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RESUMEN

Se realiz6 un estudio pre-experimental antes-después desde el 1
septiembre 2015 hasta el 30 de abril 2016 con el objetivo general de
implementar una intervencién educativa a pacientes con hipertension
arterial y factores de riesgo del Consultorio Médico de la Familia (CMF) 28
del Policlinico Universitario Norte de Moron en el periodo comprendido de
septiembre 2015 a abril 2016. El universo estuvo conformado por toda la
poblacion mayor de 19 afios de edad de dicho consultorio dispensarizada
como portadores de hipertension arterial y en ellos se identificaron los
factores de riesgo; para un total de 211 habitantes, que representaron el
19,9% de todos los pacientes del mismo. Se les formalizé el
consentimiento informado por documento escrito. Se usaron variables
clinicas y socio-demograficas, como dependiente el nivel de conocimiento
y como independiente, la intervencion educativa. La informacion se
obtuvo por cuestionario y encuesta, procesadas por numero y porciento,
expuestas en tablas de frecuencias y del tipo antes-después. Entre los
resultados obtenidos predominaron las féminas y los grupos de edad de
45 a 74 afios, como ocupacion los trabajadores, la escolaridad mayor
sucedio en técnicos medios y preuniversitarios, el color de la piel negro,
los factores de riesgo mas frecuentes fueron el habito de fumar, la
ingestion de grasa y proteina animal y el sedentarismo y en la evaluacion
inicial la mayoria 136(64,4%) mostré un nivel de conocimiento Malo, hecho
gue cambidé tras la intervencion educativa para Regular-Bueno con
133(63%).

Palabras clave: HIPERTENSION ARTERIAL. FACTORES DE RIESGO.
INTERVENCION EDUCATIVA.
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INTRODUCCION

La hipertensiéon arterial (HTA) es una elevacion sostenida de la presion
arterial sistélica y/o diastolica que con toda probabilidad, representa la
enfermedad crénica mas frecuente de las muchas que azotan a la
humanidad. Su importancia reside en el hecho de que cuanto mayor sean
las cifras de presion, tanto sistolica como diastélica, mas elevadas son la
morbilidad y la mortalidad de los individuos, en todos los grupos de edad
y en ambos sexos (1).

El estudio Framingham en Estados Unidos (2) en la década de los 70,
mostro los multiples factores relacionados con la enfermedad vascular y
fue el primero en describir la importancia de la asociacién entre la
hipertension, las dislipoproteinemias, la intolerancia a la glucosa y el
habito de fumar con la enfermedad coronaria del corazén. También mostré
gue la HTA sistélica dafia mas los vasos sanguineos y los 6rganos que la
diastélica. Es definida como la presién arterial sistdlica (PAS) de 140
mmHg 6 més (se tiene en cuenta la primera aparicion de los ruidos), o una
presion arterial diastélica (PAD) de 90 mmHg 6 mas (se tiene en cuenta la
desaparicion de los ruidos), o ambas cifras inclusive. Esta definicion es
aplicable a adultos. En los nifios estan definidas, segun su edad, otras
cifras de presion arterial.

Hoy en dia se conoce que el 95% de los pacientes con esta enfermedad no
tienen causas conocidas y se les clasifica como esenciales o primarias.
Varias condiciones como la enfermedad renal cronica, enfermedad
renovascular, coartacion adrtica, aldosteronismo primario, Sindrome de
Cushing, Feocromocitoma y consumo de anticonceptivos han sido
demostrados como causas secundarias de hipertension (3).

Segun Benavides Santos y colaboradores, en su trabajo sobre
conocimientos de factores de riesgo coronario, concluyen que diversos

factores de indole biolégicos, econdmicos, sociales, culturales,



ambientales y étnicos, guardan relacion con la hipertensién arterial
(modificables y no modificables) (4). Entre ellos, edad, sexo, herencia,
dietas ricas en sodio, oligoelementos, factores socio-culturales, el
alcoholismo, hébito de fumar, hiperlipidemias, y enfermedades como la
cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular y la diabetes mellitus,
planteando ademéas gue en cualquier sistema de salud resulta
imprescindible desarrollar una cultura médica, tanto en la poblacién como
en el personal de salud que la atiende, sobre las medidas preventivas
encaminadas a no adquirir factores de riesgo y controlar o eliminar los ya
existentes, en aras de disminuir la aparicion de las enfermedades (4).

Se ha dado en llamar el asesino silencioso del siglo XXl y muchas veces
cursa de forma asintomatica, lo que hace que los afectados no le teman a
esta enfermedad, pero en otros casos se presenta con: dolor de cabeza,
mareos, Vvértigos, zumbido en los oidos, sangramiento por las fosas
nasales y rubor facial (5).

Desde el afio 1975 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecio
que la enfermedad cardiovascular de mayor morbilidad en la poblacién
adulta es la HTA, considerandola un problema de salud de proporciones
epidemioldgicas debido a su elevada frecuencia por las complicaciones
gue trae consigo y por su alta mortalidad dado el dafio organico que
muchas veces origina en los llamados 6rganos diana (corazén, rifion,
cerebro...) (6).

Es la mas comin de las condiciones que afectan la salud de los
individuos y las poblaciones en todas las partes de la Tierra. En el Mundo,
se estima que existen 691 millones de personas que padecen de HTA. Su
prevalencia en la mayoria de los paises se encuentra entre el 15y 30%, y
después de los 50 afios casi el 50% de la poblacién esta afectada, se
plantea que de los 15 millones de muertes causadas por enfermedades
circulatorias 7,2 son por enfermedades coronarias y 4,6 por

enfermedades vasculares encefalicas, estando la HTA presente en la



mayoria de ellas.

Esta enfermedad afecta aproximadamente al 30 % de los adultos, por lo
gue conjuntamente con la obesidad han sido catalogadas por la OMS
como pandemias del siglo XXI.

La Organizacion Mundial de la Salud estim6 que en el transcurso de los
proximos diez afios, habrd 20,7 millones de muertes por enfermedades
cardiovasculares, de las que mas de 2,4 millones seran atribuibles a la
HTA, en la region de las Américas se calcula que la prevalencia de
hipertensos en los paises latinoamericanos y del Caribe fluctia entre 8 y
30 %. En los Estados Unidos hay 50 millones de afectados con
hipertension arterial y de ellos 17 millones ni siquiera lo saben; esta
resulta ser mas frecuente en los adultos de raza negra (32 %), que en los
de la raza blanca (23 %) (6).

En Cuba, se ha logrado disminuir en los ultimos afios la mortalidad por
esta afeccion, no obstante la morbilidad es alta. La prevalencia es de 30 %
en zonas urbanas y 15 % en zonas rurales, al cierre del 2011 se reporté
una tasa de prevalencia para esta enfermedad de 201,2 por 1000
habitantes, siendo el sexo femenino el mas afectado y los individuos entre
los 60-64 afios aportaron la mayor cantidad de casos para ambos (7).
Segun los archivos de estadisticas del MINSAP, Holguin constituye la
guinta provincia con mayor numero de casos de hipertension arterial,
culmind el afio 2012, con una prevalencia de 23,5 %. En el Area de Salud
“Julio Grave de Peralta”, se registraron 7753 casos de pacientes
hipertensos lo que representé un indice de prevalencia del 31,1 % (8-9).
Por otra parte, es necesaria una estrategia individual, para detectar y
controlar con medidas especificas de los servicios asistenciales, a los
individuos que por estar expuestos a niveles elevados de uno o varios
factores de riesgo, tienen alta probabilidad de padecerla o la padecen. De
este modo, es imprescindible lograr la terapéutica mas acertada para

mantener un adecuado control de las cifras tensiénales. En ambos casos,



la modificacion positiva de los estilos de vida es un pilar para obtener
estos beneficios. Es frecuente encontrar poca adherencia a los cambios
en los estilos de vida porque es mas facil para el paciente tomar un
medicamento que dejar de fumar, bajar de peso o comer sin o bajo de sal,
por lo que resulta importante lograr que el paciente acepte su enfermedad
y conozca que de acuerdo a la actitud que asuma frente a ella mejoraré su
calidad de vida.

Al ser ubicado en el Consultorio Médico de Familia (CMF) 28 del Area de
Salud Norte de Morén observé en su Analisis de la Situacion de Salud
(ASS) del afio 2015 la prevalencia de hipertensos y a su vez dio el motivo a
plantear el siguiente:

Problema cientifico: ¢Como contribuir a elevar el nivel de conocimiento
sobre hipertensién arterial y sus factores de riesgo en la poblacién del
Consultorio 28?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Implementar una intervencion educativa a pacientes con hipertension
arterial y factores de riesgo del CMF 28 del Policlinico Universitario Norte
de Moron en el periodo comprendido desde septiembre 2015-abril 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar caracteristicas socio-demograficas de la poblacion
portadora de hipertension arterial: edad, sexo, ocupacion, escolaridad y
color de la piel.

