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RESUMEN 

Fundamento: En el Programa Nacional de Control de 
la Hipertensión Arterial se propuso habilitar consultas 
especializadas en la atención primaria de salud para 
estudiar pacientes de difícil control o sospecha de hiper-
tensión arterial secundaria o refractaria al tratamiento. 
Las consultas especializadas en las policlínicas de la pro-
vincia de Cienfuegos no se han implantado o no se rea-
lizan con sistematicidad, por lo que evaluar los resulta-
dos de una de ellas se convierte en una tarea de inves-
tigación para conocer su utilidad . Objetivo: Compro-
bar la utilidad de la consulta especializada de hiperten-
sión arterial en un área de salud para el estudio de los 
pacientes de difícil control o con sospecha de hiperten-
sión arterial secundaria o refractaria al tratamiento. 
Métodos: Se incluyeron 80 pacientes hipertensos, que 
asistieron sistemáticamente, entre los remitidos a la 
consulta especializada, en la policlínica ¨Octavio de la 
Concepción y de la Pedraja¨ de enero del 2002 a enero 
del 2003. A cada paciente se le realizó interrogatorio, 
examen físico e investigaciones. Fueron reevaluados 
periódicamente hasta su compensación o la decisión de 
continuar estudios especiales. Resultados: Solo el 
46,25 % cumplía estrictamente el tratamiento. Se en-
contró alta prevalencia de factores de riesgo vascular.Se 
identificó retinopatía hipertensiva en el 62,5 % de los 
pacientes, repercusión cardiovascular en el 40 % y re-
percusión renal en el 25 %. Dos pacientes tenían hiper-
tensión secundaria. Se logró la compensación del 72,5 
% de los pacientes. Conclusión: La consulta especiali-
zada de hipertensión arterial en la atención primaria de 

salud resultó muy útil, ya que se logró diagnosticar pa-
cientes con hipertensión secundaria; mejorar ostensible-
mente el cumplimiento del tratamiento y compensar a la 
mayoría 
 
Palabras Clave: Hipertensión; atención primaria de 
salud  

ABSTRACT 

Introduction: In the National Program of Arterial Hy-
pertension Control it was proposed to habilitate speciali-
zed consultation units in Health Primary Attention to 
carry out the study of patients with hard to control hy-
pertension or with suspicion of secondary arterial hyper-
tension or refractory to treatment hypertension. The 
units have not been implanted in the policlinics of the 
province of Cienfuegos for what to evaluate the results 
of one of them turns to be an investigation task to meet 
its utility. Objectives: To corroborate the utility of the-
se units in a given area for the study of the patients 
with the before mentioned characteristics of hyperten-
sion. Methods: There were included 80 patients with 
hypertension which assisted systematically, among the 
relocated to the specialized consultation at the policlinic 
¨Octavio de la Concepcion y de la Pedraja¨ from Janua-
ry 2002 to January 2003. Each patient was interrogated, 
physically examined and investigated. They were reva-
luated periodically until their compensation or up to the 
decision of continuing special studies. Results: Only 
the 46.25% fulfilled the treatment correctly. It was 
found high prevalence of vascular risk factors. It was 
identified intensive retinopathy on 62.5% of the pa-
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tients, cardiovascular repercussion on 40%, and renal 
repercussion on 25%. Two patients had secondary hy-
pertension. The 72.5 of the patients could be compen-
sated. Conclusion: The unit specialized in arterial hy-
pertension of the health primary attention came to be 
very useful, for the patients could be diagnosed with 
secondary hypertension; besides, we could better by far 
the fulfilment of the treatment and compensate the ma-
jority. 
 

Key words: Hypertension; health primary care  

INTRODUCCIÓN 
La hipertensión arterial (HTA) es la enfermedad crónica 
más relevante, con frecuencias que oscilan entre 15 y 
30 % de la población adulta. En Cuba durante la prime-
ra encuesta nacional de factores de riesgo y actividades 
preventivas se registró un 30,6 % de prevalencia para 
zonas urbanas (1). 
Es una evidencia epidemiológica que la HTA es el factor 
de riesgo más influyente en las enfermedades cardio-
vasculares y cerebrovasculares; su impacto en la insufi-
ciencia renal crónica (IRC) tiende a aumentar. Está es-
trechamente relacionada con las primeras causas de 
muerte y es considerada como una enfermedad traza-
dora en ascenso a nivel mundial, de cuyo control de-
pende en gran medida la disminución de la morbimorta-
lidad de la población adulta (2,3). 
En el país se determinó que el 75 % de los hipertensos 
diagnosticados tenían indicado tratamiento; de ellos, 
sólo el 12,3 % cumplía tratamiento no farmacológico, el 
21 % sólo usaba medicamentos; el 42 % utilizaba am-
bos tipos ; solo el 45,2 % estaba controlado(5). 
En la última década, la tendencia mundial ha sido la 
reducción de las cifras de tensión arterial que significan 
normalidad, riesgo y severidad, y por tanto el trata-
miento farmacológico es más “agresivo” (1, 5-10). 

