecuente en hombres que en mujeres (72,3 %)33. El 
cigarrillo, provoca cambios aterogénicos que conllevan 
a HTA; cabe destacar que independientemente de su 
influencia sobre la TA, el hábito de fumar es un factor 
de riesgo importante para la cardiopatía isquémica y, 
como tal, debe ser considerado en los criterios de pre-
vención primaria33,34.  

La coexistencia de varios factores de riesgo car-
diovascular, como la encontrada en nuestro estudio, 
aumenta notablemente el riesgo global. La incidencia 
de la herencia, como causa de HTA en nuestra serie, 
fue relativamente alta, aun con las limitaciones que 
tuvimos para confirmarla; no obstante, se encontró 
asociada por igual en ambos sexos y grupos de edad. 
En el estudio de Davis y colaboradores35,  los hijos de 
hipertensos desarrollaban HTA en el 20,4 % y los de 
normotensos, solo en el 6,5 %. William36, encontró que 
el riesgo a desarrollar HTA de un varón normotenso de 
20 a 39 años de edad, es 2,5 veces más alto si tiene 
un familiar de primer grado hipertenso, y 3,8 veces 
más riesgo, si tiene dos familiares.  

Aladro Miranda12, en un estudio realizado con una 
serie de 1.607 familiares, sugirió una herencia mixta 
con un componente poligénico, y la presencia de un 
gen mayor autosómico recesivo.  

La incidencia de HTA sistólica aislada se puede 
considerar significativa para la muestra estudiada, 
quedaría pendiente analizar su influencia en la elevada 
frecuencia de complicaciones agudas. El Framingham 
Heart Study19, el Multiple Risk Factor Intervention 
Trial37, y otras investigaciones5-9, demostraron que este 
tipo de HTA es un predictor importante de mortalidad 
por enfermedad coronaria y ACV.  

En un estudio, realizado en pacientes ancianos con 
HTA sistólica aislada, se demostró que con el uso de 
fármacos, como la nitrendipina, el enalapril y la hidro-
clorotiazida, se redujo el AVC de 13,7 a 7,9 por cada 
1.000 pacientes al año (reducción del 42 %; p = 0.003), 
además se logró, una disminución significativa del 
riesgo de AVC y otras complicaciones cardiovascu-
lares p < 0.003. Los autores concluyeron que el trata-
miento de 1.000 ancianos con HTA sistólica aislada, 
durante 5 años, podría prevenir 29 AVC y 53 sucesos 
cardiovasculares graves12.  

Los individuos diabéticos mueren más por compli-
caciones vasculares que por trastornos metabólicos, 
estos se asocian a un alto por ciento de obesidad, 

sedentarismo, hipercolesterolemia y HTA38. La diabe-
tes mellitus incrementa el riesgo de HTA en 1.5-3 
veces respecto a individuos no diabéticos, la incidencia 
en la diabetes tipo 1 es del 30 % y en el tipo 2, cercana 
al 60 %; en consecuencia, el riesgo cardiovascular 
aumenta de 1.7-1.9 veces en pacientes donde coexis-
ten HTA y diabetes mellitus38-40.  

Se puede estimar que entre 30 y 75 % de las com-
plicaciones de la diabetes pueden ser atribuidas a la 
HTA3,39. El incremento de la TA se relaciona frecuen-
temente con la obesidad, la disminución de la actividad 
física y la edad avanzada, todas características de los 
pacientes con diabetes no insulinodependiente3,10,12.  

La HTA sistólica aislada es particularmente común 
en pacientes diabéticos no insulinodependientes y se 
atribuye a la enfermedad macrovascular y a la pérdida 
de la adaptabilidad de las grandes arterias; común-
mente aumenta con la edad y contribuye a la alta 
prevalencia de las enfermedades cardiovasculares pro-
pias de los pacientes diabéticos no insulinodepen-
dientes41.  

En esta serie, el síndrome metabólico incrementó 
notablemente el riesgo de incidencia de enfermedad 
coronaria y ACV (RR 4.42). La prevalencia del sín-
drome metabólico en América Latina varía entre un 20 
y 30 %, según los criterios de clasificación, edad, sexo, 
color de la piel y nivel socio-económico. Estimaciones 
recientes sobre el valor pronóstico de este síndrome, 
mostraron índices de riesgo relativo de 2.0 - 3.3 para 
accidentes cardiovasculares o mortalidad42.  