2. Distribuir segun los factores de riesgo de la enfermedad.

3. Elaborar y aplicar la intervencién educativa a los pacientes
entrevistados.

4. Evaluar antes y después el nivel de conocimiento.

Hipodtesis: El empleo de técnicas educativas mediante una intervencion
pudiera resultar en la elevaciéon del nivel de conocimiento sobre
hipertension arterial y factores de riesgo y asi mejorar el estilo de vida en

pacientes del Consultorio 28.



MARCO TEORICO

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad crdnica caracterizada
por un incremento continuo de las cifras de la presion sanguinea en las
arterias. Aunque no hay un umbral estricto que permita definir el limite
entre el riesgo y la seguridad, de acuerdo con consensos internacionales,
una presion sistélica sostenida por encima de 139 mmHg o una presion
diastélica sostenida mayor de 89 mmHg, estan asociadas con un aumento
medible del riesgo de aterosclerosis y por lo tanto, se considera como una
hipertension clinicamente significativa (10).

La hipertension arterial se asocia a tasas de morbilidad y mortalidad
considerablemente elevadas, por lo que se considera uno de los
problemas més importantes de salud publica, especialmente en los paises
desarrollados, afectando a cerca de mil millones de personas a nivel
mundial. La hipertension es una enfermedad asintomatica y facil de
detectar; sin embargo, cursa con complicaciones graves y letales si no se
trata a tiempo. La hipertensién cronica es el factor de riesgo modificable
mas importante para desarrollar enfermedades cardiovasculares, asi
como para la enfermedad cerebrovascular y renal. Se sabe también que
los hombres tienen mas predisposicion a desarrollar hipertension arterial
gue las mujeres, situacibn que cambia cuando la mujer llega a la
menopausia, ya que antes de esta posee hormonas protectoras que
desaparecen en este periodo y a partir de ese momento la frecuencia se
iguala. Por lo tanto la mujer debe ser mas vigilada para esta enfermedad
en los afios posteriores a la menopausia (11).

La hipertension arterial, de manera silente, produce cambios en el flujo
sanguineo, a nivel macro y microvascular, causados a su vez por
disfuncion de la capa interna de los vasos sanguineos y el remodelado de
la pared de las arteriolas de resistencia, que son las responsables de

mantener el tono vascular periférico. Muchos de estos cambios anteceden



en el tiempo a la elevacién de la presién arterial y producen lesiones
organicas especificas (12-17).

En el 90 % de los casos la causa de la HTA es desconocida, por lo cual se
denomina «hipertension arterial esencial», con una fuerte influencia
hereditaria. Entre el 5y 10 % de los casos existe una causa directamente
responsable de la elevacién de las cifras tensionales. A esta forma de
hipertension se la denomina «hipertension arterial secundaria» que no
s6lo puede en ocasiones ser tratada y desaparecer para siempre sin
requerir tratamiento a largo plazo, sino que ademas, puede ser la alerta
para localizar enfermedades aun mas graves, de las que la HTA es
Unicamente una manifestacion clinica (12-17).

Los diuréticos y los betabloqueadores reducen la apariciéon de eventos
adversos por hipertension arterial relacionados con la enfermedad
cerebrovascular. Sin embargo, los diuréticos son mas eficaces en la
reduccion de eventos relacionados con la enfermedad cardiaca coronaria.
Los pacientes hipertensos que cumplen su tratamiento tienen menos
probabilidades de desarrollar hipertensién grave o insuficiencia cardiaca
congestiva. En la mayoria de los casos, en los ancianos se utilizan dosis
bajas de diuréticos como terapia inicial antihipertensiva. En pacientes
ancianos con hipertension sistélica aislada suele utilizarse como terapia
alternativa un inhibidor de los canales de calcio de accion prolongada,
tipo dihidropiridina. En pacientes ancianos con hipertension no
complicada, aun se estan realizando ensayos para evaluar los efectos a
largo plazo de los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensinay
los bloqueadores del receptor de la angiorensina-Il (12-17).

A la hipertensién se la denomina «la plaga silenciosa del siglo XXI». El Dia
Mundial de la Hipertension se celebra el17 de mayo.

Historia (18).

En el siglo lll d. C., el médico indio Susruta menciona por primera vez en

sus textos los sintomas que podrian ser coherentes con la hipertension.



En esa época se trataba la «enfermedad del pulso duro» mediante la
reduccion de la cantidad de sangre por el corte de las venas o la
aplicacion de sanguijuelas. Personalidades reconocidas como el
Emperador Amarillo (en China), Cornelio Celso, Galeno e Hipdcrates,
abogaron por tales tratamientos.

La comprension moderna de la hipertension se inicié con el trabajo del
médico William Harvey (1578-1657), quien en su libro de texto De motu
cordis fue el primero en describir correctamente la circulacién sanguinea
sistémica bombeada alrededor del cuerpo por el corazén. En 1733,
Stephen Hales, realizé la primera medicién de la presion arterial registrada
en la historia. Hales también describié la importancia del volumen
sanguineo en la regulacion de la presion arterial. La contribucién de las
arteriolas periféricas en el mantenimiento de la presion arterial, definida
como «tono», fue hecha por primera vez por Lower en 1669 vy
posteriormente por Sénac en 1783. El papel de los nervios vasomotores
en la regulacion de la presion arterial fue observado por investigadores
como Claude Bernard (1813-1878), Charles-Edouard Brown-Séquard (1817-
1894) y Augustus Waller (1856-1922). El fisi6logo britanico William Bayliss
(1860-1924) profundizé este concepto en una monografia publicada en
1923.

En 1808, Thomas Young realizd una descripcién inicial de la hipertensién
como enfermedad. En 1836, el médico Richard Bright observé cambios
producidos por la hipertensién sobre el sistema cardiovascular en
pacientes con enfermedad renal crénica. La presidon arterial elevada por
primera vez en un paciente sin enfermedad renal fue reportada por
Frederick Mahomed (1849-1884). No fue hasta 1904 que la restriccion de
sodio fue defendida mientras que una dieta de arroz se popularizé
alrededor de 1940. Cannon y Rosenblueth desarrollaron el concepto de
control humoral de la presién arterial e investigaron los efectos

farmacologicos de la adrenalina. Tres colaboradores que permitieron



avalar el conocimiento de los mecanismos humorales de control de
presion arterial fueron T. R. Elliott, Sir Henry Dale y Otto Loewi.

En 1868, George Johnson postul6 que la causa de la hipertrofia ventricular
izquierda (HVI) en la enfermedad descrita por Bright fue la presencia de
hipertrofia muscular en las arterias mas pequefias por todo el cuerpo.
Nuevos estudios patoldégicos clinicos por Sir William Gull y HG Sutton
(1872) dieron lugar a una descripcion mas detallada de los cambios
cardiovasculares producidos en la hipertensién. Frederick Mahomed fue
uno de los primeros médicos en incorporar sistematicamente la medicién
de la presion arterial como parte de una evaluacion clinica.

El reconocimiento de la hipertension primaria o esencial se le atribuye a la
obra de Huchard, Vonbasch y Albutt. Observaciones por Janeway y
Walhard llevaron a demostrar el dafio de un 6rgano blanco, el cual calificé
a la hipertensiéon como el «asesino silencioso». Los conceptos de la
renina, la angiotensina y aldosterona fueron demostrados por varios
investigadores a finales del siglo XIX y principios del siglo XX. Nikolai
Koroykov invent6 la técnica de la auscultacion para la medicion de la
presion arterial. Los nombres Irvine H. Page, Donald D. Van Slyke, Harry
Goldblatt, John Laragh y Jeremy B. Tuttle son prominentes en la literatura
sobre la hipertension, y su trabajo mejora la actual comprension de las
bases bioquimicas de la hipertension esencial. Cushman y Ondetti
desarrollaron una forma oral de un inhibidor de una enzima convertidora a
partir de péptidos de veneno de serpiente y se les acredita con la sintesis
exitosa del antihipertensivo Captopril.

Epidemiologia

Datos recientes del Estudio Framingham del Corazon (2) sugieren que
aguellos individuos normotensos mayores de 65 afios de edad tienen un
riesgo de por vida aproximado de 90 % de tener hipertension arterial.
Desde los afios 1980, el numero de pacientes no diagnosticados ha

aumentado de 25 % hasta casi un 33 % en los afios 1990, la prevalencia de



insuficiencia renal aumenté de menos de 100 por milldn de habitantes
hasta més de 250 por millon y la prevalencia de insuficiencia cardiaca

congestiva se duplico.

Es mas frecuente en las zonas urbanas que en las rurales, y mas frecuente
en los negros que en los blancos. Laincidencia se ha calculado entre 0,4 y
2,5 % anual. La mortalidad por certificado de defuncion es de 8,1 por 100
000. Utilizando otros criterios llega a ser de 76 por 100 000. Se calcula
entonces entre 8 000 a 9 000 muertes anuales atribuibles a la HTA. Del 66
al 75 % de los casos de trombosis cerebral tiene HTA. El 90 % de las
hemorragias intracraneales no traumaticas corresponden ala HTA.
Clasificacion

Variacién de presién en el ventriculo izquierdo y la aorta en dos ciclos
cardiacos («latidos del corazén»), que muestra la definicién de presion
arterial sistolica y diastdlica.

