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Resumen	
La hipertensión sigue siendo un importante desafío de la salud pública en todo el mundo porque aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular. Se ha demostrado que el manejo eficaz de la presión arterial reduce la incidencia de Acv, ataque cardiaco e Insuficiencia cardiaca.
La prevalencia actual en nuestro país de Hta es del 36,3%.
En el estudio Renata 2 cuatro de cada diez pacientes Hta, desconocen su condición.
Esta observación no es ajena a lo que sucede globalmente.
En el estudio Pure, solo se logra controlar al 13% de los hipertensos. El 30% tuvo tensión arterial óptima y el otro 30% se encontraba en prehipertensión
Del 40%de los pacientes con Hta, el 40% recibían tratamiento, pero solo el 13% tenían controlada su enfermedad.
Este trabajo de investigación que se realiza en el Servicio de Cardiología del Hospital Nacional de Clínicas de la ciudad de Córdoba, tiene como objetivos evaluar la prevalencia de Hta y frecuencia de pacientes controlados que concurren a consultorio externo. de Cardiología entre el mes de abril de 2021-febrero 2022.
Los datos serán obtenidos de una muestra al azar mediante la utilización de historias clínicas entre el mes de abril 2021-febrero 2022.Un año de Pandemia.
La hipótesis el comprobar el insuficiente control de la hipertensión arterial más allá de lo encontrados en los resultados de los estudios antes mencionados, en nuestra población de la Ciudad de Córdoba, y en un año totalmente diferente, un año de Pandemia. En donde el acceso a la salud se encuentra limitada por el COVID 19.

Palabras claves: Hipertensión arterial, Enfermedad Cardiovascular, Infarto, ACV, Secuelas, Pandemia

Abstract

Hypertension remains a major public health challenge worldwide because it increases the risk of cardiovascular disease. Effective blood pressure management has been shown to reduce the incidence of stroke, heart attack and heart failure.
The current prevalence of HTA in our country is 36.3%.
In the Renata 2 study, four out of ten HTA patients are unaware of their condition.
This observation is not unrelated to what is happening globally.28

In the Pure study, only 13% of hypertensive patients were controlled. 30% had optimal blood pressure and the other 30% were in prehypertension
Of the 40% of patients with hypertension, 40% received treatment, but only 13% had their disease controlled.
This research work, carried out in the Cardiology Service of the National Hospital of Clinics in the city of Córdoba, aims to evaluate the prevalence of HTA and frequency of controlled patients who attend outpatient clinics. of Cardiology between the month of April 2021-February 2022.
The data will be obtained from a random sample through the use of medical records between the month of April 2021-February 2022. One year of Pandemic.
The hypothesis is to verify the insufficient control of arterial hypertension beyond what was found in the results of the aforementioned studies, in our population of the City of Córdoba, and in a totally different year, a year of Pandemic. Where access to health is limited by COVID 19.
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Introducción
Las enfermedades no transmisibles (ENT) afectan de manera desproporcionada a las personas que viven en países de ingresos bajos y medianos bajos1,2,3, con casi tres cuartas partes de todas las muertes por ENT y el 82% de las muertes prematuras que ocurren dentro de los países de ingresos bajos y medianos4. 
La hipertensión sigue siendo un importante desafío de salud pública en los Estados Unidos porque aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular. Se ha demostrado que el manejo eficaz de la presión arterial reduce la incidencia de accidente cerebrovascular, ataque cardíaco e insuficiencia cardíaca5,6,7. 
La prevalencia de hipertensión aumentó con la edad, del 7,5% entre los adultos de 18 a 39 años al 33,2% entre los de 40 a 59 años y el 63,1% entre los de 60 años o más. Se encontró un patrón similar entre hombres y mujeres. Los hombres tenían una mayor prevalencia de hipertensión que las mujeres entre los adultos de 18 a 39 años (9,2% vs 5,6%, respectivamente) y 40 a 59 (37,2% vs 29,4%, respectivamente), pero los hombres tenían una menor prevalencia de hipertensión que las mujeres. entre los adultos de 60 años o más (58,5% vs 66,8%, respectivamente)8. 
En el estudio INTERHEART, se encontró la hipertensión como factor de riesgo independiente de infarto agudo de miocardio entre personas más viejas9. 
Sobre la estimación que la prevalencia mundial de hipertensión fue de 1,13 mil millones en 2015, con una prevalencia de más de 150 millones en Europa central y oriental. La prevalencia general de hipertensión en adultos es de alrededor del 30-45%, con una prevalencia estandarizada por edad 
global del 24 y 20% en hombres y mujeres, respectivamente, en 201510,11.
Esta alta prevalencia de hipertensión es constante en todo el mundo, independientemente del nivel de ingresos, es decir, en los países de ingresos bajos, medios y altos. La hipertensión se vuelve progresivamente más común con la edad, con una prevalencia de más del 60% en personas mayores de 60 años10.
A medida que las poblaciones envejezcan, adopten estilos de vida más sedentarios y aumenten su peso corporal, la prevalencia de la hipertensión en todo el mundo seguirá aumentando. Se estima que el número de personas con hipertensión aumentará entre un 15% y un 20% para 2025, llegando a cerca de 1.500 millones12.
Metaanálisis recientes muestran reducciones significativas por el tratamiento en los eventos cardiovasculares y la mortalidad en pacientes con hipertensión de grado 113,14,15.
Estos hallazgos han sido respaldados por los resultados de un análisis de subgrupos del ensayo Heart Outcomes Prevention Evaluación (HOPE 3), que muestra una reducción significativa del 27% en los resultados cardiovasculares importantes en pacientes con riesgo cardiovascular intermedio y valores de PAS basales en pacientes hipertensos de grado 116.
La hipertensión es el factor de riesgo que más contribuye a la enfermedad cardiovascular, la principal causa de muerte en toda Latinoamérica Latina17,18.
Se estima que hasta el 40% de la población adulta está afectada por hipertensión, similar a la de los países desarrollados. Por ejemplo, el Estudio Longitudinal Brasileño de Salud de Adultos (ELSA-Brasil) mostró que la prevalencia ajustada de hipertensión fue más alta entre los negros (49,2%) en comparación con los blancos (30,3%) y los mestizos (38,2%)19.29

