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RESUMEN 
 
Se realizó un estudio observacional y descriptivo de 111 adultos con signos clínicos 
de hipertensión arterial, atendidos en la sala de observaciones del Policlínico 
Principal de Urgencias “Camilo Torres Restrepo” de Santiago de Cuba, desde junio 
hasta diciembre del 2011, a fin de disminuir cifras elevadas de presión arterial y 
prevenir complicaciones.  Los datos fueron extraídos de las historias clínicas de los 
pacientes.  En la casuística primaron el sexo femenino (60,4 %), el grupo etario de 
40-59 años (42,4 %), los mestizos (60,4 %) y la cefalea (33,2 %).  Los mejores 
resultados se obtuvieron con el uso del captopril (25,9 %) y el nivel de 
resolutividad se logró hasta 2 horas (71,2 %).  Se comprobó que la hipertensión 
arterial fue la principal y más frecuente afección en esta área de salud.  
 
Palabras clave: hipertensión arterial, tratamiento, nivel de resolutividad, sala de 
observaciones, atención primaria de salud.   
 
ABSTRACT 
 
An observational and descriptive study of 111 adults with clinical signs of 
hypertension, assisted in the emergency room of "Camilo Torres Restrepo" 
Emergency Principal  Polyclinic in Santiago de Cuba was carried out from June to 
December, 2011, in order to decrease high values of arterial pressure and to 
prevent complications.  Data were collected from the medical records of the 
patients.  Female sex (60.4 %), age group of 40-59 years (42.4 %), mestizos (60.4 
%) and cephaleas (33.2 %) prevailed in the case material.  The best results were 
obtained with the use of captopril (25.9 %) and the resolutive capacity was 
achieved up to 2 hours after treatment (71.2 %).  It was evidenced that 
hypertension was the main and more frequent disorder in this health area.    
   
Key words: hypertension, treatment, resolutive capacity, emergency room, 
primary health care.     
 
 
 
INTRODUCCIÓN    
  
La hipertensión arterial (HTA) constituye un serio problema de salud a escala 
mundial, el cual afecta igualmente a los países con mayor o menor desarrollo. 
Además, es la principal y más frecuente afección entre las enfermedades crónicas 
no transmisibles.  Asimismo, constituye una variable numérica y sus consecuencias 
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se relacionan con ella cuantitativamente, pues mientras mayor es la cifra de tensión 
arterial, peor es el pronóstico. 1-3 
 
De acuerdo con la clasificación del Comité Nacional de Detección, Evaluación y 
Tratamiento de la Hipertensión Arterial Sistémica, en los Estados Unidos de 
Norteamérica existen más de 56 millones de adultos con HTA.  También se 
considera que de 50 a 100 por cada 100 000 estadounidenses mueren anualmente 
y que dicha mortalidad se incrementa especialmente con la edad, de modo que se 
duplica cada 5 años. 4  
 
Por otra parte, en México existen más de 10 millones de hipertensos, con una 
prevalencia de 30,0 % en la población adulta mayor de 30 años; en Colombia, el 
riesgo de esta es de 14,0 % en los mayores de 15 años.  De igual manera, en la 
población adulta venezolana se estima una afectación de 30,0 % y en el área del 
caribe 20,0 % de sus habitantes padecen de HTA, especialmente Jamaica y Santa 
Lucía son dos de las naciones con mayor morbilidad y mortalidad por esta afección. 
5-8  
 
La hipertensión arterial en Cuba constituye un importante problema de salud que 
afecta a 15,0 % de la población rural y 30,0 % de la urbana.  Los resultados de la 
II Encuesta Nacional de Factores de Riesgo arrojaron 30,0 % de afectados y en el 
2004 se logró una dispensarización de 22,8 %, a pesar de contarse con el 
Programa Nacional de Prevención y Control de la HTA. 9  
 
En este mismo orden y dirección se debe agregar que la prevalencia de esta 
afección constituye uno de los problemas más importantes de Europa, la cual 
supera a Estados Unidos y Canadá.  Un estudio internacional publicado en la revista 
JAMA refiere que en la población mayor de 35 años, dicha enfermedad afecta a 44 
% de los europeos y a 28 % de los norteamericanos. 10 

 
La importancia de esta investigación radica en que permitió a sus autores 
profundizar en el conocimiento de la HTA dado su carácter asintomático y silente, 
sobre todo en sus inicios, que agravado con la adición de factores de riesgos 
cardiovasculares, aumenta su incidencia y sus complicaciones. 
 