La presion arterial se expresa con dos medidas, la presion arterial
sistblica y diastélica, como por ejemplo 120/80 mmHg. La presién arterial
sistdlica (la primera cifra) es la presién sanguinea en las arterias durante
la sistole ventricular, cuando la sangre es expulsada desde el corazon a
las arterias; la presion arterial diastdlica (el numero inferior) es la presién
en la didstole, cuando el corazén se relajay la presion arterial cae.

Las guias clinicas del manejo de la hipertensién arterial clasifican la
hipertension en fases o0 estadios (ver tabla), que tendran distinto
pronostico y tratamiento. Estas clasificaciones se obtienen haciendo la
media de las lecturas de la presion arterial del paciente en reposo
tomadas en dos o mas visitas. Los individuos mayores de 50 afios se
clasifican como hipertensos si su presion arterial es de manera
consistente al menos 140 mmHg sistélica o 90 mmHg diastdélica. La
hipertension es un factor de riesgo cardiovascular; el tratamiento

antihipertensivo ird enfocado a reducir el riesgo cardiovascular global, por



lo tanto, al instaurar el tratamiento se tendran en cuenta, ademas de las
cifras de presion arterial, la presencia de otros factores de riesgo
cardiovascular, como enfermedad renal o cardiovascular establecida,
diabetes o sindrome metabdlico.

Clasificacion de la PA medida en consulta segln las distintas guias

Segun AHA

(2003)Segun
ESC
(2007) Segun NICE
en consulta (2011) Presion sistdlica
(mmHgQ) Presidon diastdlica
(mmHg)
mmHg kPa mmHg kPa

Normal Optima Normal <120 <16 vy <80 <105
Prehipertensiéon  Normal 120-129 16.0-17.2 O 80-84

10.7-11.2

Normal-alta 130-139 17.3-185 6 85-8911.3-11.9
HTA estadio 1 HTA grado 1 HTA estadio 1 140-159 18.7-
212 0 90-99 12.0-13.2
HTA estadio 2 HTA grado 2 HTA estadio 2 160-179 21.3-
238 0 100-109 13.3-14.5

HTA grado 3 HTA grave 2180 223.9 6 2110 214.6

Hipertension sistolica aislada 2140 218.7 y <90 <12.0

Clasificacion de la PA medida por AMPA o MAPA, segun NICE (2011).
Estadio Sistolica (mmHg) Diastolica (mmHg)

HTA estadio 1 140-159 0 85-99

HTA estadio 2 160-179 0 95-109

La presién arterial medida en consulta puede ser mayor a la presion

arterial que una persona tiene normalmente, fendmeno que se conoce



como hipertensién de bata blanca. Las guias NCGC-127 del National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) britanico, del 2011
tienen en cuenta este fendmeno e incluyen las cifras de la monitorizaciéon
ambulatoria de la presion arterial (MAPA) y de la automedida de la presion
arterial (AMPA) por encima de las cuales consideran a la poblacién
hipertensa.

El JNC 7 (The Seventh Report of the Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure)
defini6 como prehipertensién a la presion arterial comprendida entre
120/80 mmHg y 139/89 mmHg. La prehipertensién no es una enfermedad,
sino una categoria que permite identificar personas con alto riesgo de
desarrollar hipertension. Esta cifra puede variar de acuerdo al sexo y edad
del paciente. La hipertensién sistdlica aislada se refiere a la presencia de
una presion sistolica elevada conjuntamente con una presion diastélica
normal, una situacion frecuente en las personas de edad avanzada.

La hipertensién se clasifica como resistente o refractaria en sujetos
tratados con al menos 3 farmacos antihipertensivos a dosis plenas, uno
de ellos diurético, con un adecuado cumplimiento de la medicacion
antihipertensiva; es decir, si la medicina convencional no reduce la
presion arterial a niveles normales. En EE.UU. y el Reino Unido se han
publicado sendas guias para el tratamiento de la hipertension resistente.
La hipertension al ejercicio es una elevacion excesiva de la presion
arterial durante el ejercicio. El rango considerado normal durante el
ejercicio para los valores sistélicos es entre 200 y 230 mmHg. La
hipertension al ejercicio puede indicar que el individuo tiene riesgo de
desarrollar posteriormente hipertension en reposo.

La lectura de la tension sistélica tiene predominio sobre la diastdlica
después de los 50 afios, siendo al revés previo a esa edad. Antes de los 50
afios de edad la presion arterial diastolica es un potente factor de riesgo

de cardiopatia, mientras que la presion arterial sistélica lo es después de



los 50 afios de edad.

Clasificacion de la hipertension arterial sistémica segln su causa

. Hipertension arterial sistémica esencial. Corresponde a la inmensa
mayoria de los casos.

. Hipertension arterial sistémica secundaria. Puede obedecer a
multiples causas que representan en conjunto un pequefio porcentaje del
total.

1 De causa endocrinolégica.

1 Hipertiroidismo

2. Hipotiroidismo (mixedema)

3 Feocromocitoma

4. Hiperfuncién de la corteza suprarrenal: sindrome de Cushing,
hiperaldosteronismo primario (Sindrome de Conn), hiperplasia congénita
adrenal, ingestion excesiva de regaliz..

5. Hormonas exogenas: glucocorticoides, estrogeno (incluyendo el
inducido por el embarazo y los contraceptivos orales), alimentos que
contengan simpético-miméticos y tiramina, inhibidores de la

monoaminooxidasa.

6. Acromegalia.
7. Hipertension arterial del embarazo.
2. De causa parenquimatosa renal: todas las nefropatias

parenquimatosas y tubulointersticiales en fase terminal.
Glomerulonefitis aguda

Enfermedad renal crénica

Enfermedad poliquistica renal

Tumores productores de renina.

De causa renovascular.

Intrinsecas a la arteria renal
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3. Masas extrinsecas compresivas de la arteria renal
4. Fibrodisplasia de la arteria renal.

4. De causa aortica (vascular).

1. Coartacion aortica

2. Poliarteritisnodosa

3. Aumento del volumen intravascular

4. Aumento del gasto cardiaco

5. Rigidez de la aorta.

5. De causa neurogénica.

1. Enfermedades bulbares y medulares.

2. Psicogénica: Hipertension de bata blanca

3. Traumatismo craneoencefalico o de médula espinal.
4. Hipertension intracraneal.

5. Tumores encefalicos

6. Apnea del suefio

. Esclerodermia

. Enfermedad de Takayasu-Onishi

. Hipertension secundaria a coartacion aortica

. HTA secundaria a endocrinopatias

0 Acromegalia

0 Hipercalcemia

1. Deficiencia de 11-hidroxilasa

2. Deficiencia de 17-hidroxilasa

3. Sindrome de Geller. Mutacién del gen receptor de
mineralocorticoides.

. Hipertension asociada a enfermedades del sistema nervioso central.
0 Disautonomia

0 Sindrome de Guillain-Barré

1. Porfiria aguda

Etiologia



Algunos de los factores ambientales que contribuyen al desarrollo de la
hipertension arterial incluyen la obesidad, el consumo de alcohol,
circunstancias de nacimiento y las profesiones estresantes. Se ha notado
gue en sociedades econOmicamente présperas, estos factores aumentan
laincidencia de hipertensién con la edad.

Sodio

Sal (condimento)

El consumo de sal induce y mantiene la hipertensién arterial. La
hipertension sensible a la sal es el tipo méas frecuente de hipertension
primaria. La hipertensién sensible a la sal consiste en un incremento
exagerado en la presién inducido por el consumo de sal.
Aproximadamente un tercio de la poblacion normotensa y dos tercios de
la hipertensa son sensibles a la sal. En esa parte de la poblacién, al
aumentar la ingesta de sal se aumenta la presién osmatica sanguinea al
retenerse agua, aumentando la presién sanguinea.

Renina

Se ha observado que la renina, secretada por el rifibn y asociada a la
aldosterona, tiende a tener un rango de actividades méas amplio en los
pacientes hipertensos. Sin embargo, la hipertensién arterial asociada a un
bajo nivel de renina es frecuente en personas con ascendencia negra, lo
cual probablemente explique la razén por la que los medicamentos que
inhiben el sistema renina-angiotensina son menos eficaces en ese grupo

de poblacion.

Resistencia a la insulina

En individuos normotensos, la insulina estimula la actividad del sistema
nervioso simpatico sin elevar la presion arterial. Sin embargo, en
pacientes con condiciones patolégicas de base, como el sindrome
metabdlico, la aumentada actividad simpética puede sobreponerse a los

efectos vasodilatadores de la insulina. Esta resistencia a la insulina ha



sido propuesta como uno de los causantes del aumento en la presion
arterial en ciertos pacientes con enfermedades metabdlicas.

Diabetes

Los pacientes diabéticos tienen, en promedio, una presion arterial mas
elevada que el resto de la poblacion.