Los datos de la Ciudad de México mostraron un fuerte aumento en la prevalencia de hipertensión tratada desde la mediana edad (26% entre 35-44 años) a ancianos (59% entre 75-84 años), siendo este aumento significativamente mayor en mujeres que en hombres20.
Además, en una encuesta transversal de alrededor de 7500 adultos de cuatro ciudades de Argentina, Chile y Uruguay, alrededor del 42.5% h e hipertensión y el 32,5% tenía prehipertensión. De esta población, alrededor del 63,0% conocía su enfermedad, el 48,7% tomaba medicamentos recetados para bajar la presión arterial (PA), pero solo el 21,1% de todos los pacientes hipertensos y el 43,3% de los pacientes hipertensos tratados, tenían su PA controlada21,22,23.
La prevalencia actual en nuestro país de HTA es del 36,3%24.
Este dato está en línea con los últimos reportes de la OMS para la Región de las Américas. El aumento de la prevalencia de la HTA en el mundo es atribuido al crecimiento y envejecimiento de la población y a factores como la dieta poco saludable, el consumo abusivo de bebidas alcohólicas, el sedentarismo, el exceso de peso y la exposición persistente al estrés25. 
En el estudio RENATA-2, cuatro de cada 10 hipertensos desconocen su condición. Esta observación no es ajena a lo que sucede globalmente26.
Tal es el caso del estudio PURE (Prospective Urban Rural Epidemiology), que examinó la prevalencia, el conocimiento y el control de la HTA en 142042 individuos de comunidades rurales y urbanas de distintos países de ingresos bajos, medianos y altos; concluyeron que, en la población el 46,5% de los participantes con hipertensión estaban al tanto del diagnóstico, aquellos con control de la presión arterial entre el 32,5% de los que estaban siendo tratados; lo cual sugiere una sustancial mejora en el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión27.
En este estudio, a nivel general reportó que entre los participantes con hipertensión, el 46,5% eran conscientes de su condición, el 40,6% estaban recibiendo tratamiento, y el 13,2% tenían su presión arterial controlada, cuando se analizó la región de Sudamérica, el grado de desconocimiento (42,9%) alcanzó una proporción cercana a los resultados del estudio RENATA-2; que si el 43,6% de los hipertensos tratados estaban controlados, cuando se consideró el total de individuos hipertensos (conocidos y no conocidos), solo 1 de cada 4 estaba controlado con tratamiento farmacológico26 .
En el estudio PURE, se concluye que el 18,8% de los individuos hipertensos analizados en nuestra región estaban controlados al igual que en el estudio RENATA-2, asimismo, el conocimiento y el grado de control de la PA fue menor en varones y en individuos jóvenes.26,27
Situación que muestra la importancia del compromiso que deberían asumir los médicos en la práctica diaria, y actividad de las sociedades científicas capacitando a los profesionales de la salud, y los organismos estatales en comunicar a la comunidad y enseñar desde el inicio de la escolaridad los riesgos de padecer HTA. Ostchega y cols, en su reporte infieren que alrededor del 30% de los pacientes hipertensos que están tratados con monoterapia logra alcanzar la meta de PA, indicando que la mayoría de los pacientes precisarán dos o más fármacos28.
La proporción de hipertensos en el estudio nacional que recibe monoterapia es mayor al 70%, revelaría el por qué la baja tasa de control de PA, además nuestros investigadores observaron que un régimen terapéutico a una combinación fija controlaba mejor la PA; situación avalada por Gupta y cols. dado que combinaciones fijas de dos o más sustancias activas antihipertensivas en un comprimido reduce la cantidad de tomas, promueve la adherencia al tratamiento y se optimiza el control de la PA29.
Tomando en cuenta que en torno al 50% de los pacientes cumplen con el tratamiento para la HTA al año de iniciarlo, es comprensible que la pobre adhesión terapéutica sea postulada como una de las razones para describir las bajas tasas de control en la sociedad.30,31,32
En RENATA-2, donde la mitad de los pacientes hipertensos tratados refirieron consumar con el procedimiento antihipertensivo, queda demostrado que la adhesión está vinculada con una tasa más grande de control de la PA.26
Usando el grado educativo como un marcador subrogante del caso socioeconómica, en el análisis PURE se vio que, en las naciones de ingresos bajos, el razonamiento, el procedimiento y el control de la PA fueron menores en los competidores con enseñanza primaria o sin enseñanza. Dichos resultados son semejantes a patrones sociales de prevalencia de HTA vigilados en ciertos territorios de ingresos bajos.27