El impacto de los factores de riesgo coronario sobre 
la aparición de cardiopatía isquémica es muy diferente 
entre países con niveles similares de desarrollo. Así 
sucede, por ejemplo, en la cuenca del Mediterráneo, 
donde las tasas de esta enfermedad son muy inferio-
res a las de países del norte de Europa, con un similar 
o incluso mejor perfil de factores de riesgo corona-
rio10,43. En nuestro país alrededor del 20 al 30 % de la 
población presenta algún grado de obesidad y esta se 
acompaña de una mayor frecuencia de HTA e hiper-
lipidemia44.  

La obesidad es el resultado del exceso de tejido 
adiposo que se produce por la acumulación progresiva 
de grasa en sus reservorios, debido a un desequilibrio 
de la homeostasis calórica, donde la ingestión excede 
el gasto energético10. Esta malnutrición por exceso se 
ha convertido en un problema de salud, pues según 
algunas investigaciones10,43-45, afecta aproximadamen-
te al 33 % de los adultos y se le atribuyen cerca 
300.000 muertes cada año.  

Toda esta problemática de la HTA estimula a la 
realización de estudios para buscar nuevas alternati-
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vas o tratamientos y así, prevenir y combatir esta 
enfermedad; evitar las complicaciones; mejorar los 
parámetros funcionales de este tipo de pacientes y 
limitar, al máximo, el consumo de medicamentos. Sin 
dudas, el entrenamiento físico sistemático y las 
técnicas de relajación constituyen elementos funda-
mentales para lograr este propósito.  

Las medidas educativas que realizamos, encami-
nadas a modificar los estilos de vida en los pacientes, 
mostraron resultados alentadores pues se logró una 
efectividad del 77 % en el control de la TA; además, la 
reducción de la ingestión de grasa y sal en la dieta, el 
incremento de la utilización de alimentos ricos en 
potasio y fibras, la disminución del peso corporal, la 
eliminación del hábito de fumar y la práctica siste-
mática de ejercicios físicos, permitió reducir al mínimo 
la dosis de los fármacos y en muchos casos, prescindir 
de ellos.  

En cuanto a la evaluación de la terapéutica antihi-
pertensiva, se debe decir que en este estudio, de-
sestimamos la monoterapia por considerar que el 66 % 
de nuestros pacientes se correspondían con la cla-
sificación de riesgo moderado, alto y muy alto, dentro 
de la estratificación de riesgo para la enfermedad 
cardiovascular. La terapia combinada estuvo justificada 
porque en el mayor porcentaje de pacientes existía 
HTA moderada o grave, con elevada presencia de 
otros factores de riesgo cardiovascular y enfermeda-
des asociadas. La Organización Mundial de la Salud y 
la Sociedad Internacional de Hipertensión (WHO/ISH, 
por sus siglas en inglés) en actualización conjunta de 
las guías sobre HTA, recomiendan desestimar la mo-
noterapia por ser inadecuada e inefectiva en la ma-
yoría de los pacientes, y por carecer de efectos 
protectores sobre los órganos diana44,46.  

De forma general no existe predilección por algún 
tipo específico de hipotensor, este debe ser escogido 
de acuerdo a las características clínicas individuales 
del paciente, las enfermedades asociadas y a la pre-
sencia o no de otros factores de riesgo para la enfer-
medad cardiovascular. Los anticálcicos tienen sobrada 
eficacia para reducir los niveles de TA en individuos 
con color negro de piel y también en los mestizos, 
mucho más cuando se combinan con un diurético, un 
betabloqueador o un inhibidor de la enzima conversora 
de angiotensina (IECA). Resultan útiles en diabéticos, 
en ancianos, y en pacientes de alto riesgo, porque está 
demostrado que retrasan la progresión de la nefro-
patía. Además, reducen la resistencia a la insulina, por 
lo que se plantea que previenen o demoran la apari-
ción de diabetes mellitus47,48 .  

En  el  estudio  HOPE  (Heart Outcomes Prevention 

Evaluation)49 se comprobó que el tratamiento con rami-
pril disminuyó la tasa  de muerte cardiovascular (6,1 % 
comparado con 8,1 % en el grupo placebo, RR 0.74; 
p=0.001), infarto de miocardio (9,9 % vs. 12,3 %, RR 
0.80; p = 0.001), ACV (3,4 % vs. 4,9 %; RR 0.68; 
p=0.001) muerte por cualquier causa (10,4 % vs. 12,2 
%, RR 0.84; p=0.005)  y complicaciones relacionadas 
con la diabetes (6,4 % vs. 7,6 %, RR 0.84; p = 0.03). 