Peso

Existe una fuerte correlacion entre el indice de masa corporal y la presion.
A la inversa, un régimen hipocalérico en un obeso hipertenso esta
acompafiado de una baja de la presion.

Apnea durante el suefio

Sindrome de apnea-hipopnea durante el suefio

La apnea del suefio es un trastorno comun y una posible causa de
hipertension arterial. El tratamiento de este trastorno por medio de
presion aérea positiva continua u otros manejos, mejora la hipertension
esencial.

Genética

La hipertension arterial es uno de los trastornos mas complejos con un
componente genético asociado a la aparicién de la enfermedad. Se han
estudiado a mas de 50 genes que podrian estar involucrados con la
hipertension. Recientemente se han localizado 12 nuevos genes en los
gue se han visto variaciones relacionadas con diversos fenotipos relativos
a la HTA. Ademas, se han encontrado 35 genes que aparecen
enriguecidos por variantes asociadas a adiposidad, DM tipo 2, enfermedad
coronaria y funcién renal publicadas anteriormente en estudios de
asociacion de genoma completo, lo que evidenciaria que los genes
relacionados con la presion arterial participan en la actividad
cardiovascular.

Edad

Al transcurrir los afios y segun los aspectos de la enfermedad, el nUmero

de fibras de colageno en las paredes arteriales aumenta, haciendo que los



vasos sanguineos se vuelvan mas rigidas. Al reducirse asi la elasticidad,
el éarea seccional del vaso se reduce, creando resistencia al flujo
sanguineo y como consecuencia compensadora, se aumenta la presion
arterial.

Patogenia

La presion arterial es producto del gasto cardiaco y la resistencia vascular
sistémica. Por lo tanto, los factores determinantes de la presion arterial
son factores que afectan al gasto cardiaco y a la fisiologia y estructura de
las arteriolas. Por ejemplo, el aumento de la viscosidad de la sangre tiene
efectos significativos sobre el trabajo necesario para bombear una
cantidad dada de sangre y puede dar lugar a un aumento persistente de la
presion arterial. Las condiciones de maleabilidad de la pared de los vasos
sanguineos (componentes pulsétiles) afectan la velocidad del flujo
sanguineo, por lo que también tienen una potencial relevancia en lo que
respecta a la regulacion de la presion arterial. Ademas, los cambios en el
espesor de las paredes vasculares afectan a la amplificaciéon de la
resistencia vascular periférica en pacientes hipertensos, lo que conlleva a
reflexion de ondas en direccién a la aorta y opuestas al flujo sanguineo,
aumentando la presion arterial sistélica. El volumen de sangre circulante
es regulado por el sodio desde el sistema renal y el manejo del agua, un
fendmeno que juega un papel especialmente importante en la hipertension
sensible a las concentraciones de sodio sanguineas.

La mayoria de los mecanismos asociados a la hipertension secundaria
son generalmente evidentes y se entienden bien. Sin embargo, aquellos
relacionados con la hipertension esencial (primaria) son mucho menos
comprendidos. Lo que se sabe es que el gasto cardiaco se eleva a
principio del curso natural de la enfermedad, con una resistencia
periférica total (RPT) normal. Con el tiempo, disminuye el gasto cardiaco
hasta niveles normales, pero se incrementa la RPT. Tres teorias han sido

propuestas para explicar este fenomeno:



1. La incapacidad de los rifflones para excretar sodio, resultando en la
apariciéon de factores que excretan sodio, tales como la secrecién del
péptido natriurético auricular para promover la excrecion de sal con el
efecto secundario de aumento de la resistencia periférica total.

2. Un sistema renina-angiotensina-aldosterona hiperactivo que
conlleva a una vasoconstriccion y la consecuente retencién de sodio y
agua. El aumento reflejo del volumen sanguineo conduce a la hipertensién
arterial.

3. La hiperactividad del sistema nervioso simpético, dando lugar a
niveles elevados de estrés.

También se sabe que la hipertension es altamente heredable y poligénicas
(causadas por mas de un gen) y varios genes candidatos se han
postulado como causa de esta enfermedad.

Recientemente, el trabajo relacionado con la asociacién entre la
hipertension esencial y el dafio sostenido al endotelio ha ganado favor
entre los cientificos enfocados en la hipertensién. Sin embargo, no esta
del todo claro si los cambios endoteliales preceden al desarrollo de la
hipertension o si tales cambios se deben principalmente a una persistente
presion arterial elevada.

Lesiones a 6rganos

Los dérganos cuya estructura y funcién se ven alterados a consecuencia
de la hipertension arterial no tratada o no controlada se denominan
«Organos diana» e incluyen el sistema nervioso central, arterias
periféricas, corazén y rifiones, principalmente. La asociacién entre la
presion arterial y el riesgo de cardiopatias, infarto agudo de miocardio,
derrame cerebral y enfermedades renales es independiente de otros
factores de riesgo. Por ejemplo, en individuos comprendidos entre las
edades de 40 y 70 afios de edad, cuando la presién arterial se encuentra
entre 115/75 a 185/115 mmHg, cada incremento de 20 mmHg en la presién

sistolica o de 10 mmHg en presion diastélica duplica el riesgo de



apariciéon de alguna de estas enfermedades.

Ojo

. Retinopatia hipertensiva: vasoespasmo, aumento del brillo arterial,
cruces arterio-venosos patoldégicos (signo de Gunn), hemorragias,
exudados, papiledema y trombosis retinianas venosas..

Sistema nervioso central

La hipertensiéon arterial persistente puede causar un accidente
cerebrovascular trombdético o embdlico, infartos lacunares o un accidente
cerebrovascular hemorrdgico con hematoma intracerebral, entre otros.
Tanto la presion sistélica y diastolica elevadas son perjudiciales; una
presion diastolica de mas de 100 mmHg y una presion sistdlica de mas de
160 mmHg han dado lugar a una incidencia significativa de enfermedades
cerebrovasculares. Otras manifestaciones de la hipertension incluyen la
encefalopatia hipertensiva, lesiones microvasculares cerebrales y la
demencia de origen vascular como consecuencia de multiples infartos del
sistema nervioso central. Hematoma parietooccipital secundario a crisis
hipertensiva.

Arterias periféricas

. Disfuncion endotelial crénica, con vasoconstriccién inapropiada,
liberacion de especies reactivas de oxigeno, inflamacion, aumento de
actividad protrombética y reduccion de la fibrindlisis.

. Remodelado parietal y estrechamiento luminal a expensas de

redistribucion de musculo liso de la tiunica media arterial.

. Arterioloesclerosis con engrosamiento de la tunica media (de
Monckeberg).
. Ateroesclerosis progresiva de grandes vasos, en especial de vasos

cerebrales, aorta, coronarias y arterias de los miembros inferiores,
generando hipoperfusion créonica subclinica o sintomatica.
. Aneurismas, complicados eventualmente con diseccién o ruptura,

especialmente a nivel de aorta toracica.



Corazon

. Hipertrofia ventricular izquierda: en inicio hay engrosamiento
parietal sin incremento de la masa ventricular total (remodelado
concéntrico); luego se desarrolla franca hipertrofia concéntrica, que

podria llegar a fase dilatada (hipertrofia excéntrica).

. Fibrosis miocardica, como parte del proceso de hipertrofia, con
deterioro de la distensibilidad parietal y de las propiedades viscoelasticas
del miocardio contréctil.

. Isquemia microvascular coronaria, principalmente por rarefaccién
de lared capilar y disfuncion endotelial de los vasos remanentes.

. Sindrome coronario agudo: angina inestable o infarto sin onda Q
(también conocido como infarto sin elevacion de segmento S-T).

. Infarto agudo miocardico.

. Disfuncion diastdlica ventricular izquierda, a consecuencia de
isquemia, hipertrofia y fibrosis ventricular, que conducen a anomalias
regionales y globales de la relajacién y, en fases mas avanzadas, de la
distensibilidad.

. Disfuncion sistdlica ventricular izquierda, con caida de la fraccién
de eyeccidn ventricular izquierda (FE, el porcentaje de toda la sangre que,
habiendo llenado el ventriculo en diastole, es bombeada de manera
efectiva fuera de la cavidad).

. Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) global; como consecuencia
de la falla ventricular izquierda hay ademas compromiso secundario del
hemicardio derecho, con dilatacion de camaras e hipertension arterial
pulmonar secundaria.

. Valvulopatias calcificadas degenerativas de hemicardio izquierdo,
en especial de la valvula mitral (insuficiencia) y adrtica (estenosis o
insuficiencia).

. Fibrilacion auricular: (arritmia supra-ventricular).



. Arritmias ventriculares, como consecuencia de micro-entrada por
fibrosis, lesion o isquemia.

Ecocardiograma de paciente con hipertrofia concéntrica del ventriculo
izquierdo (Eje largo paraesternal).

Rifiones

. Microalbuminuria, marcador temprano de nefropatia y factor
independiente de riesgo de morbimortalidad cardiovascular.

. Fibrosis tabulointersticial del parénquima renal.