30

Objetivo
Determinar la prevalencia de HTA y la frecuencia de hipertensos desconocen su enfermedad en una muestra de pacientes consecutivos en el Servicio de Cardiología del Hospital Nacional de Clínicas de Córdoba durante los años 2020-2021.
Determinar la prevalencia de HTA y la frecuencia con que los hipertensos desconocen su enfermedad.
Determinar la prevalencia de HT que no reciben tratamiento o con tratamiento insuficiente. 
Relacionar la prevalencia de HTA con factores de riesgo y con eventos cardiovasculares.
Materiales y métodos
Descriptivo observacional, transversal de datos de historias clínicas (fuente de datos secundaria). población/muestra: datos clínicos de pacientes normotensos e hipertensos consecutivos que concurren en forma espontánea o por derivación al Servicio de Cardiología del Hospital Nacional de Clínicas, durante el periodo comprendido entre el 1 de abril de 2021 y 28 febrero de 2022. Por tratarse de casos consecutivos y en un tiempo determinado la población conformará la muestra del estudio.	
Variables
1.Antecedentes hereditarios de HTA (si/no).
2.Índice de masa corporal (IMC), calculado mediante la relación peso/talla 2, considerándose como obesos los individuos con IMC >30.
3.Grado de actividad física, considerándose los siguientes: a) sedentario: trabajo con actividad física escasa; b) activo: realiza actividades que demandan actividad física moderada; c) deportista: practica deportes regularmente pero no en forma profesional; d) deportista intenso: practica deportes en forma profesional; e) esfuerzo extremo: realiza una actividad física habitual que demanda un esfuerzo físico de gran magnitud.
4.Consumo de sal (ClNa): a) normal: se agrega sólo en la preparación de alimentos; b) abundante: se agrega en la preparación de alimentos y se sobreagrega en el momento de consumirlos.
5.Tipos de alimentación: según cantidad y calidad de los alimentos, carnes, grasas, vegetales, productos lácteos, golosinas, embutidos: a) normal; b) deficitaria; c) abundante.
6.Consumo de alcohol: a) no consume; b) consume ocasionalmente; c) consumidor moderado: durante y fuera de las comidas, hasta 1 litro de vino por día; o 4 o más tragos en las mujeres y 5 o más tragos en los varones en una ocasión. d) consumidor abundante: consume durante y fuera de las comidas, más de 1 litro de vino diario, u 8 o más tragos en la mujer y 15 tragos en el hombre por semana.
7.Tabaquismo: a) no fuma; b) fuma; c) abandonó el tabaquismo.
8.Situación económica: a) mala: no alcanza a cubrir necesidades mínimas; b) modesta: cubre necesidades mínimas con limitaciones; c) media: cubre todas las necesidades mínimas y cierto confort; d) acomodada: sin mayores restricciones.
9.Valores tensionales: considerada óptima o ideal: <120/80 mmHg; normal: <139/89 mmHg; hipertensión arterial: >140/90 mmHg.
10.Diabetes Mellitus: definida como glucemia basal >126 mg/dl en 2 oportunidades separadas por una semana. Prueba de tolerancia oral a la glucosa anormal.200mg/dl a las 2 hrs. Hemoglobina glicosilada >6.5%.