MÉTODOS 
  
Se realizó un estudio observacional y descriptivo de 111 adultos con signos clínicos 
de hipertensión arterial, atendidos en la sala de observaciones del Policlínico 
Principal de Urgencias “Camilo Torres Restrepo” de Santiago de Cuba, desde junio 
hasta diciembre del 2011, a fin de disminuir cifras elevadas de presión arterial y 
prevenir complicaciones. 
   
Para esta investigación se tuvieron en cuenta criterios de inclusión, entre los cuales 
figuraron: pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial (presión arterial 
sistólica mayor o igual a 140 mm Hg y/o presión arterial diastólica mayor o igual a 
90 mm Hg por historia clínica) y enfermos mayores de 18 años. 
 
Las principales variables analizadas fueron: edad, sexo, color de la piel, factores de 
riesgos asociados, síntomas capitales, tensión arterial media, tratamiento aplicado, 
resolutividad en horas y remisiones.   
 
Para la recolección de la información se utilizaron recursos bibliográficos y las 
historias clínicas de los pacientes; se empleó el porcentaje como medida de 
resumen y los resultados se reflejaron en tablas estadísticas de dos por dos.  
También, se determinaron frecuencias absolutas (número de casos) y relativas 
(porcentajes).  
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RESULTADOS  
 
En la tabla 1 se aprecia un predominio del sexo femenino (60,4%) y del grupo 
etario de 40-59 años.  
 

Tabla 1.  Pacientes hipertensos según sexo y grupos de edades 
 

Masculino Femenino Total Grupo de 
edades 
(años) No % No % No % 

20-39 3 6,9 7 10,5 10 9,0 
40-59 19 43,1 28 41,8 47 42,4 
60-79 18 40,9 26 38,8 44 39,6 
80 y más 4 9,1 6 8,9 10 9,0 
Total 44 39,6 67 60,4 111 100,0 

 
Con respecto al color de la piel prevaleció el mestizo, con 67 enfermos, para 60,4 
% (tabla 2). 
 

Tabla 2.  Pacientes hipertensos según color de la piel 
 

Color de la piel No. % 
Blanco 18 16,2 
Negro 26 23,4 
Mestizo 67 60,4 
Total 111 100,0 

 
En cuanto a los síntomas capitales (tabla 3) primó la cefalea, con 33,2 %, seguido 
de precordialgia y mareos, con 17,4 % y 11,4 %, respectivamente. 
 

Tabla 3.  Pacientes hipertensos según síntomas capitales 
 

Síntomas capitales No. % 
Cefalea 38 33,2 
Pesantez occipital 6 5,4 
Falta de aire 8 6,9 
Lenguaje tropeloso 5 4,3 
Disminución de la fuerza muscular 4 3,4 
Precordialgia 20 17,4 
Mareos 13 11,4 
Vómitos 5 4,3 
Visión borrosa 5 4,3 
Palpitaciones 4 3,4 
Zumbido de oídos 3 2,6 
Desviación de la comisura labial 4 3,4 

 
Según el tipo de tratamiento aplicado, en la tabla 4 se evidencia que el captopril fue 
el más empleado (25,9 %), seguido del nifedipino (22,2 %) y el atenolol (19,0 %).  
 

 
 
 
 
 
 



      MEDISAN 2012; 16(7): 1071

 

Tabla 4.  Pacientes hipertensos según tratamiento aplicado 
 

Tratamiento aplicado (Sala 
de observaciones) 

No. % 

Captopril 57 25,9 
Nifedipino 49 22,2 
Sulfato de magnesio 12 5,5 
Oxígeno húmedo 6 2,7 
Furosemida 24 10,9 
Atenolol 42 19 
Aspirina 11 5 
Nitroglicerina 7 3,3 
Medicina natural y tradicional 12 5,5 

 
Los pacientes atendidos en la sala de observaciones tuvieron un nivel de 
resolutividad de hasta 2 horas, para 71,2 % (tabla 5). 
 