La decisión de utilizar o no, y cuáles hipotensores utili-
zar, depende de la evaluación previa del paciente que 
permite estratificar su riesgo según niveles de TA, la 
presencia de otros factores de riesgo y de lesiones en 
órganos diana (LOD) (1,6,7,11,12). 

Las modificaciones del estilo de vida y el tratamiento 
específico de otros factores de riesgo se mantienen co-
mo objetivos permanentes (6, 13-15). 
La detección precoz de LOD es imprescindible en la eva-
luación preterapéutica y en la evolución del hipertenso. 
Existen procederes más finos con este propósito (16,17), 
pero aún no estaban disponibles durante esta investiga-
ción. 
Al reactivarse el Programa Nacional de HTA en 1997, 
versión que estaba vigente en el momento que se inicia 
esta investigación, los esfuerzos iniciales en la Atención 
Primaria de Salud (APS) se encaminaron a lograr el dia-
gnóstico de todos los hipertensos, dada las grandes di-
ferencias entre los reportes de dispenzarizados y los 

estimados de prevalencia (5). 
Otro objetivo del Programa Nacional fue lograr la eva-
luación periódica de cada hipertenso para mejorar la 
calidad del tratamiento y lograr su control. Se propuso 
habilitar consultas especializadas, de referencia, en la 
Atención Primaria de Salud (APS), que viabilizaran el 
estudio de pacientes con HTA refractaria al tratamiento 
o sospecha de HTA secundaria (5) 

En el área de salud de las autoras se han estado reali-
zando durante varios años estas consultas especializa-
das, sin que hasta ahora se analizaran los resultados 
obtenidos en ellas. 
Por todo lo anterior, se declara que el objetivo de la 
investigación es : comprobar la utilidad de la consulta 
especializada de hipertensión arterial en un área de sa-
lud para el estudio de los pacientes de difícil control o 
con sospecha de hipertensión arterial secundaria o re-
fractaria al tratamiento. 

MÉTODOS 
Investigación descriptiva en la cual se incluyeron 80 
pacientes hipertensos que asistieron a la consulta espe-
cializada de hipertensión arterial de la policlínica Área 
III, de Cienfuegos, durante el año 2002, remitidos por 
su médico de familia por hipertensión descompensada. 
A cada paciente se le realizó interrogatorio y examen 
físico. Se revisaron historias clínicas ambulatorias, se le 
indicaron investigaciones y luego fueron evaluados, 
ajustándose el tratamiento, con seguimiento semanal, 
quincenal o mensual según necesidades de cada pacien-
te, hasta lograr compensación y/o decidir estudios espe-
cializados. 
La clasificación por estadío de la hipertensión, la meto-
dología de la evaluación, así como las pautas de trata-
miento se hicieron según normas del Programa Nacional 
de Prevención, Diagnóstico, Evaluación y Control de la 
HTA del MINSAP, en la versión vigente al comenzar la 
investigación (5). 
A cada paciente se le informó resultado de su evalua-
ción y con cada uno de ellos se analizaron las pautas de 
tratamiento. Se le solicitó llevar registro del cumplimien-
to de las modificación de estilo de vida. Se remitieron 
los pacientes con obesidad a consulta de homeopatía 
del área, si no lograban ellos mismos reducir el peso 
corporal a los dos meses de evolución con dieta y ejerci-
cios. Se hicieron dinámicas de grupo con los pacientes 
presentes en cada consulta para reforzar cumplimiento 
del tratamiento. 
Se coordinó con los hospitales Hermanos Almeijeira o 
Clínico-Quirúrgico de Cienfuegos cuando hubo necesi-
dad de hacer estudios especiales para concluir dia-
gnóstico o tratamiento quirúrgico. 
Se consideró paciente compensado cuando en las 2 últi-
mas consultas mantuvo tensiones arteriales por debajo 
de 140-90 mm Hg y, en el caso de a los que tenían evi-
dencia de daño renal o diabetes, por debajo de 130-85 
mm Hg.  
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Se consideró HTA refractaria al tratamiento cuando los 
pacientes no se compensaron con 3 hipotensores a do-
sis máximas, siendo uno de ellos un diurético. 
Se acordaron las siguientes definiciones operacionales: 
Sedentarismo: no realiza ejercicios aeróbicos de 30 mi-
nutos o más de duración y al menos 3 veces por sema-
na. 
Índice de masa corporal elevado (IMC): se fijó en 27 o 
más . 
Ingestión elevada de sal: cuando el paciente refirió 
agregar sal a los alimentos cocidos y ensaladas, sin limi-
tación en su uso. 
Ingestión de grasa saturada: cuando el paciente refirió 
comer grasa de cerdo habitualmente. 
Los diagnósticos de la repercusión cardiovascular , renal 
o retiniana al inicio de la admisión del paciente a la con-
sulta se establecieron por historia clínica bien documen-
tada y los diagnósticos finales por resultados obtenidos 
en la evaluación, a partir de los criterios del Programa 
Nacional (5) . 
La clasificación de retinopatía se hizo según criterios de 
Keith- Wagener (1), reportadas en el Programa Nacional 
de prevención, diagnóstico, evaluación y control de la 
hipertensión arterial. 
Se diagnosticó hipertrofia de ventrículo izquierdo (HVI) 
por índice electrocardiográfico de Sokolow. En algunos 
pacientes cuando fue posible se realizaron ecocardio-
gramas. 
La proteinuria se diagnosticó por medición en orina de 
24 horas. 
Los valores límites normales de los exámenes de labora-
torio se fijaron en los siguientes parámetros: 
creatinina en sangre < 133 mmol/L. ácido úrico en san-
gre< 400 mmol/L. 
colesterol en sangre £ 5,16 mmol/L. colesterol de riesgo 
5, 17 – 6,2 mmol/L. 
glicemia en ayuna < 7 mmol/L. proteinuria 0 gr en 24 
horas. 
Se consideran limitaciones de la investigación no haber 
estado disponibles técnicas más sensibles para diagnos-
ticar HVI, microalbuminuria, lipidograma; ni disponer de 
ultrasonido para todos los pacientes, en el momento de 
la investigación. 
Se compararon los resultados en relación con el dia-
gnóstico de LOD, adherencia al tratamiento y control de 
la tensión arterial, al inicio y después de la intervención 
en la consulta, como indicadores para cumplir el objeti-
vo de la investigación. 

