











RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal con recoleccién de
datos prospectivo, que tuvo como propésito determinar la los factores de
riesgos asociados a hipertensiéon arterial de pacientes que asistieron a la
Unidad de Atencion Primaria (UNAP) de La Bombita, Azua, Reptublica
Dominicana durante el periodo, enero-diciembre 2014. El universo estuvo
constituido por todos usuarios que acudieron a la consulta de ta Unidad de
Atencién Primaria de la Comunidad la Bombita. La muestra estuvo constituida
por todos pacientes que presentaron factores de riesgo cardiovascular e
hipertensién arterial. Atendiendo a la edad, el 48.8 por ciento de los pacientes
| tenian entre 50-59 anos Segun el sexo, el 58.5 por ciento eran femeninos, el
41.5 por ciento no tenia ninguna escolaridad; de acuerdo a la ocupacién de los
pacientes, el 24 .4 por ciento era agricultor, el 58.8 por ciento no tenia ningun
habito toxico, segun los antecedentes familiares, en el 80.4 por ciento si habia
presencia de enfermedad coronaria antes de los 55 afios, el 60.9 por ciento si
tenia dislipidemia, el 85.5 por ciento tenia la Hipertension arterial como factor
de riesgo, y en el 70.7 por ciento no tenia la diabetes mellitus como un factor

de riesgo predominante.



ABSTRACT

A descriptive study of cross-sectional data collection with prospective, which
purpose was to determine the risk factors associated with high blood pressure
of patients who attended the unit of attention primary (UNAP) of the bulb, Azua,
Dominican Republic during the period, January-December 2014. The universe
was made up of all users who attended the consultation of primary care in the
community the bulb unit. The sample consisted of all patients who had high
blood pressure and cardiovascular risk factors. According to the age, 48.8 per
cent of the patients were between 50-59 years according to sex, 58.5 per cent
were female, 41.5 per cent had no schooling; According to the occupation of the
patients, 24.4 per cent was farmer, the 58.8 per cent did not have any habit
toxic, according to family history, in the 80.4 per cent if there was presence of
coronary artery disease before age 55, 60.9 per cent if it had Dyslipidemia, 85.5
percent had hypertension as a risk factor , and on the 70.7 per cent had

diabetes mellitus as a predominant risk factor.



I. INTRODUCCION.

Hoy en dia en nuestra practica médica escuchamos a una gran cantidad de
pacientes (especialmente si son adultos mayores) decir que sufren o tiene un familiar
con Hipertension Arterial. Pero ¢ Qué es la hipertensién arterial?, ,Cdmo se genera
la hipertensién arterial?, ;Qué consecuencias conlleva tener hipertension arterial?,
son preguntas que hoy mas que nunca tiene una gran importancia, ya que la
hipertension arterial es una de las enfermedades que afecta a un gran sector de
nuestra poblacion, reduce notablemente la calidad de vida y aumenta el riesgo de
una muerte temprana.’

Muchos expertos han llamado a la hipertension arterial como una epidemia
silenciosa. Esto es una gran verdad, debido a que ademas de afectar a una gran
cantidad de personas, sus sintomas son por lo general ignorados. Siendo las
complicaciones de esta enfermedad las que hacen que el paciente recurra al medico.
La hipertensién arterial esta ligada a una serie de factores externos e internos al
paciente. Todos estos factores aumentan nuestra probabilidad de sufrir de este mal.
La presion arterial cumple un papel muy importante en el mantenimiento de nuestro
sistema cardiorepiratorio. Sus alteraciones conllevan a sufrir de patologias que
deterioran poco a poco nuestro organismo, especialmente a los érganos nobles
como cerebro, rifidén y al mismo corazoén, generando un circulo vicioso con el cual se
afectara aun mas la funcién cardiaca.’

Muchas veces se considera a la hipertensidon arterial como una «enfermedad de
ancianos», pero como veremos mas adelante, esta enfermedad no hace
discriminacion, por lo que puede afectar a cualquier persona, y mas aun a la
personas con factores de riesgo para esta enfermedad. Ademas el diagnostico de
hipertensidn arterial tiene gran importancia durante la gestacion, ya que hace que el
embarazo se catalogue como de Alto Riesgo. Este mal incluso puede aparecer
durante las etapas de la nifiez y/o adolescencia.

La hipertension arterial es una enfermedad que debe ser tratada con prontitud y
seriedad por parte del paciente y del médico. Su tratamiento reduce las tazas de

morbilidad y mortalidad de los pacientes que lo sufren y, lo mas importante, mejoran

su calidad de vida.?



Mediante este trabajo explicaremos los mecanismos que regulan la presion
arterial, su importancia en el mantenimiento adecuado del organismo, y veremos a la
hipertension arterial desde el punto de vista biolégico sin dejar de lado al aspecto
social, e intentaremos formar en el lector conciencia de prevencion y seriedad ante

este mal.

[.1. Antecedentes.