11.Dislipidemia: Colesterol total >200mg/dl, Ldl>100mg/dl, HDL<35 mg/dl en hombres y <40 mg/dl en mujeres, triglicéridos>150 mg/dl.
Variable Independiente: Hipertensión arterial.
Variables Dependientes: factores de riesgo, datos de laboratorio y antropométricos.
Análisis estadístico
Las fichas de datos se recolectaron durante todo el período de estudio y luego se analizaron pareando las mismas.  Con los datos recopilados se creó una base de datos de tipo Excel®, que posteriormente se utilizó para su procesamiento estadístico. Para las variables cuantitativas se calcularon medidas de centralización y dispersión (media y desvío estándar), y para las variables categóricas se calcularon las distribuciones absolutas y porcentuales. Se aplicaron test de Kruskal Wallis o T de Student en la comparación de medias (previa aplicación de test de normalidad de Shapiro Wilks) y test de chi-cuadrado en la correlación de variables categóricas. En todos los casos se consideró estadísticamente significativo un valor de p <0,05. Para el procesamiento estadístico se utilizó el soft estadístico InfoStat®p (v.2016). Los resultados se presentan en forma de gráficos o tablas según corresponda su mejor interpretación.31

Consideraciones éticas
el plan de trabajo cuenta con la aprobación del Jefe de Servicio y Comité de Capacitación y Docencia del Hospital Nacional del Clínicas, FCM, UNC.  Los datos se recolectaron de manera anónima para la inclusión en una base informática, protegida por el secreto estadístico.
Resultados
Se analizaron los datos de 849 individuos consecutivos con criterios de inclusión que concurrieron en forma espontánea o por derivación al Servicio de Cardiología del Hospital Nacional de Clínicas de Córdoba durante el período analizado, para control clínico cardiológico; en ellos se pudo diagnosticar que el 63% eran hipertensos (n=535) (figura 1).[image: ]
 Figura 1. distribución de la muestra analizada según diagnóstico de hipertensión arterial. Los valores se representan en porcentaje de casos. (n=849)

Las características de los casos analizados se observan en la (tabla 1).

Tabla 1. características de la muestra analizada (n=889)
[image: ]

Del total de casos se determinó que 133 individuos desconocían su afección; y que 172 que suponían ser hipertensos y no lo eran (tabla 2); conformando un total de 255 (65%) individuos que desconocían su afección. Se pudo observar, además, entre los individuos que conocen la afección que el 30% de ellos no eran HT.
Tabla 2. distribución de casos según si conocían si padecen o no hipertensión arterial (n=849)
[image: ]
Referencias: n: número de casos; %: porcentaje de casos; HT: hipertensos; NT: normotensos.

 Luego se analizó cuántos de los HT no recibían tratamiento adecuado o insuficiente y se cuantificó que el 40,8% no estaba su TA correctamente controlada, siendo este valor estadísticamente significativo (tabla 3).

Tabla 3. Distribución de hipertensos según recibían tratamiento para controlar la hipertensión arterial (n=535)
[image: ]
Referencias: n: número de casos; %: porcentaje de casos; TA: tensión arterial.