Recientemente, Bisognano y colaboradores50, com-
probaron en un interesante estudio, que los bloquea-
dores de los canales del calcio (específicamente el 
amlodipino) pueden ser preferidos por encima de los 
IECA o los bloqueadores de los receptores de angio-
tensina II (ARA-II), cuando se usan en combinación 
con betabloqueadores o diuréticos. Así mismo, la dis-
minución progresiva de la TA con atenolol más IECA 
en diabéticos con HTA, redujo las complicaciones 
vasculares en 32 %, el ACV, en un 44 % y las muertes 
relacionadas con la diabetes, en un 32 %.  

Los avances en la terapia antihipertensiva durante 
los últimos treinta años, ha repercutido favorablemente 
en el mejor control de la HTA; diversas clases de 
medicamentos han sido incorporados al arsenal tera-
péutico y hoy, existe la capacidad de normalizar la 
tensión arterial en la mayoría de sujetos hipertensos, lo 
que previene serias complicaciones en órganos dia-
na10,43,44.  

Diversos factores han sido identificados como 
responsables, pero principalmente la poca atención 
médica para su mejor prevención y control, y la falta de 
adherencia de los pacientes a la terapia prescrita, 
sobre todo porque la HTA es asintomática en la 
mayoría de los casos, han sido los aspectos más 
importantes51. En los Estados Unidos sólo el 45 % de 
los hipertensos continúa su correcto tratamiento far-
macológico al año de seguimiento y un estudio español 
encontró que tan sólo 3, de cada 10 hipertensos tienen 
la tensión arterial bien controlada; según Coca y Hajjar, 
como refieren Ramírez et al.44, hoy día sólo un tercio 
de los hipertensos tratados con fármacos alcanzan los 
niveles de tensión arterial recomendados. En algunos 
países de América Latina, se suma el problema del 
costo de la medicación.  

Obviamente, se requiere capacitación en ambos 
grupos (médicos y pacientes), antes de aspirar a mejo-
res resultados. Las guías para el médico asistencial 
son frecuentemente discordantes y complicadas. Las 
de Estados Unidos y Europa no coinciden en cues-
tiones tan básicas como cuándo comenzar o a dónde 
llegar con el tratamiento farmacológico, aunque en la 
actualidad se ha logrado consenso acerca de la nece-
sidad de comenzar el tratamiento con fármacos hipo-
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tensores cuando, a pesar de haberse adoptado duran-
te un tiempo prudencial medidas no farmacológicas, se 
mantengan cifras superiores a 140/90 mmHg, sobre 
todo si se descarta la hipertensión de “bata blanca” con 
automediciones o mejor aun, con monitoreo ambulato-
rio (MAPA)52.  

También se concuerda en que las cifras antes 
mencionadas deben ser aún inferiores si el riesgo car-
diovascular global es mayor por coexistencia de otros 
factores de riesgo o enfermedades concomitantes, 
como diabetes o insuficiencia renal, circunstancias en 
las que se impone comenzar el tratamiento farmacoló-
gico lo antes posible1-3,6,7. 
 
CONCLUSIONES 
La HTA fue más frecuente en pacientes mayores de 60 
años y en el sexo masculino, la mayoría de los casos 
estudiados presentaban alteraciones electrocardiográ-
ficas, principalmente HVI. Se encontraron otros facto-
res de riesgo cardiovascular como: hábito de fumar, 
obesidad, dislipidemia y diabetes mellitus (incluido el 
síndrome metabólico). El hábito de fumar representó la 
mayor diferencia estadística a favor de los hombres. La 
elevada prevalencia de HTA representa un serio 
problema de salud, mucho más cuando encontramos 
alta incidencia de HTA moderada y grave, asociada a 
HVI y otros elementos clínicos, que demuestran 
afectación de otros órganos. Todas las opciones 
terapéuticas aplicadas resultaron efectivas para lograr 
el control de la TA, independientemente al tipo de 
asociación farmacológica. 
 
RECOMENDACIONES 
Realizar estudios epidemiológicos más amplios y de 
intervención en pacientes con HTA y enfermedades 
cardiovasculares, desde la comunidad hasta los hospi-
tales municipales y provinciales, para evaluar el pro-
blema en toda su magnitud y así, poder planificar 
acciones y proyectos concretos de salud en materia de 
prevención y tratamiento. Se sugiere, además, aumen-
tar el número y la calidad de los programas encamina-
dos a promover y concientizar a los diferentes grupos 
poblacionales acerca de las características de la enfer-
medad, sus consecuencias y las formas de prevenirlas, 
al actuar sobre los factores de riesgo, modificar patro-
nes y estilos de vida, y adoptar un régimen higiénico-
sanitario saludable. 
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