Martinez Abadia B. y Arbués, E.R. (2012).% Universidad San Jorge. Espafia. Se
disefid un estudio descriptivo retrospectivo de tipo transversal. La poblacion
estudiada estaba formada por 15.771 trabajadores que han acudido a
reconocimiento meédico laboral durante el afo 2009. Se estudiaron los siguientes
factores de riesgo cardiovascular: edad, sexo, diabetes, hipertension, tabaquismo,
obesidad, actividad fisica, colesterol, HDL y riesgo cardiovascular.
El 44.3 por ciento de los trabajadores pertenecen al sector servicios y el 55,7 por
ciento al sector industria. La edad media fue de 46.27 afios. El 73.1 por ciento son
hombres y el 26.9 por ciento mujeres. Las prevalencias estimadas fueron: diabetes
2.9 por ciento; hipertension 3.2 por ciento; tabaquismo 43,7 por ciento; sobrepeso
38.4 por ciento y obesidad el 19.4 por ciento; sedentarismo 56,3 por ciento;
dislipemias (colesterol alterado el 39,5 por ciento, elevado el 19.7 por ciento y el HDL
bajo < de 40mg/dI el 8,3 por ciento); y el riesgo cardiovascular (SCORE) es bajo de
0.62 por ciento en el sector terciario y 1.03 por ciento en el sector secundario. Se han
encontrado diferencias significativas entre los sectores: en el sedentarismo, el
colesterol HDL y el riesgo cardiovascular, el sector secundario prevalece sobre el
sector terciario.

Lizet Paola Moreno Moreno. (2009).4 Pontificia Universidad Javeriana. Colombia.
El 92.4 por ciento de los pacientes hipertensos incluidos en el estudio tiene uno o
mas factores de riesgo cardiovascular modificables asociados, tales como
dislipidemia, sobrepeso, obesidad, tabaquismo o glucemia mayor de 126. El 75.38
por ciento se encuentran con cifras tensionales controladas. El 75.7 por ciento de la
poblacidn se encuentra en sobrepeso u obesidad y el 57.83 por ciento se encuentran

con algun tipo de dislipidemia no controlada de acuerdo con su categoria de riesgo.






este descenso ha sido menor. La mejora en el tratamiento médico (en especial en la
cardiopatia isquémica) y la reduccidén de los factores de riesgo cardiovascular (en
especial tabaquismo e hipertension) han contribuido a esta reduccion de mortalidad.
Sin embargo, el éxito de los diversos tratamientos cardiovasculares (capaces de
prolongar la vida) y el progresivo envejecimiento de la poblacién han provocado un
aumento de la poblacion con patologia cardiovascular; de hecho, se espera que la
incidencia de cardiopatia isquémica y de otras enfermedades cardiovasculares siga
aumentando al menos durante los préximos 30 arios.

Se han identificado multiples factores de riesgo cardiovascular, cuya prevencién
es esencial para reducir la incidencia de patologia cardiovascular. Numerosos
estudios de biologia vascular, estudios de historia natural y ensayos clinicos han
establecido fuera de toda duda el papel de distintos factores en el proceso
arteriosclerdtico, y la eficacia de distintas practicas preventivas sobre dichos
factores.

Existe una gran diferencia entre los objetivos en la reduccién de factores de
riesgo plasmados en las guias desarrolladas por organismos oficiales y los niveles
reales de control en la practica clinica. De esta forma, sigue existiendo un gran
potencial de prevencién que permitiria reducir sensiblemente la morbimortalidad
cardiovascular. Se puede predecir un importante aumento de la demanda de
estrategias preventivas por varias razones, como la alta incidencia actual de
enfermedad cardiovascular, la creciente deteccion de enfermedad aterosclerotica
asintomatica (preclinica) mediante técnicas de imagen cada vez mas sofisticadas, o
la aparicién en la guias de practica clinica del concepto de «equivalente de
enfermedad coronaria» por el que en determinados pacientes de alto riesgo se
equipara la intensidad de la modificaciéon de factores de riesgo con el paciente

coronario.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La importancia de estudiar la hipertensién arterial radica en que un gran sector de
la poblacion sufre de este mal, siendo los mas afectados las personas de la tercera
edad. Segun la Organizacion Mundial de la Salud la hipertension es el causante de
unos 7.1 millones de muertes en el afio 2002 (un 13% del total de defunciones del
total mundial). Ademas un 62 por ciento de los accidentes cerebrovasculares y un 49
por ciento de las cardiopatias isquémicas son causadas por la hipertension.

En Republica Dominicana, segun el Ministerio de Salud (MISPAS), la hipertensién
arterial se encuentra en el 14° lugar de causas de mortalidad, con un 2.3 por ciento
del total de muertes en el 2000. Ocupo el noveno lugar de mortalidad con un 2.7 por
ciento de total de muertes informadas para el afio 2001. Siendo en los afios
mencionados el sexo femenino el mas afectado.

De todo esto podemos ver que el sufrir de hipertension arterial nos lleva a una
gran disminucidén de nuestra esperanza de vida, aumento de nuestra probabilidad de
mortalidad y deterioro de nuestra calidad de vida. Por lo que planteamos la siguiente
interrogante: ¢ Cudles son los factores de riesgos asociados a hipertension arterial
de pacientes que asistieron a la Unidad de Atencion Primaria (UNAP) de La Bombita,

Azua, Reptblica Dominicana durante el periodo, enero-diciembre 2014?






IV. MARCO TEORICO.
IV.1. Concepto.

La hipertensién arterial es la enfermedad que se produce cuando las cifras de
tension arterial, medidas como promedio en tres tomas realizadas en condiciones
apropiadas, con intervalos de tres a siete dias entre cada toma, se encuentran por
encima de 140 mmHg de tensién arterial sistdlica (TAS) y 90 mmHg de tension
arterial diastélica (TAD). Esta definicion se aplica a adultos a partir de los 18 afos.

La falta de una frontera tensional definida entre la normotensién y la hipertension,
ha sido responsable de importantes discrepancias entre grupos de expertos sobre el
nivel de tension arterial (TA) que debe ser considerado como normal. En este
sentido, Sir George Pickering afirmaba en 1972 que «la relacion entre presion arterial
(PA) y mortalidad es cuantitativa: cuanto mas alta es la presidn peor es el
pronésticoy.