. Glomeruloesclerosis focal y difusa con pérdida de nefronas, como
consecuencia de hipertension intraglomerular cronica.

. Isquemia renal crénica debida a ateroesclerosis acelerada de las
arterias renales.

. Infarto renal, por ateromatosis de arterias renales o embolia.

. Reduccién de la tasa de filtrado glomerular, por la pérdida de masa
de nefronas funcionales, proceso progresivo que se ve acelerado en
hipertensos y mas aun en presencia de Diabetes Mellitus.

. Insuficiencia renal cronica como evento terminal.

Diagnoéstico

Anamnesis

La historia clinica del paciente hipertenso debe ser recolectada al detalle y
enriguecerse con informacidn provista por parientes cercanos, o por otros
meédicos o personal paramédico que lo hayan atendido en el pasado, si
aplica. La hipertensién es la enfermedad asintomética por excelencia,
tanto es asi que se la ha llamado «la asesina silenciosa», por lo que no
resultaria extrafio que no se recolecten muchos sintomas en la historia, o
gue estos sintomas sean poco especificos (dolor de cabeza, mareo y
trastornos visuales, por ejemplo). Una vez bien definido el motivo de
consulta y habiéndose documentado los datos relevantes de la presente
enfermedad, debe hacerse énfasis desde la primera consulta sobre los

siguientes datos:



. Factores de riesgo cardiovascular, tradicionales y no tradicionales;

. Antecedentes familiares de enfermedad, en especial si ha habido
muertes de causa cardiaca en consanguineos menores de 50 afios (de
primer grado: padres, hermanos, hijos);

. Condicion socioeconémica, cultural y laboral, estatus familiar,
acceso a sistemas de salud, nivel de educacion, factores ambientales o
situacionales causantes de estrés;

. Listado exhaustivo de comorbilidades (generalmente interrogando
antecedentes por sistemas);

. Habitos higiénico-dietéticos: café, té, bebidas carbonatadas,

alcohol, tabaco, sodio, alimentacion, actividad fisica;

. Alto nivel de glicemiay alto consumo de glucosa (si la persona tiene
Diabetes);
. Exposicién a farmacos que puedan causar hipertensién (efedrina,

metilfenidato, ergotaminas, entre otras);

. Alergias e intolerancias;

0 Sintomas cardiovasculares (disnea, ortopnea, disnea paroxistica
nocturna, precordialgia, palpitaciones, sincope, edema, claudicacién
intermitente) o inespecificos (cefalea, mareo, acufenos, trastornos
visuales, deterioro cognitivo, fatiga, cambios del estado de animo,
disfuncion eréctil, por ejemplo);

. Eventos previos cardiovasculares: isquemia cerebral transitoria,
accidentes cerebrovasculares, angina de pecho, infarto de miocardio,
insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia renal crénica entre otros;

. Procedimientos quirurgicos previos o planeados.

Esta informaciéon es vital para la valoracion global de riesgo
cardiovascular de cada paciente hipertenso. Cada elemento de riesgo o
diagnostico clinico, resuelto o no (tratado o no tratado), cada sintoma,
cada antecedente, deberia ser incluido en una lista de problemas. Esto

ayudaréa a planear el tratamiento global sin olvidar puntos importantes.



Procedimientos parala medicién correcta de la presion arterial

La toma de la presion arterial en pacientes de alto riesgo debe efectuarse
de manera correcta con la finalidad de evadir los falsos negativos e
incluso falsos positivos.

. El individuo debe estar, preferentemente sentado, con la espalda
recostada contra el respaldo y el miembro superior deberé reposar sobre
la superficie del escritorio, el antebrazo en pronacion, a la altura del
corazén; las plantas de los pies deben estar apoyadas sobre el suelo sin
cruzar las piernas.

. Después de algunos minutos de reposo (preferentemente 5 minutos,
quizads durante o al final del interrogatorio) se coloca un manguito de
tamafo apropiado (que cubra 2/3 de la longitud del brazo) y en buenas
condiciones en la parte media del brazo del paciente; no debe haber ropa
entre la piel y el manguito, que debera estar bien ajustado, pero no tanto
gue impida la introduccion del dedo mefique entre el mismo y la piel. Si al
doblarse la camisa o la blusa la tela comprime el miembro, debera mejor
retirarse la ropay pedir al paciente que se vista con una bata para examen
fisico. Precaucién: en algunos pacientes no puede emplearse alguno de
los brazos para la toma de presién: amputacion, historia de cirugia radical
en axila, o presencia de una fistula arteriovenosa, por ejemplo).

. Aunque en la actualidad se dispone de diversos medios
diagnésticos (como los esfigmomandmetros aneroides), debe emplearse
un tensiémetro de columna de mercurio, que deberd ser revisado y
calibrado peridodicamente. La base del tensiémetro y el centro del
manguito deberan estar a la altura del corazén del paciente para evitar
errores en la medicion. Si se dispone solo de esfigmomandmetro debe de
verificarse que esté bien calibrado. Debe disponerse de por lo menos tres
tallas de manguitos, incluyendo uno para pacientes obesos y otro
pediatrico, que podria ser Util en personas muy ancianas con gran atrofia

muscular o escaso paniculo adiposo.



. El procedimiento de la toma de cifras tensionales no debe ser
incomodo ni doloroso. Se infla el manguito por lo menos 20-30 mmHg mas
arriba de la presion necesaria para que desaparezca el pulso de la mufieca
o del codo, o hasta que se haya superado una presion de 220 mmHg.
Luego, aplicando el estetoscopio sobre la arteria braquial, se desinfla con
lentitud hasta que sean audibles por primera vez los ruidos de Korotkoff
(presién sistolica). La desaparicion precoz de los ruidos y su ulterior
reaparicion, el llamado gap o brecha auscultatoria es frecuente en
personas de edad avanzada, por lo que se debera seguir desinflando el
manguito con lentitud hasta que no haya duda del cese definitivo de los
ruidos (fase V de Korotkoff, presién diastélica). En algunos pacientes los
ruidos nunca desaparecen, por lo que se medira la presion diastélica
cuando cambien de intensidad (Fase IV). En todo momento los ojos del
observador deberan estar al nivel de la columna de mercurio, para evitar
errores de apreciacion.

. Al desinflar el manguito es de critica importancia que el miembro
del paciente se encuentre inmovil.

. En la primera consulta seria ideal tomar la presion en ambos brazos
y dejar definido en cual de ellos se encuentra mas elevada, haciéndolo
constar en el expediente, pues las mediciones deberian seguirse
realizando en ese mismo brazo. La medicién de la PA con el paciente de
pie es muy aconsejable en el adulto mayor, debera dejarse al paciente de
pie por lo menos durante 1 minuto antes de hacer la medicion.

. Si se hacen tomas sucesivas, como es aconsejable (incluso se
puede hacer una medicion final, antes que el paciente abandone el
consultorio), debera dejarse un intervalo de por lo menos un minuto entre
medida y medida.

. Las cifras de presion no deberan redondearse. Con buena técnica
puede registrarse la presién con un nivel de exactitud de 2 mmHg.

. Todos los conceptos arriba explicados corresponden también a los



tensiometros electrénicos disponibles en el mercado. Se deben buscar
marcas certificadas por la FDA (Food and Drugs Administration:
Administraciéon de Alimentos y Medicamentos) de los EE.UU, u otras
instituciones nacionales, preferentemente con manguito braquial. El
medico debe ensefiar personalmente a sus pacientes el uso de estos
aparatos y la secuencia correcta de procedimientos para que las
mediciones domiciliarias sean confiables. Se estima que las cifras de
presion en el hogar son en promedio 5 mmHg menores que en el
consultorio, tanto para la presién sistélica como para la diastélica.
Exploracion fisica

Algunas de las exploraciones que pueden realizarse para la evaluacion de
paciente con hipertensidn arterial son las siguientes:

. Inspeccion del aspecto general, en especial de la facies, color de
tegumentos, hébito corporal, estado animico, nivel de conciencia y
orientacion;

. Antropometria: peso, talla, indice de masa corporal (IMC), perimetro
de cintura (PC, medir a la altura de las crestas iliacas) y relacion
cintura/cadera (RCC);

. Medicion del pulso y de la presién arterial, en posicion sentada y
después de 5 minutos de reposo en varias ocasiones. Se considera a la
media aritmética o a la mediana de dichas cifras como el valor
representativo para la visita. Es necesario medir la presion en ambos
brazos, registrar el valor mas elevado y anotar en el expediente a qué
brazo corresponde, para medirla en ese miembro en el futuro. Los
procedimientos para la medicion correcta se discutieron previamente. Se
recomienda la toma de presion en posicion de pie si se trata de pacientes
adultos mayores para descartar ortostatismo, 0 en caso que se sospeche
diautonomia (diabéticos cronicos, por ejemplo).