RESULTADOS 
El grupo estuvo formado por 9 pacientes menores de 30 
años (11,25 %); 20 pacientes de 30 a 44 años (25 %); 
26 pacientes de 45 a 59 (32,5 %) y 25 pacientes de 60 
años o más (31,25 %) . 
Al ser recepcionados por primera vez, 19 pacientes 

(23,75 %) fue clasificado en estadio I según niveles de 
tensión arterial; el 47,5 % en estadio II; 20 % en esta-
dio III y 8,75 % en estadio IV .En términos de la clasifi-
cación actual el 76, 25 % clasifica en grado 2 (1,7). 
Sólo 11,25 % refirieron diagnóstico de hipertensión de 
menos de 6 meses, la mayoría: 54 pacientes (67,5%) 
tenían más de 10 años de evolución y el resto entre 6 
meses y 10 años. 

La presencia de factores de riesgo modificables asocia-
dos a la HTA evidenció una notable prevalencia del se-
dentarismo, índice de masa corporal elevado, ingestión 
de grasas saturadas, ingestión elevada de sal, e hiper-
colesterolemia. 

Una vez concluida la evaluación de los pacientes, al 
comparar lo diagnosticado antes de su recepción en la 
consulta y el resultado final de la evaluación, se hicieron 
evidentes las diferencias en cuanto a la identificación de 
lesiones en órganos diana. (Tabla 3) 
Al inicio sólo un paciente tenía diagnosticado una retino-
patía (era diabético). Al ser evaluados en consulta, la 
prevalencia de retinopatía hipertensiva (en 4 casos mix-
ta: diabética – hipertensiva) se elevó a 62,5 % del total 
de pacientes. El 70 % se trata de retinopatía hipertensi-
va grado I-II dado por estrechamientos arteriolares lo-
cales o generalizados y aumento del brillo arterial; el 30 
% presentó signos retinianos con exudados y hemorra-
gias. No hubo evidencia de papiledema. 