Aun cuando existen variaciones fisiolégicas de las cifras de TA (ritmo circadiano
de la TA), los médicos necesitan en la practica una definicion de los limites entre la
normalidad y la enfermedad para poder tomar decisiones terapéuticas, pues debe
recordarse que el riesgo de discapacidad y muerte en la hipertensidn arterial esta
intimamente relacionado con los distintos niveles tensionales; o sea, que la
posibilidad de reducir las cifras de TA disminuye dicho riesgo.

Basado en la evaluacion de riesgos y beneficios, un comité de expertos de la OMS
definio, en 1978, como hipertenso a todo individuo con cifras tensionales iguales o
superiores a 160 mmHg de TAS y 95 mmHg de TAD. Este criterio permanecid
vigente durante 10 afios, hasta que sobre la base de los datos surgidos tras 10 afios
de seguimiento, el Comité Conjunto para la Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de
la Hipertension Arterial de Estados Unidos y la OMS en 1988 y 1990,
respectivamente, modificaron el criterio de normotensién e hipertension a partir de
los 18 afios y consideraron normotenso al individuo con cifras de tensién inferiores a
140 y 85 mmHg, exceptuandose de esta definicidén a los hipertensos comprendidos
entre los llamados «grupos de riesgo» (se consideran grupos de riesgo a aquellos
que dentro de la poblacién hipertensa presentan caracteristicas especiales capaces

de agravar la Hipertension Arterial, como diabeticos, embarazadas y ancianos).






b) Seguin el tipo de hipertensién, se clasifica en sistdlica, diastdlica y

sistodiastolica.

La hipertension sistélica se define como la elevacién tensional persistente con

cifras de TAS superiores a 140 mmHg y de TAD inferiores a 90 mmHg.

Se conoce que su prevalencia es elevada y su importancia estriba no solo en eso,

sino también en el riesgo que comporta en términos de morbimortalidad vascular,

puesto que es un factor de riesgo independiente en la cardiopatia isquémica y en Ia

insuficiencia cardiaca.

La hipertensién sistdlica aislada (HSA) se clasifica en:

1.

HSA limite, con cifras tensionales de 140 a 159 mmHg de TAS y menos de 90
mmHg de TAD.

2. HSA clasica, con TAS de mas de 160 mmHg.
3. HSA desproporcionada; presenta cifras de TAS de 200 mmHg o mas y TAD

de 90 mmHg o mas; Koch y Weser han recomendado una férmula para
diagnosticar este tipo de Hipertension Arterial, que es la siguiente: PS > 2x
(PD - 15).

Las causas mas frecuentes de HSA son: insuficiencia adrtica, fistula

arteriovenosa, tirotoxicosis, la enfermedad de Paget y el beriberi, entre otras.

c) Segun su evolucion, la Hipertension Arterial se clasifica en:

1.
2.

Fase 1. Hipertension Arterial sin sintomas ni signos de afecciones organicas.
Fase 2. Hipertensién Arterial con hipertrofia ventricular izquierda, o
estrechamiento arteriolar en el fondo de ojo, o ambos.

Fase 3. Hipertension Arterial con lesion de «érganos diana» (corazoén, rifion,
cerebro, grandes arterias), en la que el dafio organico puede expresarse como
infarto del miocardio, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial

oclusiva, aneurisma disecante de la aorta e insuficiencia renal.

d) Segun su etiologia, la Hipertension Arterial se clasifica en primaria y secundaria.

El 95 por ciento de los hipertensos corresponden a la variedad primaria, idiopatica

o esencial.



El 5 por ciento obedece a hipertensiones secundarias y son potencialmente
curables. Para el diagnostico etioldgico en lo que a la forma secundaria se refiere, se
puede utilizar la siguiente clasificacion:

1. Hipertension Arterial renal.

a) Parenguimatosa.

. Glomerulonefritis aguda.
. Nefritis intersticial.

. Nefropatia diabética.

)

1

2

3

4. Enfermedades del tejido conectivo.

5. Tumor renal (yuxtaglomerular, carcinoma renal).

6. Quiste renal y rifdn poliquistico.

7. Hidronefrosis.

8. Otras (nefritis gotosa, hematoma renal, amiloidosis).
enovascular.

. Estenosis uni o bilateral de las arterias renales.

b) R

1

2. Displasia fibromuscular.

3. Trombosis de la vena renal.
4. Embolia e infarto renal.
5. Aneurisma de la arteria renal.
6. Vasculitis intrarrenal.

2. Hipertensién Arterial endocrina.

Acromegalia (hip&fisis).

Hipertiroidismo.

Hipotiroidismo.

Hiperparatiroidismo (paratiroides).

Sindrome de Cushing (corteza suprarrenal).
Aldosteronismo primario (corteza suprarrenal).
Hiperplasia adrenal congénita (corteza suprarrenal).
Feocromocitoma (meédula suprarrenal).

Tumores cromafines extrasuprarrenales.

S © N o o bk 0N
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3. Alteraciones del flujo vascular.
Coartacion de la aorta.
Insuficiencia adrtica.

Fistula arteriovenosa.
Toxemia gravidica.

Téxicas.

Plomo.

Talio.

N o a Mo b=

Mercurio.
8. Cocaina.
Neurogenas.
1. Tumor cerebral.
Encefalitis.
Poliomielitis bulbar.
Sindrome de seccion medular.
Sindrome diencefalico.
Enfermedad de Von Recklinghausen (neurofibromatosis).

N o s~ DN

Porfiria aguda.
8. Disautonomia familiar (sindrome de Riley- Day).
Stress agudo.
1. Cirugia coronaria.
2. Quemaduras.
3. Abstinencia de alcohol.
4, Crisis sicklémica.
Medicamentos.
1. Esteroides.
Ciclosporina.