. Fondo de ojo: tener en cuenta la clasificacién de Keith-Wagener de

retinopatia hipertensiva, si aplica, aunque los oftalmdlogos no la aplican;



se buscaran aumento del brillo arterial, cruces arteriovenosos patolégicos
(signo de Gunn), pérdida de Ila relaciéon venoarterial, exudados,
hemorragias y anomalias de disco oOptico y retina periférica. Debe
recordarse que los signos de la retinopatia hipertensiva incipiente
(cambios en la relacion arteriovenosa, por ejemplo) son inespecificos, a
excepcion de las hemorragias y exudados. Cada vez es menos frecuente
ver papiledema en clinica.

. Cuello: Inspeccion de venas yugulares, palpacion y auscultacion de
arterias carétidas, valoracion de la glandula tiroides;

. Exploracion cardiopulmonar exhaustiva, describiendo aspecto y
expansion del térax, ventilacion pulmonar, punto de maximo impulso
(PMI) del corazén, frémitos y ruidos cardiacos, tanto los normales como
los accesorios o patoldgicos;

. Abdomen: paniculo adiposo, presencia de pulsaciones visibles,
circulaciéon venosa complementaria, visceromegalias, tumores;

. Exploracion de los pulsos periféricos (amplitud, onda de pulso,
simetria), del llenado capilar, redes venosas periféricas;

. Exploracion neurolégica béasica, que deberia ser exhaustiva en caso
de lesion previa o actual del sistema nervioso central o periférico):
pupilas, movimientos oculares, simetria facial, audicién, equilibrio,
coordinacion, lengua y paladar blando, fuerza de los miembros,
sensibilidad, reflejos osteotendinosos y musculo cutaneos, normales o
patolégicos.

Exdmenes de laboratorio

Se recomiendan los siguientes estudios de laboratorio basicos para todo
paciente hipertenso:

. Hematocrito o hemoglobina: no es necesario realizar un hemograma
completo si solo se estudia la hipertensién arterial.

. Creatinina sérica (nitrégeno ureico en sangre es opcional, pero es

necesario en caso de insuficiencia cardiaca aguda).



. Potasio sérico (algunos expertos piden también sodio sérico, para
la deteccién de hiponatremia, si la clinica la sugiere).

. Glicemia en ayunas y 2 horas post-pandrial (después de comer). Un
test de tolerancia oral a la glucosa (PTG) podria ser necesario

. Perfil lipidico: Colesterol total/HDL y Triglicéridos (ayuno de 12-14
horas), el colesterol LDL puede calcularse por la formula de Friedewald si
los triglicéridos son inferiores a 400 mg%: [(CT - C-HDL) — TG/5].

. Acido arico en especial si se trata de paciente varon o mujeres
embarazadas.

. Examen general de orina.

. Microalbumina en orina si el examen general de orina no muestra

proteinuria 'y se sospecha lesion renal por la cantidad y el tipo de factores
de riesgo presentes (diabetes mellitus, por ejemplo).

Otras pruebas de laboratorio deberan indicarse en situaciones especiales.
Estudios adicionales

Algunos procedimientos de diagndéstico de gabinete son utiles para el
estudio de todo hipertenso. Se busca confirmar el diagnoéstico, descartar
causas secundarias y determinar la presencia (o hacer seguimiento) de
lesiones de 6rgano blanco y de su grado de gravedad.

. Electrocardiograma: Fundamental para el diagndstico de hipertrofia
ventricular izquierda, evaluacion de arritmias, presencia de zonas de
necrosis, corrientes de isquemia o lesion, diagnostico de trastornos
electroliticos.

. Radiografia posteroanterior del térax; podran indicarse radiografias
laterales en caso necesario. Se valoran silueta cardiaca, aorta, hilios
pulmonares, mediastino, torax 0seo y el parénquima pulmonar.

. Ergometria o test de electrocardiograma de esfuerzo. Ayuda a
valorar la condicion fisica, la respuesta presora al ejercicio en pacientes
ya tratados y la presencia o ausencia de isquemia o arritmias inducibles.

No es un estudio de primer nivel de atencidén pero tiene aplicacion en



ciertos pacientes y debe ser tenido en cuenta si hay un elevado riesgo
coronario o en presencia de angina de pecho con ejercicio.

. Monitorizacion ambulatoria de presion arterial de 24 horas. Es un
recurso a menudo subutilizado.

. Ecocardiograma doéppler-color: Estudio no invasivo de altisimo
rendimiento diagndstico. No es un estudio de primer nivel porque requiere
de equipo sofisticado y personal altamente entrenado, por lo que su costo
es relativamente alto. No se recomienda la ecocardiografia de rutina en
pacientes con hipertensién sin sintomas o evidencia clinica de dafio
orgéanico cardiaco.

Otros procedimientos (doppler de arterias renales, monitorizacién de
Holter, estudios de funcion autonémica, pruebas de mecanica vascular o
funcién endotelial, estudios de medicina nuclear, tomografia axial
computarizada, resonancia magnética nuclear) podrian ser necesarios en
ciertos pacientes, pero no se consideran obligatorios para los niveles
basicos de atencién. Se debera valorar, al indicarlos, la relacion
costo/beneficio para cada individuo en particular, independientemente de
los recursos disponibles.

Tratamiento

El tratamiento de la hipertension arterial esta asociado a una reduccion de
la incidencia de derrame cerebral de un 35-40 %, de infarto agudo de
miocardio entre 20-25 % y de insuficiencia cardiaca en méas de un 50 %.

Se indica tratamiento para la hipertensién a:

. pacientes con cifras tensionales diastolicas mayores de 90 mmHg o
sistolica mayores de 140 mmHg en mediciones repetidas;

. pacientes con una tension diastélica menor que 89 mmHg con una
tension sistolica mayor que 160 mmHg;

. pacientes con una tension diastélica de 85 a 90 mmHg que tengan
diabetes mellitus o con arteroesclerosis vascular demostrada.

Los pacientes prehipertensos o que no califiquen para recibir tratamiento



especifico deben ajustar sus habitos modificables, entre ellos:

. pérdida de peso en pacientes con sobrepeso u obesidad,
fundamentalmente con ejercicio y una dieta rica en frutas, vegetales y
productos lacteos libres de grasa.

. limitacion del consumo de bebidas alcohdlicas a no mas de 30 ml de
etanol diarios en varones; es decir, 720 ml [24 onzas] de cerveza, 300 ml
[10 onzas] de vino, 60 ml [2 onzas] de whisky 6 15 ml (0,5 onzas) de etanol
por dia en mujeres o en varones con peso mas liviano;

. reduccidon de la ingesta diaria de cloruro de sodio (sal comun de
mesa) a no mas de 6 gramos (2,4 gramos de sodio);

. Actualmente no se recomiendan los suplementos de calcio,
magnesio o potasio como método para disminuir la presion arterial.

El Séptimo Comité sugiere, como linea inicial medicamentosa para la
hipertension, las siguientes estipulaciones:

. pacientes prehipertensos, es decir, con una presion arterial de 120-
139/80-89: no se indican medicamentos.

. hipertension arterial estadio 1 (140-159/90-99): diuréticos tipo tiazida
se recomiendan para la mayoria de los pacientes.

. hipertension arterial estadio 2, con una presion arterial mayor de
160/100: combinacion de dos farmacos, usualmente un diurético tiazida.
Ademéas del tratamiento medicamentoso, en todos los pacientes
(independientemente del estadio) se procurara ajustar los habitos
modificables antes sefialados.

Prevencion

Si bien no es posible eliminar por completo la hipertension, varias
acciones son muy utiles y necesarias para prevenir su aparicion y para
evitar el empeoramiento de los sintomas:

. Incrementar la actividad fisica aerdbica; actividades como caminar,
bailar, correr, nadar y montar en bicicleta, de 30 a 60 minutos al dia y al

menos de tres a cinco dias por semana. Bien realizados, estos ejercicios



pueden llegar a reducir los valores de tension arterial en personas
hipertensas hasta situar sus valores dentro de la normalidad.

. Mantener un peso corporal dentro de los estandares
correspondientes a la edad y la estatura, segun el sexo, lo que debe estar
acorde con el IMC correspondiente;

. Reducir al minimo el consumo de alcohol: al dia no deben
consumirse mas de 30 ml de etanol, que equivale a 720 ml (2 latas) de
cerveza; 300 ml de vino (dos copas; un vaso lleno contiene 250 ml); 60 ml
de whisky (un quinto de vaso), en los varones; en las mujeres, la mitad;
reducir el consumo de sodio, consumir una dieta rica en frutas y
vegetales.

. Se recomienda una dieta que se caracteriza por la abundancia de
productos frescos de origen vegetal (frutas, verduras, cereales, patatas,
frutos secos), baja en productos ricos en azucares refinados y carnes
rojas, consumir aceite de oliva como la principal fuente de grasa, y la
ingesta de queso fresco, yogurt, pollo y pescado en cantidades
moderadas, lo cual se considera una alimentacion ideal para la prevencion
de las enfermedades cardiovasculares.

. Privarse de todo tipo de tabaco (cigarro, pipa, habano, etc.).

. Controlar la glucemia (sobre todo si la persona padece diabetes).