Tabla 5.  Pacientes hipertensos según resolutividad  
 

Resolutividad (en horas) No. % 
Hasta 2  79 71,2 
De 3-5  31 27,9 
De 6–8    
De 9 y más 1 0,9 
Total 111 100,0 

 
 
 
DISCUSIÓN 
 
En España, la prevalencia de la HTA aumenta en relación con la edad hasta los 55 o 
60 años y es superior en 50 % de los mayores de 65 años. 11 La edad de las 
mujeres es significativamente mayor que la de los hombres y muestra un gran 
interés clínico, epidemiológico y asistencial, puesto que la mayoría de las féminas 
con más de 65 años padecen esta afección. 12 En Cuba, la primacía en pacientes 
dispensarizados por algunas enfermedades según edad y sexo, 13 corresponde a las 
mujeres de 60–64 años, con 791 casos.  En el área de salud antes mencionada 
existe similitud en relación con lo informado en el país.  Asimismo, otros estudios 
coinciden con estos resultados. 14,15 
 
La Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutrición en Estados Unidos de 
Norteamérica, 16 notifica un predominio de hipertensión arterial en la población 
negra (40,5 %) y mestiza frente a la blanca (27,4 %), así como en latinos (25,1 
%).  Estos resultados se corresponden con los obtenidos en este estudio. 
 
Cabe decir que la cefalea fue el síntoma más frecuente referido por los pacientes, la 
cual, en muchas ocasiones, ha sido la expresión de ataques repetidos de isquemia 
cerebral transitoria.  Su localización más común es en la región occipital, de tipo 
pulsátil matinal; otros la presentan de forma bitemporal, no pulsátil, más bien 
opresiva y permanente durante todo el día. 17  
 
Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) son potentes 
antihipertensivos y actualmente se emplean con mayor frecuencia en el país, para 
el tratamiento de esta afección. 18 Estudios comparativos 19 se refieren al nifedipino 
de acción breve, suministrado por vía oral que, generalmente, reduce la presión 
arterial con rapidez.  Este fármaco se ha relacionado con episodios cardiovasculares 
y cerebrovasculares agudos (a veces mortales), pero no se recomienda para el 
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tratamiento de las urgencias hipertensivas.  Estos medicamentos son económicos, 
fáciles de suministrar, eficaces y seguros en el manejo de crisis hipertensivas.  
Alcocer Díaz Barreiro L et al, 20 en estudios realizados sobre el tema, refieren que 
con nifedipino obtuvieron inicialmente un descenso más rápido de la presión arterial 
y con captopril dicho descenso fue más lento pero sostenido.  
 
En efecto, las crisis hipertensivas constituyen una situación en la que se desea un 
descenso de la presión arterial en pocas horas, razón por la cual los pacientes 
deben ser tratados con medicamentos de rápida acción, de fácil administración y 
sin mayores efectos secundarios. 18 El tratamiento, en general, se realiza con  
fármacos que actúan relativamente rápido, tales como: diuréticos de asa, beta 
bloqueadores (BB), IECA (captopril sublingual/oral), alfaagonistas o anticálcicos 
(ACa). 17 En las emergencias, el objetivo es reducir la presión arterial no más de 25 
% de minutos a horas, como por ejemplo: a 160/100 en 2-6 horas.  Para estas se 
recomiendan fármacos parenterales y para las urgencias, fármacos orales de acción 
rápida, como diuréticos, IECA, BB, agonistas alfa-2 o ACa. 19 

 
Después de las consideraciones anteriores se concluye que, sobre la base de los 
diagnósticos de salud obtenidos, la hipertensión arterial ocupó el lugar cimero en 
esta área de salud, con un predominio del sexo femenino, el grupo etario de 40-59 
años, los mestizos y la cefalea.  Los mejores resultados se obtuvieron con el uso del 
captopril y hubo un adecuado nivel de resolutividad de los pacientes.  Por las 
razones antes expuestas, este estudio puede servir de base para futuras 
investigaciones prospectivas y de intervención.  
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