Aminas simpaticomiméticas.

> wn

Anticonceptivos orales.






2. Trombosis cerebral en menores de 60 afos, sin otras causas (vasculitis,
trastornos de la coagulacion).
Hemorragia cerebral sin otra causa.

4. Insuficiencia cardiaca en menores de 60 afios, con 0 sin coronariosclerosis,
sin otra causa.
Insuficiencia renal cronica terminal, sin otra causa.

6. Infarto cardiaco en menores de 60 afos sin diabetes mellitus, hiperlipemia u

otra causa.

En nuestro pais, Paya y Macias utilizaron estas recomendaciones en autopsias de
hipertensos y obtuvieron una tasa de mortalidad de 76 x 100 000 habitantes, lo que
correspondia al 11 por ciento del total de fallecidos en ese afio. Algunos
investigadores sugieren que la mejor manera de conocer la mortalidad por
Hipertension Arterial, es mediante el analisis de las causas multiples, puesto que en
este caso la muerte se produce a través de una determinada complicacién o
intercurrencia, y aunque en gran parte la causa basica TA no se recoge, las
complicaciones que ella desencadena, si; en un primer estudio de dichas causas
multiples realizado en Republica Dominicana , la hipertension arterial fue la basica de

muerte en el 37.06 por ciento de los fallecidos.

IV.4. Factores predisponentes.
Entre los factores que guardan mayor relacién con la Hipertensidn Arterial se
sefialan: edad, sexo, raza, herencia, habitos de alimentacion, peso corporal y lipidos

plasmaticos.

IV.4.1. Edad.
Existe el criterio de que las cifras de presién diastélica, y sobre todo la sistolica,

aumentan con la edad.
Se ha comprobado que a excepcidon de algunas sociedades relativamente

aisladas, la presién arterial promedio tiende a aumentar de manera progresiva a

medida que el individuo envejece.

13



Este incremento en la frecuencia de Hipertension Arterial sobre la base de la edad,
es siempre mayor para la sistdlica, que puede aumentar hasta los 80 anos, que para
la diastdlica, lo cual debe tenerse en cuenta a la hora de trazar estrategias de
prevencion por el impacto que tiene la HSA en la morbimortalidad del anciano. Se ha
demostrado que ésta es un factor de riesgo independiente en este grupo, y su
presencia incrementa el doble el peligro de muerte, y el triple el de muerte

cardiovascular en el paciente geriatrico.

IV.4.2. Sexo.
De modo general, se acepta que la prevalencia de Hipertension Arterial es mayor

en hombres que en mujeres; en los Estados Unidos (EUA) oscila entre 34.0 y 23.2
por ciento para varones y entre 31.0 y 21.6 por ciento para mujeres. Ahora bien, la
relacion sexo-Hipertension Arterial puede ser modificada por la edad; asi, las
mujeres después de los 60 afios exhiben niveles tensionales similares a los de los
hombres, aunque antes de los 40 estan mas protegidas que los varones contra la
muerte por enfermedad coronaria.

La razén de esta proteccién es discutida y se ha relacionado con numerosos
factores, entre los cuales se encuentran el efecto protector de los estrogenos, el
menor consumo de tabaco que los hombres y la disminucién de la resistencia

periférica total.

IV.4.3. Raza.

En la actualidad, se han acumulado datos que corroboran las diferencias del
comportamiento de la Hipertension Arterial en poblaciones de origen africano en
Europa, América y el Caribe; también en Africa se recoge el impacto de esta
enfermedad en la morbimortalidad de la poblacién, sobre todo en las areas urbanas.

Existen evidencias de que la Hipertension Arterial en la raza negra tiene una
prevalencia mas alta y un prondstico menos afortunado, dada la gravedad de la
repercusion sobre los érganos diana en este grupo; por ejemplo, se ha sefialado que
la insuficiencia renal termina en la Hipertension Arterial se presenta 17 veces con

mas frecuencia en negros que en blancos.
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En un intento por explicar estas diferencias raciales, se han emitido varias
hipdtesis que involucran alteraciones genéticas, mayor hiperactividad vascular y
sensibilidad a la sal, asi como una actividad reducida de la bomba sodio-potasio-
ATPasa, anormalidades de los cotransportes sodio-potasio y sodiolitio, una baja
actividad de sustancias endégenas vascdilatadoras, dietas con alto contenido de sal,

tabaquismo y el sfress sociocultural que condiciona el racismo.

IV.4.4. Herencia.

Mudltiples observaciones clinicas corroboran la importancia del factor genético en el
origen de la Hipertension Arterial.

Se conoce que esta tiende a surgir en familias y que los hijos de progenitores
hipertensos tienen un riesgo mucho mayor que el promedio para padecerla.

Se sabe que la predisposicion heredada en esta afeccion depende de un grupo de
genes (herencia poligénica), cuyas expresiones a nivel celular operan sobre los
mecanismos de regulacion hemodinamica o sobre el mismo aparato cardiovascular,
lo cual hace al sujeto mas sensible a la influencia de algunos agentes ambientales
(ingesta de sodio, stress, sedentarismo).

La reciente aplicacion de técnicas de genética y biologia molecular ha permitido
estudiar muchos de estos genes implicados en la aparicion de Hipertension Arterial
gsencial y algunas formas secundarias.

Un paso importante en el estudio de los factores genéticos que intervienen en la
Hipertension Arterial, se produjo cuando en 1992 Lifton y et al identificaron el gen
anormal que presentan los pacientes con hiperaldosteronismo, remediable con

glucocortidoides (forma curable de Hipertension Arterial secundaria).