Al analizar las características de los casos HT, se puedo determinar que el 58% tenía un índice de masa corporal >30, que el 57% era fumador o exfumador, el 64% bebedores ocasionales, 44% hipercolesterolémicos, 35% diabéticos y el 88% sedentarios y que el 58% de sexo femenino (sin diferencias estadísticamente significativas respecto al sexo masculino, 66,9±13,45 vs 65,1±13,62, p>0,999 -Prueba de Kruskal Wallis-). En relación a conocer su afección y nivel educativo alcanzado, en los niveles primario y secundario se objetivó que fue altamente significativo el porcentaje de individuos que reconocía su HTA (78,9% y 63,9% respectivamente).
El consumo de sal fue alto, tanto para aquellos que tenían controlada su TA como lo que no (54,75% y 62,14% respectivamente, p <0,0001).
Discusión
La presión arterial (PA) es una característica biológica que se distribuye de manera continua en la población, y sin un umbral definido a partir del cual se incremente el riesgo cardiovascular asociado; por ello, la definición hipertensión arterial (HTA) —o PA sistólica/PA diastólica (PAS/PAD) �>140/90 mmHg- es pragmática y convencional, orientada por el objetivo de que el beneficio esperable de la intervención supere al riesgo de no actuar, sobre lo cual se dispone de bastantes aunque provisionales evidencias33.32

Además, la PA es muy variable, pues depende de muchas características físicas y ambientales en la vida diaria; por ello, la PA verdadera es la que se obtiene de la toma promediada de muchas mediciones34.
Ambientalmente, se estima que el 50% de todos los casos nuevos de PA elevada en la población son atribuibles al exceso de peso; el 30%, al consumo excesivo de sal (>4,5 g/día), y el 16%, a la baja actividad física35.
Sin embargo, en la mayoría de los casos, la HTA resulta de una interacción compleja de múltiples factores genéticos y ambientales.
La PA elevada es muy frecuente y la causa principal de muerte prematura y discapacidad en el mundo, aunque con notables disparidades entre países de diferente grado de desarrollo36.
A pesar del progreso ocurrido en el grado de control de la HTA en la población en la última década, este sigue siendo relativamente escaso38.
La hipertensión arterial es una condición médica muy frecuente y su prevalencia aumenta con la edad. Afecta aproximadamente al 65% de los sujetos mayores de 60 años y a más del 70% de los mayores de 85 años como publicaron Wiber y cols. en los años ‘7039.
Esto ocurre a pesar de que se dispone de abundante evidencia de que el incremento en el control conllevaría un considerable beneficio individual y poblacional33.
La disminución de la mortalidad y el aumento de la esperanza de vida conllevan un envejecimiento progresivo de la población, de manera que, si bien a principios del siglo XX la esperanza de vida era de 33,8 años para los varones y de 35,7 años para las mujeres, actualmente se sitúa en unos74,3 y 81,5 años, respectivamente. En el mundo, según cifras de la OMS, el 1,3% tiene más de 80 años y en el año 2050 se proyecta que el 4,4% de la población mundial tendrá más de 80 años, lo cual conforma un escenario de gran impacto socio-sanitario, puesto que las principales consultas médicas, tanto hospitalarias como de atención primaria, se realizan en población anciana39.
Conclusión 
La prevalencia de hipertensión arterial y frecuencia de hipertensos que desconocen su enfermedad continúa siendo muy alta en pacientes que concurrieron a control de rutina por consultorio de cardiología al Hospital Nacional de Clínicas en un periodo de tiempo extraordinario como fue el 2020-2021, Pandemia por COVID.
De los resultados obtenidos lo que pone de manifestó es la prevalencia del 63% de los pacientes eran hipertensos, de estos el 15 %de los individuos desconocían su afección y 20.25%creian ser hipertensas y no lo eran.
En relación a los individuos hipertensos que tenían diagnóstico y tratamiento para HTA, el 40.8%no cumplían con objetivo terapéutico para el control de su tensión arterial.
Al analizar las comorbilidades se pudo objetivar que el 58% de los individuos tenía un IMC>30, el 57% eran fumador actual activo o exfumador, el 64%eran bebedores de alcohol ocasionales, que el 58% de la población estudiada correspondía al sexo femenino.
Se destaca en el grupo poblacional estudiado sus cifras de tensionales, que su nivel educativo desarrollado, tanto nivel primario como secundario fue altamente significativo el porcentaje de individuos que reconocían su HTA.
El consumo de sal fue alto, tanto para los individuos que tenían controlada su tensión arterial como los que no, (54,75% vs 62,14%).
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