 Tabla No.1. Evaluación de pacientes hipertensos. Du-
ración de la hipertensión 

 Tabla No. 2. Perfil de riesgo de pacientes hipertensos 
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Se encontró repercusión cardiovascular (HVI y/o cardio-
patía isquémica) en 32 pacientes (40 %) en contraposi-
ción a solo 16 pacientes (20 %) que la tenían diagnosti-
cada al inicio. 
Al recepcionarlos en consulta, 2 pacientes tenían enfer-
medad renal conocida (litiasis renal). Al concluir el estu-
dio 20 pacientes (25 %), entre los cuales no estaban los 
dos anteriores, tenían repercusión renal bien evidente: 
14 pacientes con creatinina elevada repetida en dos 
ocasiones con o sin hiperuricemia o proteinuria y 6 con 
proteinuria e hiperuricemia y creatininas normales. Los 
niveles de proteinuria fueron menores de 2 gr. 
Solo se pudieron realizar 41 UTS renales, de los que 
resultaron positivos 7: 4 con aumento de ecogenicidad y 
1 con reducción del parénquima renal unilateral con 
creatininas elevadas. Los otros dos con litiasis tenían 
creatininas normales. 
La mayoría de estos pacientes que presentaron eviden-
cia o indicios de daño renal logró compensarse con el 
tratamiento impuesto. 
En definitiva, si al inicio de la evaluación en 61 pacien-
tes (76, 2%) no se conocía que tuvieran repercusión 
orgánica de la HTA, al final solo 24 pacientes (30 %) 
estaban libres de lesiones en órganos diana. En ningún 
caso se encontró evidencia clínica de insuficiencia car-
diaca, enfermedad cerebrovascular, ni insuficiencia arte-
rial periférica. 
Excepto en dos pacientes, uno con estenosis de una 
arteria renal y otra con hiperaldosteronismo primario , 
no hubo evidencia de HTA secundaria en otros pacien-
tes . 
La estratificación de riesgo, según normas de referen-
cias(5,8) quedó resumida de la siguiente forma: grupo A: 
5 pacientes (6,25 %); grupo B: 16 pacientes (20 %); 
grupo C: 59 pacientes (73, 75 %). 
Cuando se evaluó el cumplimiento del tratamiento que 
tenían indicado al ser recepcionados, se observó que 
solo el 46, 25 % (37 pacientes) refirieron cumplirlo es-
trictamente; refirieron interrupciones del tratamiento 
por diversas causas 32,5 %; explicaron que tomaron 

dosis menores que las indicadas 21,5 %. 
Las causas de estos incumplimientos fueron diversas: 
efectos adversos, no disponibilidad del medicamento, 
percepción de incompatibilidad con horario de trabajo y 
olvido. 
Las modificaciones del tratamiento muestran distintas 
variantes de cambios efectuados individualmente. En 
todos los casos se hizo reajuste y reforzamiento de las 
modificaciones de estilos de vida y tratamiento especifi-
co de factores de riesgo en los casos requeridos. En 9 
pacientes se mantuvo igual tratamiento, controlándose 
al reducir ingestión de sal y peso corporal; se compen-
saron 3 con solo modificar efectivamente su estilo de 
vida. Dos pacientes recibieron tratamiento quirúrgico: 
mujer con hiperaldosteronismo primario diagnosticada 
por cuadro clínico y tomografía de suprarrenales con 
diagnóstico posoperatorio de adenoma suprarrenal y 
hombre con estenosis de una arteria renal diagnostica-
do por arteriografía. A ambos se les pudo reducir el 
número y dosis de los hipotensores después de la cirug-
ía. 

Los resultados finales de la intervención fueron satisfac-
torios, se logró compensar a 72,50 %; 17, 5 % no com-
pensados por interrupciones en el tratamiento y 8 pa-
cientes que fueron refractarios a las distintas variantes 
del tratamiento (10 %) que continuaron en estudio. 

 Tabla No. 3. Evaluación de los pacientes hipertensos y 
lesión en órganos diana 

 Tabla No.4. Modificaciones en el tratamiento 

 Tabla No. 5. Resultados finales de la intervención 
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DISCUSIÓN 
La mayoría de los pacientes estudiados eran adultos 
maduros, con larga evolución de la HTA y descompen-
sados, que aun bajo tratamiento farmacológico fueron 
clasificados como hipertensos moderados o severos. La 
persistencia de HTA sostenidamente alta es un elemen-
to deletéreo estrechamente relacionado con LOD y 
muertes prematuras (4). Agréguese a esto un perfil de 
riesgo inadecuado, con un patrón metabólico muy des-
favorable. 
Las alteraciones metabólicas asociadas a la HTA, condi-
cionadas por marcadores genéticos y ambientales están 
bien establecidas como muy influyentes factores en la 
morbimortalidad del hipertenso. Estas alteraciones junto 
a otras conforman el síndrome metabólico hipertensivo, 
que acelera el estrés oxidativo, el daño vascular y la 
disfunción endotelial (15-18). 
Particular importancia conferimos a la hiperuricemia 
encontrada, reconocida por algunos como factor de 
riesgo cardiovascular independiente, quizás asociada en 
parte al uso de tiazidas o como parte del síndrome me-
tabólico hipertensivo; así como a la frecuencia elevada 
de hipercolesterolemia, por encima de los niveles en-
contrados en investigación similar. (18,19) 