IV.4.5. Obesidad.
La obesidad se acompana de una mayor frecuencia de Hipertension Arterial y se
calcula que la prevalencia de ésta es el 50 por ciento mayor entre las personas que

estan en sobrepeso que entre las que estan en su peso normal.
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El hipertenso obeso tiene mayor gasto cardiaco y menor resistencia periférica, por
tanto, la obesidad produce un estado circulatorio hipercinético con un incremento

progresivo de las cifras tensionales.

IVV.4.6. Dietas ricas en sodio.

Existen pruebas inequivocas de que la ingestién excesiva de sal participa en la
génesis de la Hipertension Arterial. En el estudio de Intersalt se analizaron 10 079
personas de 20 a 59 afios de edad, en 52 centros que correspondian a 32 paises en
4 continentes; se comprobé que una disminucién en la ingestion de sodio de 159
mmol diarios a 100 mmol, produjo una reduccion de la presidén sistélica de 3,5
mmHg; ademas, el estudio demostrd que existe una asociacion positiva vy
significativa entre la ingestion de sodio y la pendiente de elevacion de la presion
sistolica con la edad, de manera que si se redujera aquella en 100 mmol/dia durante
30 anos, se conseguiria una reduccion de 9 mmHg en la TAD entre los 25 y 55 arios
de edad.

La cantidad de sal necesaria para un individuo de aproximadamente 70 kg de
peso, es de unos 2 g al dia; sin embargo, la dieta normal en los paises desarrollados
oscila entre 3 y 4 g diarios (1 g de sal contiene 17 meq [mmol] de sodio); a ello debe
afiadirse la sal que se agrega diariamente en la preparacion, culinaria, por lo que se
puede afirmar que el ingreso diario de sal per capita es de alrededor de 10 g.

El concepto de «sensibilidad a la sal» tiene su origen y fundamento en los estudios
epidemioldgicos poblacionales llevados a cabo en diferentes partes del mundo, los
cuales demostraron que la prevalencia de Hipertension Arterial aumentaba a medida
que se hacia mas importante el consumo de sal en la poblacion estudiada.

De hecho, esta enfermedad es practicamente desconocida en aquellas
sociedades en las que la sal no forma parte de la dieta.

Se consideran pacientes «salsensibles» a aquellos hipertensos en los que la PA
media aumenta un 5 por ciento cuando son sometidos a una sobrecarga salina, y
ésta disminuye si se produce una restriccion salina; en los pacientes hipertensién
arterial «salresistentes», ni la sobrecarga ni la restriccién salina modifican las cifras

tensionales.
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Se conoce que en el GC influyen factores como el retorno venoso, la contractilidad
y relajacion del miocardio, el volumen de sangre circulante, la frecuencia cardiaca y
la actividad adrenérgica, mientras que la RVP esta regida por sustancias
vasoconstrictoras, entre las cuales se encuentran las catecolaminas, la vasopresina,
las endotelinas y la angiotensina 1l.

Estudios realizados en humanos y animales de experimentaciéon han tratado de
mostrar que la elevacion inicial del GC produce un exceso de riego en los tejidos, los
cuales rebasan sus necesidades metabdlicas, y es precisamente este exceso de
sangre el responsable del aumento de la tension activa en los musculos lisos de los
vasos de resistencia, lo cual trae como consecuencia un incremento secundario de fa
RVP en un intento por «anular» o equilibrar el aumento del flujo, y al final normalizar
el GC. Estas alteraciones se producen gracias a un mecanismo de autorregulacion,
el cual ha sido puesto en duda por algunos investigadores, puesto que se ha
demostrado que los pacientes con un elevado GC también incrementan el consumo
de oxigeno a niveles no compatibles con una hiperperfusion histica. En su fase
establecida (crénica), la Hipertension Arterial se caracteriza por un GC normal o bajo
con un aumento de la RVP, aunque en algunas formas de Hipertension Arterial el GC
puede estar elevado, con dos modalidades:

1. Hipertensidn Arterial de gasto elevado dependiente de factores periféricos
(mayor demanda histica o hipervolemia).

2. Hipertension Arterial de gasto elevado dependiente de estimulacién cardiaca
(hiperactividad adrenérgica).

3. Son ejemplos tipicos de Hipertensién Arterial con aumento del GC, el
aldosteronismo primario y la enfermedad renal parenquimatosa crénica (aqui
influyen la anemia y las fistulas arteriovenosas que se realizan
quirtrgicamente para las hemodialisis). Asimismo, el GC puede estar
incrementado en pacientes con enfermedad de la arteria renal e hipertension,
aunque en estos casos hay, ademas, aumento de la resistencia periférica.

La sefal hemodinamica fundamental en la mayor parte de las formas y grados de

intensidad de la enfermedad hipertensiva, es el segundo componente de la ecuacion

basica; esto es, la RVP de las pequefias arterias y arteriolas, cuya cantidad
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Las dos localizaciones principales del dafio vascular en la Hipertensién Arterial,
son las grandes arterias de conduccion y las pequerias arterias y arteriolas. En las
primeras se produce una hipertrofia de las células musculares lisas con aumento del
tejido colageno, que funcionalmente se traduce por una reduccion de la elasticidad y
la distensibilidad, y cuya consecuencia es un incremento de la TAS. A nivel de las
pequefas arterias y arteriolas hay un aumento de la masa de las células musculares
lisas, lo cual desde el punto de vista funcional amplifica la respuesta vasoconstrictora
con la consiguiente isquemia y lesion de los o6rganos diana, que se traduce
clinicamente por un aumento de la TAD.