METODO

Disefio metodoldgico

Se realiz6 un estudio pre-experimental antes-después desde el 1
septiembre 2015 hasta el 30 de abril 2016 con el objetivo general de
implementar una intervencién educativa a pacientes con hipertension
arterial y factores de riesgo del CMF 28 del Policlinico Universitario Norte

de Moron.

Universo de estudio

El universo estuvo conformado por toda la poblacién mayor de 19 afios de
edad de dicho CMF dispensarizada como portadores de hipertension
arterial y en ellos se identificaron los factores de riesgo; para un total de
211 habitantes, los cuales representaron el 19,9% de todos los pacientes
de dicho consultorio.

Criterios de inclusién

. Personas que expresaron su consentimiento de participar en la
investigacion.

Criterios de exclusion

. Personas que no conviven en la localidad del consultorio.

. Personas que no desearon entrar en la pesquisa.

Aspectos éticos.

A todos los pacientes se les formalizé el consentimiento informado previo
al desarrollo del estudio mediante documento escrito (Anexo 1).
Estructuracion de la Intervencion.

- Etapa Organizativa: Se realizaron encuentros con la poblacion a
través de visitas de terreno y localizacion por la dispenzarizacion donde
se les brindé informacion de como fueron citados para la siguiente etapa

si estuvieron de acuerdo con el llenado del consentimiento informado



(Anexo 1) y asi contar con la poblacién identificada.

Il- Etapa de Intervencion Educativa: Se llevo a cabo el llenado de los
cuestionarios y las encuestas para la recoleccion de los datos primarios.
Se establecio la coordinacion con la Sala de Video existente en el radio de
accion para el desarrollo de las actividades de promocion de salud
contempladas en el plan educativo, de manera semanal por 2 meses para
cada tema con diferentes pacientes y asi abarcarlos a todos.

- Etapa de Evaluacién: Contemplé dos momentos: inicial y final, el
inicial para medir el nivel de conocimiento de los pacientes sobre la
hipertension arterial y los factores de riesgo y un segundo momento, ya
culminada la intervencién educativa evaluando segun la escala propuesta.
Para la recoleccion de informacion se utilizaran métodos teoricos y
empiricos.

Métodos teoricos:

. Induccién-deduccion, para la identificacion de los elementos que
sustentan y fundamentan la necesidad de implementar una intervencion
educativa acerca de la HTA; ademas procesar y analizar los resultados.

. Histérico-l6gico: permitié identificar las distintas etapas historico-
contextuales de la HTA, y procesar la informacion acumulada como
resultado del analisis de documentos y en la sistematizacion de los
diferentes enfoques sobre el tema en cuestion.

. Analisis 'y sintesis: permiti6 analizar diferentes fuentes
bibliograficas y documentos; asi como, generalizar los diferentes
aspectos relacionados con el tema.

Método empirico a utilizar:

. Cuestionario semi-estructurado (Anexo 2), aplicado a los pacientes
por el autor, previa solicitud del consentimiento informado (Anexo 1) en la
etapa de diagndstico y posteriormente en la evaluacién final. Se utilizaron
preguntas cerradas, abiertas y combinadas ademas de una encuesta para

variables (Anexo 3).



Definicion de las variables a estudiar

Variable dependiente:

. Nivel de conocimientos: Variable cualitativa nominal dicotémica. Se
tendran en cuenta las respuestas a las preguntas del cuestionario de los
pacientes, antes y después de la intervencién educativa. Se expresara en

nuameros y por ciento. Se utilizara la siguiente escala:

. De 12 a 15 respuestas correctas: Calificacion de Bueno: 80-100 %
. De 9 a 11 respuestas correctas: Calificacion de Regular: 60-73 %
. De 1 a 8 respuestas correctas: Calificacién de Malo: 6,7-53 %

Variable independiente:
. Intervencion educativa a pacientes con hipertension arterial,
mediante un Plan de Accion (Anexo 4).

Operacionalizacion de variables:

Variable Tipo Operacionalizaciéon

Indicador Escala Descripcion Edad Cuantitativa continua
19-29

30-44

45-59

60-74

75y mas Edad en afios segun carnet de identidad.
NUumero y por ciento

Sexo Cualitativa nominal
dicotbmica Masculino
Femenino Segun

documento de identidad. NUmero y por ciento



Ocupacion

Cualitativa nominal politbmica Estudiante

Amas de casa

Trabajador

Jubilado

Pensionado

Desocupado

Persona que practica alguna de estas ocupaciones

NUmero y por ciento

Escolaridad

Cualitativa nominal politbmica Primaria

Secundaria

Técnico Medio

Preuniversitario

Universitario Nivel vencido segun documento oficial
NUmero y por ciento

Color

de la piel Cualitativa nominal politémica Blanca

Mestiza
Negra Segun
documento de identidad. NUumero y por ciento segun color de la piel.

Manifestacion
Clinica
Dolor de cabeza Cualitativa nominal
dicotomica Sio No
Asintomatica
Sintomatica NUmero y por ciento

Manifestacion



clinica
Mareos Cualitativa nominal
dicotdomica Sio No
Asintomatica
Sintomatica NiUmero y por ciento
Manifestacion
Clinica
Vértigos Cualitativa nominal
dicotomica
Sio No Asintomatica
Sintomatica NUmero y por ciento
Manifestacion
Clinica
Zumbido en los oidos  Cualitativa nominal
dicotémica Sio No
Asintomatica
Sintomatica NiUmero y por ciento
Manifestacion
Clinica
Sangramiento por la nariz Cualitativa nominal

dicotdémica Sio No

Asintomatica

Sintomatica Numero y por ciento

Manifestacion

Clinica

Rubor facial Cualitativa nominal

dicotémica Sio No
Asintomatica

Sintomatica Numero y por ciento



Factor de riesgo cardiovascular

Tabaquismo

Cualitativa

nominal dicotémica

Si consumen o

no Persona que practica el habito de fumar cigarrillos o tabaco varias
veces al dia.

NUumero y por ciento

Factor de riesgo cardiovascular

Diabetes Mellitus
Cuantitativa

continua

Sio No
Segun indice de glucemia en sangre

NUumero y por ciento

Factor de riesgo cardiovascular

Alcoholismo Cualitativa
nominal dicotémica
Si consumen o
no
Persona que ingiere bebidas alcohdlicas varias veces a la semana.
NUumero y por ciento

Factor de riesgo cardiovascular



Dietarica en grasa animal y proteina cérnicas

Cualitativa

nominal dicotdmica

Si consumen o

no

Si consumen dietas ricas en grasa animal, carnes rojas, ahumados

y embutidos.

NUmero y por ciento

Factor de riesgo cardiovascular

Obesidad

Cuantitativa

continua

Sio No

Segun indice masa corporal superior a 29,1
NUmero y por ciento
Factor de riesgo cardiovascular
Sedentarismo Cualitativa
nominal dicotémica Practican o no ejercicios fisicos

veces en la semana.

Numero y por ciento

Menos de 3



Evaluacion del nivel de conocimientos
Cualitativa

Nominal dicotomica Bueno

Regular

Malo 12 a 15: 80-100%

9all: 60-73%

1a8:6,7-53% NUmero y por ciento

Métodos de procesamiento, andlisis de la informacién y técnicas a utilizar.
Los obtenidos mediante técnicas cuantitativas fueron captados de los
instrumentos de recoleccion de la informacion, con la aplicacién de
encuestas, y se resumieron y analizaron utilizando de la estadistica
descriptiva las frecuencias absolutas y relativas (%) y se presentaron en
tablas de distribucion de frecuencias.

Los datos fueron computarizados vy los resultados se presentaron en
tablas para su andlisis que permitieron llegar a conclusiones.

Se confeccion6é un informe final con los requisitos metodoldgicos
exigidos por el Departamento de Postgrado de la Universidad Médica de
Ciego de Avila.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.
Intervencion educativa sobre Hipertension Arterial y factores de riesgo del
Consultorio 28, Policlinico Universitario Norte. 2016

Tabla 1. Distribucién de pacientes segun grupos de edad y sexo.

Grupos de Edad Sexo
Total

Masculino Femenino

No % No % No %
19-29 afios 2 2,1 3 26 5 2,4
30-44 afios 15 16,0 19 16,3 34 16,1
45-59 aflos 20 21,3 26 22,2 46 21,8
60-74 afios 35 37,2 39 333 74 351
75yméas 22 234 30 256 52 246
Total 94 44,5 117 55,5 211 100

Fuente: Encuesta

En la Tabla 1 la mayor frecuencia de pacientes ocurrio en el sexo
femenino 117 (55,5%) y en los grupos de edad de 45 a 59 afos: 46 (21,8%)
gue unidos al grupo de 60 a 74 afios: 74 (35,1%) afios sumaron 120
(56,9%), coincidente con los estudios realizados por el chileno Garrido
(19) en el 2013; asi como por investigadores cubanos Achiong (20),
Alonso (21), Delgado(22), Béveda(23), Rodriguez Batista (24), y Rodriguez
Marin (25), ademas Burgos Lunar (26) espafol, el peruano Solari (27), y los

norteamericanos Joffres y colaboradores (28).