A pesar de que hubo sólo siete diabéticos, vale señalar 
la importancia del control de la HTA para la superviven-
cia de estos pacientes. (10,20) 

El hecho de que la mayoría de los pacientes presentaran 
LOD, aun con investigaciones de baja sensibilidad, es 
consecuencia de todo lo anterior. 
La retinopatía hipertensiva es una complicación conoci-
da que se ha relacionado en los últimos años con facto-
res que inhiben el óxido nítrico y que se expresa por 
signos arteriolares y con menor frecuencia por signos 
retinianos (21) . 
Los graves efectos de la HTA sobre el sistema cardio-
vascular han sido bien demostrados y dentro de ellos se 
destacan como alteraciones estructurales muy relevan-
tes el remodelado vascular y la hipertrofia ventricular 
izquierda (22,23) . 
Se ha reportado que del 21 % al 29 % de los hiperten-
sos desarrollan insuficiencia renal crónica y antes de 
que ésta se haga ostensible, la presencia de albuminuria 
es evidencia de daño renal. La microalbuminuria se ha 
asociado a la disfunción endotelial sistémica y es consi-
derada un predictor independiente de morbimortalidad 
cardiovascular (16). 
Se debe resaltar que la mayoría de las complicaciones 
retinianas, cardiovasculares y renales no habían sido 
diagnosticadas previamente y aunque el grupo estudia-
do no es representativo de la población general de hi-
pertensos, vale como ejemplo para confirmar la necesi-

dad de evaluar sistemáticamente a los hipertensos aun 
en ausencia de manifestaciones clínicas que son gene-
ralmente tardías. 
Las autoras opinan que la estratificación de riesgo acep-
tada por el Programa Nacional, permitió establecer prio-
ridades de tratamiento y hacerlo más efectivo, con inde-
pendencia de las polémicas que se observan en la litera-
tura especializada, sobre el beneficio o perjuicio de uno 
u otro hipotensor.(6-9,11,12,22). 
Al evaluar la fidelidad al tratamiento se encontraron 
problemas, por demás frecuentes y conocidos cuando 
de tratamiento antihipertensivo se trata., la mayoría de 
los cuales fueron resueltos. El abandono del tratamiento 
hipotensor es un problema a nivel mundial, de ahí la 
tendencia al uso de medicamentos de acción lenta para 
mejorar su aceptación y la importancia que tiene la edu-
cación del paciente (6-8,14,18). 
La reducción de la necesidad de hipotensores luego de 
operada la paciente con hiperaldosteronismo es un re-
sultado satisfactorio. Expertos en el tema han logrado la 
normalización de la tensión arterial en el 33 % de los 
pacientes operados (24). 
Los hipotensores más utilizados fueron los betabloquea-
dores, anticálcicos, diuréticos e inhibidores de la enzima 
convertidora de la angiotensina (IECA). En los pacientes 
con perfil metabólico deteriorado priorizamos el uso de 
anticálcicos, IECA o metildopa. En los pacientes con evi-
dencias de cardiopatía isquémica preferimos el uso de 
betabloquedores y en los ancianos priorizamos el uso de 
diuréticos. 
No estaban disponibles hipotensores de acción retarda-
da, ni antagonistas de receptores de angiotensina II, 
cuyo uso está en ascenso en otros países (9). 
En términos generales la decisión sobre cuál hipotensor 
utilizar estuvo fundamentada en el análisis individual, 
ponderando beneficios-efectos colaterales, como se 
aconseja habitualmente (1,5-9,11). 
A pesar de que la mayoría de los pacientes eran hiper-
tensos de larga evolución, con perfil de riesgo muy des-
favorable y alta frecuencia de lesiones en órganos dia-
na, se logró mejorar el cumplimiento del tratamiento no 
farmacológico y farmacológico y en consecuencia com-
pensar a la mayoría. Por tanto, se infiere que en la ma-
yor parte de los pacientes la persistente descompensa-
ción que motivó la remisión a consulta especializada se 
debió a estrategias ineficaces de tratamiento, por lo que 
debe mejorarse la evaluación previa de los pacientes en 
los consultorios médicos antes de remitir a la consulta 
especializada. 
Otro beneficio de estas consulta es el acceso rápido a 
medios diagnósticos y terapéuticos a través de la ges-
tión del equipo de trabajo. 
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