Entre los componentes de la pared vascular, el endotelio se adapta de forma
especial para desempenfar un papel destacado en el remodelado vascular.

La fuerza de empuje (shear stress) sobre las células endoteliales inducida por el
flujo sanguineo, es muy importante en la disfuncidn endotelial que se produce en el
curso de la Hipertension Arterial. Dicha fuerza puede dar lugar a modificaciones
estructurales y funcionales que afectan la produccion o la liberacion de los distintos
factores vasoactivos, asi como la respuesta a dichos agentes; de esta manera, el
endotelio interviene en la regulacién del tamario y las caracteristicas estructurales de
la pared vascular a través del control del tono de la musculatura lisa vascular y, por
tanto, de la estructura de la pared.

El corazon también participa en el proceso de remodelado y aqui se utiliza la
expresion «remodelado ventriculary para describir los mecanismos adaptativos de
aquél en la Hipertension Arterial: crecimiento ventricular izquierdo, hipertrofia del
miocardio (aumento de volumen de los cardiomiocitos), pérdida de la geometria
ventricular y fibrosis intersticial (acumulacion de colageno intersticial).

Se conoce que la sobrecarga que sufre el ventriculo izquierdo en la fase inicial del
proceso hipertensivo, puede ser tedricamente de volumen (sobrecarga diastélica) y
en una segunda fase, mixta, donde ademas del aumento del volumen hay un
incremento de la resistencia arteriolar. Una vez establecida la hipertension, se
produce una elevacién de la poscarga como consecuencia del aumento de la

resistencia periférica por vasoconstriccion y esclerosis arteriolar. EI mecanismo del
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organicos que resultaria excesivo para el nivel de PA y el volumen del sodio
circulante.

En pacientes con enfermedades renales cronicas y deterioro de la funcién renal, la
reduccidn en el nimero de nefronas es tal, que la alteracion de la excrecion renal de
sodio y agua con la consiguiente retencion hidrosalina, se debe a una disminucién

considerable en la velocidad de filtracién glomerular.

IV.8.2. Defecto del transporte de sodio a través de la membrana celular.

Se han invocado al menos dos mecanismos para explicar el aumento de la
concentracion intracelular de Na y se ha sugerido en ambos un defecto del
movimiento normal de sodio a través de la membrana celular, proceso que mantiene
la concentracion intracelular habitual de este elemento en 10 mmol/L, mientras que el
plasma tiene una concentracion de 140 mmol/L.

Una de las hipdtesis sugiere la existencia de un inhibidor adquirido de la bomba de
Na+, K+ ATPasa, principal regulador fisiolégico del transporte de sodio.

Otra sugiere un defecto heredado en uno o mas de los multiples sistemas de
transporte Na+, K+ ATPasa, por lo que algunos individuos normotensos, con
antecedentes de Hipertensién Arterial esencial en familiares de primer grado,
exhiben un contenido eritrocitario de Na+ superior al de aquellos con una historia
familiar negativa, lo cual sugiere que algunos cambios en el metabolismo celular del

Na+ podrian ser ya detectables en una etapa prehipertensiva.

IV.8.3.Inhibicion adquirida de la bomba de Na+, K+ ATPasa.

La bomba de Na+, K+ ATPasa es el principal mecanismo de salida activa de Na+;
este sistema de transporte esta presente virtualmente en todas las membranas del
organismo, y el flujo de Na+ que de ella depende puede variar, tanto por la accidn de
sustancias moduladoras de su actividad, como por modificaciones en el nimero de
unidades de bomba fijadas a la membrana celular.

Segun esta teoria, la retencion renal de sodio y agua aumenta el volumen total de

liquido extracelular, lo cual estimula la secreciéon de una hormona o péptido
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natriurético (PAN), cuyo precursor, una prohormona, es almacenada en granulos
especificos y densos en los miocitos de la auricula.

La accion inhibidora del PAN sobre la actividad de la bomba en el rifién, provoca
natriuresis y contrarresta la retencion de sodio al normalizar de nuevo el volumen de
liquido extracelular. Sin embargo, al mismo tiempo, la inhibicion de la bomba en la
pared vascular reduce la salida de sodio y aumenta la concentracién intracelular de
éste, con lo cual se incrementa la concentracidén de calcio libre dentro de estas
células, que origina un aumento del ion y de la reactividad en respuesta a cualquier
estimulo presor; esto provoca un incremento de la resistencia periférica y, por tanto,

elevacion de la PA.

IV.8.4. Alteraciones del metabolismo del calcio.

Las alteraciones del metabolismo del calcio descritas en la Hipertension Arterial
esencial se refieren fundamentalmente al contenido de Ca libre citosolico y al
funcionamiento de la bomba de Ca2+ o ATPasa Ca2+-dependiente.

La concentracién en la musculatura lisa arteriolar depende del Ca libre intracelular,
que actia como mensajero entre el estimulo y la respuesta. Dicha concentracion
vascular es regulada por un aumento del calcio citosélico al unirse a una proteina
reguladora, la calmodulina, porque la bomba de Ca2+ATPasa, aunque tiene gran
afinidad para el Ca intracelular, no es capaz de transportarlo en grandes cantidades.
Se comprende que una disminucién de la afinidad de la bomba de calcio para el Ca
intracelular va a condicionar una dificultad en la salida de Ca citosolico, el cual a nivel
de la musculatura vascular lisa sera responsable del aumento de la RVP que
caracteriza la fase establecida de la hipertension arterial esencial.

o Retencién renal de Na+ Volumen del liquido extracelular

o Defecto del transporte de Na+Na+ intracelular PAN Cax+ intracelular

e Resistencia vascular periférica.

¢ Tono vascular
Sistema renina-angiostensina-aldosterona (SRAA)

Este mecanismo, a la vez vasopresor directo y estimulante de la proliferacion

vascular, también interviene en la patogénesis de la Hipertension Arterial. EI SRAA
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Ei sindrome de la resistencia a la insulina se caracteriza por la refractariedad de
los tejidos a una respuesta normal a la accién de dicha hormona en su caracter de
hormona universal y reguladora fundamental del medio interno. La
insulinorresistencia se expresa con hiperinsulinismo, estado que puede ser
asintomdtico y en el que aparece la intolerancia a los hidratos de carbono o la
diabetes mellitus solamente cuando la hiperinsulinemia compensadora resulta
insuficiente. Se conoce que la insulinorresistencia es el nuevo nexo entre una serie
de alteraciones agrupadas por Reaven en el llamado sindrome X, que esta
compuesto por:

1. Obesidad.

2. Intolerancia a los hidratos de carbono o diabetes meliitus tipo 2.

3. Hipertension arterial.

4. Hipertrigliceridemia.

5. Disminucion del HDL colesterol.

La hiperinsulinemia puede producir elevacion de la presion arterial por diferentes

mecanismos, Como son:

1. Estimula el sistema simpatico con aumento de la secrecién de noradrenalina,
y esta estimulacion es independiente de la concentracion de glucosa.

2. Es capaz de aumentar la reabsorcion tubular distal de sodio, con la
consiguiente expansion del volumen extracelular y aumento del GC.

3. La hiperinsulinemia produce alteraciones del transporte catidnico de
membrana con disminucion de la actividad de la bomba de Na+/K+/ ATPasa,
asi como la aceleracion de Na del cotransporte sodio-protones (Na+/H+), que
ocasiona un aumento de la concentracién de Na y Ca en el interior de la
celula.

4. Favorece la sintesis de colesterol en las células y acelera el proceso de la
aterosclerosis.

5. Comparte efectos especificos sobre los receptores del endotelio vascular con

los factores de crecimiento celular.
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IV.13.1. Complicaciones cardiacas.

Cardiopatia hipertensiva. Se considera cardiopatia hipertensiva a toda afeccion
cardiaca que sucede a consecuencia de la Hipertensién Arterial sistémica. Sus
manifestaciones clinicas fundamentales son la HVI, la cardiopatia isquémica y la

insuficiencia cardiaca.
La HVI es considerada un factor de riesgo cardiovascular independiente en la

poblacion hipertensa, porque ella favorece el desarrollo de arritmias, infarto e
insuficiencia cardiaca.

En la Hipertension Arterial se produce hipertrofia concéntrica del VI, con aumento
del cociente masa/volumen, por lo que el sfress sistdlico de la pared ventricular (la
poscarga) permanece constante. El indice cardiaco y la fraccion de eyeccion son
normales, pero se reduce la reserva y aumentan las resistencias coronarias. Las

alteraciones de la funcién diastélica del VI se presentan precozmente y pueden

incluso preceder a la hipertrofia.

IV.13.2. Complicaciones vasculares.

La Hipertension Arterial favorece y agrava las manifestaciones de arteriosclerosis,
de ahi la frecuencia de los eventos cerebrovasculares y coronarios; el aneurisma
disecante de la aorta y la nefroangiosclerosis son también complicaciones vasculares

graves de la Hipertension Arterial.

En los miembros inferiores se presenta la arteriopatia periférica, la cual adopta
diversas formas: Dafo en 6rganos diana/ enfermedad cardiovascular.

Para pacientes con insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal o diabetes.

Para pacientes con multiples factores de riesgo debe considerarse iniciar el

tratamiento con drogas (farmacolégico), mas la modificacion del estilo de vida.

IV.13.3. Complicaciones encefalicas.
La trombosis y la hemorragia cerebral constituyen una causa frecuente de

invalidez y muerte. Los accidentes hemorrdgicos también pueden ocurrir en el

espacio subaracnoideo.
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IV.14. Tratamiento.

La finalidad de la terapéutica hipotensora no es sélo reducir la PA, sino también
prevenir y facilitar la regresion de las lesiones de los érganos diana.

Es necesario realizar promocién de salud brindandole a la poblacidon una
adecuada educacién para ésta, en relacion con el control de los factores de riesgo.

Ademas, es importante el conocimiento y convencimiento del personal de la salud
en las labores de promocion y educacion.

Debe tenerse en cuenta que el hipertenso es portador de una enfermedad crénica,
lo que lo obliga a restricciones y modificaciones en sus habitos de vida, que necesita
un tratamiento constante y que su calidad de vida puede afectarse, tanto por la
enfermedad como por las reacciones adversas que pueden presentarse con algunas
drogas; por lo tanto, es imprescindible establecer una buena relacion médico-
paciente para facilitar que este Ultimo acepte su enfermedad.

El objetivo del tratamiento es lograr, ademas de normalizar o controlar las cifras
tensionales, la regresién de la lesion del 6rgano diana, asi como la prevencion de las

complicaciones.

IV.14.1. Modificaciones en el estilo de vida.

Los cambios del estilo de vida siempre scn beneficiosos y han demostrado ser
efectivos para disminuir las cifras tensionales; ademas, pueden utilizarse como
monoterapia, y aun en los casos en que por si solos no disminuyen la PA, benefician
porque reducen el nimero y la dosificacion de las drogas hipotensoras. Somos del
criterio que tienen indicacion en todos los estadios de la Hipertension Arterial.

Los aspectos mas importantes que se deben tener en cuenta son:

1. Control del peso corporal disminuyendo la obesidad.
Reducir el consumo de sal.
Lograr una adecuada educacion nutricional.
Incrementar la actividad fisica.
Eliminacion o disminucion a niveles no dariinos de la ingestion de alcohol.

Eliminacion del habito de fumar.

N o s 0N

Control del stress.
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profesion), el tipo de estadio de la Hipertension Arterial, la presencia de lesidén del
érgano diana y de enfermedad cardiovascular u otros factores de riesgo, asi
como la existencia de otras enfermedades concomitantes.

La constancia del paciente en el tratamiento es fundamental, y debe ser una
prioridad lograrla. Puesto que no existe un farmaco ideal de uso generalizado para
todos los enfermos, es imprescindible individualizar el tratamiento.

A continuaciébn se revisan las caracteristicas mas importantes de las drogas
hipotensoras que se utilizan con mayor frecuencia en la practica diaria. En el cuadro

28.4 se exponen los preparados, dosis de cada una de ellos y sus efectos adversos.

IV.15.1. Terapia génica en la Hipertension Arterial.

En la actualidad, la terapia génica para el tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares ya no es un suefo, y aunque todavia existen interrogantes al
respecto en el caso de la Hipertension Arterial, el desarrollo de dicha terapia parece
que aportara beneficios considerables, lo mismo para el diagnéstico que para el
tratamiento de la enfermedad.

De modo general, pueden distinguirse dos tipos de terapia génica:

a) Terapia de expresion.

b) Terapia de supresion.

La terapia genica de expresion consiste en la transferencia de un gen
recombinante, obtenido mediante técnicas de ingenieria genética, al interior de las
células somaticas de un paciente. La terapia génica de supresion se basa en la
transferencia de un material genético recombinante especial denominado
oligonucledtido antisentido, el cual es capaz de suprimir la expresion de un gen
especifico.

En la Hipertension Arterial se han obtenido importantes progresos mediante la
transferencia del gen de renina y del angiotensinégeno. Se ha comprobado en
animales de experimentacion que la administracion de un oligonucleétido antisentido
dirigido contra el ARN mensajero del angiotensindégeno, provoca la disminucion
prolongada de la PA. Asimismo, entre otras experiencias se ha descrito la induccion
de hipertensién sensible a la sal en ratones transgénicos a traves de un aumento en

la actividad del intercambiador NA+ / H+.
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Se comprende que de la identificacidn y mayor conocimiento del papel que
desempenian los genes en los hipertensos, se comienzan a derivar acciones dirigidas

a la prevencion y curacion de esta enfermedad.

IV.16. Manejo del paciente hipertenso.

El tratamiento farmacoldgico debe ejecutarse por etapas:

Etapa |. Comenzar siempre por una droga (monoterapia y con la dosis minima) y
si no se controla en 2 semanas, pasar a la etapa |l.

Etapa Il. Elevar la dosis del medicamento o agregar otro; debe valorarse si no hay

respuesta y sustituir el farmaco.
Etapa lll. Igual a la anterior; si el paciente no se controla con la asociacién de 3

medicamentos (uno de ellos un diurético), valorar:

a) Lesion del érgano diana.

b) Seudoconstancia en el tratamiento.

¢) Enfermedad intercurrente.

Se aconseja, salvo contraindicaciones, comenzar con un diuretico; un BCC, IECA,
BRA asi sucesivamente, siempre buscando combinaciones sinérgicas. Recordar que
los diuréticos y los betabloqueadores son las Unicas drogas que han demostrado, a
largo plazo, ser efectivas en la disminucion de la mortalidad cardiovascular.

Las combinaciones sinérgicas que mejores resultados ofrecen en la practica son:

1. Diuréticos tiazidicos y anticalcicos.

2. Diuréticos tiazidicos (bajas dosis) e IECA.

3. Antagonistas del calcio dihidropiridinicos e IECA.

4. Diuréticos tiazidicos (bajas dosis) y antagonistas de angiotensina Il.

5. Si aun agregando 2 medicamentos no hay respuesta, se agrega un BB.

Hipertension Arterial en grupos especiales (grupos de riesgo)

Se entiende por grupos de riesgo aquellos que dentro de la poblacion hipertensa
presentan caracteristicas especiales capaces de agravar la Hipertension Arterial, y
como consecuencia, sus efectos negativos. Conocer y manejar las particularidades
de los grupos de riesgo facilita la individualizacién terapéutica. Entre ellos se
encuentran pacientes ancianos, negros, diabéticos, dislipémicos, cardiopatas y las

embarazadas.
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X. RECOMENDACIONES.

Desarrollar en el centro de salud, estrategias y actividades relacionadas a
programas preventivo-promocionales, dirigidos a los estilos de vida saludable;
como la implementacién de un programa educativo sobre los factores de riesgo
que predisponen a HTA y su prevencion; de esta manera se lograra un mejor

control de estos factores y contribuir hacia la calidad de vida de las personas.

Fortalecer en el Centro de Salud, la motivacion de la poblacién hacia la practica

.de estilos de vida saludable y asi, poder promover la participacion en su cuidado.

Que el profesional médico realice estudios de investigacion que consideren las
practicas de prevencion, para observar la realidad nacional, y eventuaimente en

un futuro, proponer programas de intervencién que tiendan a modificar practicas

erroneas.

Se debe hacer una mayor actuacion para la deteccién de la HTA, dar mayor
importancia a un adecuado cumplimiento y adherencia al tratamiento indicado

para poder conseguir un mayor grado de control del paciente que acude a

atencién primaria.
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