Tabla 2. Distribucion de pacientes segin ocupacion y sexo.

Ocupacion Sexo
Total

Masculino Femenino

No % No % No %
Estudiantes 1 11 1 09 2 1,0
Amas de Casas - - 33 28,2 33 15,6
Trabajadores 45 47,9 57 48,7 102 48,3
Jubilados 42 446 12 10,2 54 256
Pensionados 5 53 14 12,0 19 9,0
Desocupados 1 11 - - 1 0,5
Total 94 445 117 55,5 211 100

Le correspondié la mayor frecuencia segun la ocupacion a los
Trabajadores: 102 (48,3%) seguido por los Jubilados: 54 (25,6%), muy
cercanos estos resultados a los emitidos en los estudios del mexicano
Campos (29) y los cubanos Rojas (30) y Lépez (31) en 2013; asi como, por
investigadores espafioles Mas Heredia (32) y Gijon (33).



Tabla 3. Distribucién de pacientes segun escolaridad y sexo.

Escolaridad Sexo
Total

Masculino Femenino

No % No % No %
Primaria 7 75 12 10,2 19 9,0
Secundaria 21 22,3 17 145 38 18,0
Técnico Medio 35 37,2 43 368 78 37,0
Preuniversitario 23 245 31 26,5 54 25,6
Universitario 8 85 14 12,0 22 10,4
Total 94 44,5 117 55,5 211 100

La Tabla 3, establece la distribucion de pacientes segun la escolaridad y el
sexo, de donde la mayor frecuencia ocurrié en los niveles de Técnico
Medio 78(37,0%) y Preuniversitario: 54 (25,6%) totalizando entre ellos
132(62,6%) para la mayoria de los hipertensos, sin embargo, los estudios
de Béveda (23) y Rojas Ochoa (30) en 2013 y méas actualmente del chileno
Troncoso (34) en el 2016 que plantean poseer series de menor categorias

escolares.



Tabla 4. Distribucién de pacientes segun color de la piel y sexo.

Color delaPiel  Sexo
Total

Masculino Femenino

No % No % No %
Blanca 35 372 38 325 73 346
Negra48 51,1 62 53,0 110 52,1
Mestiza 11 11,7 17 145 28 13,3
Total 94 445 117 55,5 211 100

La mayoria de los pacientes present6 el negro como su color de la piel
para 110 (52,1 %), de donde esta variable demografica fue coincidente con
los colectivos de estudiosos chilenos de Bannura (35), por costarricenses
encabezados por Benavides Santos (36), mas los cubanos dirigidos por
Rodriguez (37), Llapur (38),y Marquez Hernandez (39) en 2015.



Tabla 5. Distribucién de pacientes segun factores de riesgo y sexo.

Factores de Riesgo Sexo
Total N=211
Masculino Femenino
No % No % No %
Habito de Fumar 59 28,0 44 20,9 103 48,8
Ingestion de grasa y proteina animal.48 22,7 51 24,2 99 46,9
Sedentarismo 43 20,4 46 21,8 89 4272
Ingestiondesal 16 7,6 31 14,7 47 22,3
Obesidad 15 7,1 26 12,3 41 19,4
Alcoholismo 9 4,3 - - 9 4,3

La Tabla 5 distribuye los factores de riesgo y el sexo, las mayores
frecuencias dadas por el habito de fumar: 103(48,8%), la ingestion de
grasay proteina animal: 99(46,9%) y el sedentarismo: 89(42,2%), multiples
son los estudios en los que coinciden estos factores de riesgo con la
hipertension arterial, entre ellos los cubanos dirigidos por Gonzalez Pino
(40) en 2013, el sitio online de Internet: Tabagquismo (41), el colectivo de
Gonzalez Romero (42); asi también como los grupos de espafoles: Cinza
(43) vy Garcia Iglesias (44), otros de Espafia: Chacén (45), de Portugal:
Ostachuck (46) vy los peruanos Rivas Nieto (47) vy los chilenos Veliz
Rojas (48-49).



Tabla 6. Distribucién de pacientes segun nivel de conocimientos.

Nivel de

Conocimientos  Antes Después
No % No %

Bueno 31 14,7 44 20,9

Regular 44 20,9 89 42,1

Malo 136 64,4 78 37,0

Total 211 100 211 100

El nivel de conocimiento (Tabla 6), evaluado tanto antes como después de
la intervencion educativa nos aportd una mayoria 136(64,4%) al momento
del llenado del cuestionario y la encuesta inicial, y tras la concurrencia a
las citas de promocién de salud se logré elevar mediante la unidén de los
resultados Regular y Bueno hasta 133 pacientes para un 63,0%, que si
bien no cubrié las expectativas si nos ensefié hacia donde encausar el
trabajo futuro. Entre los estudios revisados detectamos coincidencias o
diferencias en los porcientos, de ellos mencionaremos los encausados
por el inglés Calhoun (50), los cubanos Dominguez (51), Nogales (52),
Pereyra (53), Pascual (54), y Pérez Valdés (55), junto con los espafioles
Menéndez (56), y Miquel (57) todos en 2016.



CONCLUSIONES
La implementacion de la intervencion educativa en pacientes hipertensos
con factores de riesgo en la poblacién del CMF 28 permitié elevar el nivel

de conocimiento.

RECOMENDACIONES
Dar a conocer los resultados obtenidos para que se continle educando a

la poblacion hipertensa a fin de lograr el cambio de estilo de vida.
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ANEXO 1.

Consentimiento informado

Yo , conozco que en el

Consultorio Médico de la Familia 28, del Policlinico Universitario Norte
“Diego del Rosario Padilla” del municipio Morén, se realizara una
investigacion sobre la Hipertension Arterial por mi médico de atencion. El
mismo me ha informado que mi participacion es estrictamente voluntaria y
que en todo momento se respetard mi moral e integridad fisica. Ademas
gue los resultados seran utilizados en el bienestar de la comunidad y en
beneficio de mi salud. Afirmo que los datos aportados por mi no seran
revelados a personas e instituciones ajenas a la investigacion sin mi
consentimiento, ademas que puedo retirarme de la investigacion si asi lo

deseo sin que esto afecte la relacion medico paciente.

Por todo lo anterior decido firmar el presente documento.

Firma del paciente.

Fecha Hora

Firma del médico.

Fecha Hora




ANEXO 2.

Cuestionario

El presente cuestionario forma parte del trabajo investigativo en el cual se
exploran diferentes aspectos relacionados con la hipertension arterial
(HTA) , el modo en que el paciente puede conocer esta enfermedad,
actuar sobre los factores de riesgo modificables y asi mejorar la
calidad de vida mediante los conocimientos adquiridos. Necesitamos su
cooperacién con el proposito de conocer el nivel de conocimiento que
usted posee respecto al presente tema. Por favor lea con cuidado cada
pregunta antes de responder, y marque con una X las respuestas que
considere afirmativas.

Le agradecemos su participacién y que conteste certeramente lo que
piensa sobre lo que le preguntamos. Le recordamos que este es un
documento estrictamente confidencial. Gracias por su colaboracién.

1. Entre los factores de riesgo cardiovasculares gque pueden estar
presentes en un paciente hipertenso se encuentran:

1.1 Obesidad Si No

1.2 Sedentarismo Si No

1.3 Edad Si No

1.4 Habito de fumar Si No

1.5 Antecedentes familiares de padecer del corazén Si No

1.6 Antecedentes personales de Diabetes Mellitus Si No
1.7 Estrés Si No

1.8 Ingestion excesiva de sal Si No

2. Los sintomas mas frecuentes de la HTA descompensada son:
2.1 Dolor de cabeza Si No

2.2 Mareos Si No

2.3 Vértigos Si No

2.4 Zumbido en los oidos Si No




2.5 Sangramiento por la nariz Si No

2.6 Enrojecimiento de la cara Si No

3. El paciente hipertenso puede descompensarse de su enfermedad y
puede permanecer sin sintomas. Si___ No____

Evaluacion:

. De 12 a 15 respuestas correctas: Calificacion de Bueno: 80-100%

. De 9 a 11 respuestas correctas: Calificacion de Regular: 60-73%

. De 1 a 8 respuestas correctas: Calificacién de Malo: 6,7-53%



ANEXO 3.

Encuesta

1) Edad: __ (afios)
1.1 19 a 29 afos.
1.2 30 a 44 afos.
1.3___ 45 a 59 afos.
14 60 a 74 aios.
15 75 ymas.

2)- Sexo:

21  Masculino
2.2 Femenino

3) Ocupacioén:

3.1 Estudiante
3.2 Amadecasa
3.3 Trabajador
3.4  Jubilado
3.5 Pensionado
3.6 Desocupado

4) Escolaridad:

41  Primaria

4.2  Secundaria

4.3  Técnico Medio
4.4  Preuniversitario
4.5 Universitario
4.6 _  lletrado

5) Color de la piel:
51 Blanco



5.2 Mestizo
5.3 Negro



ANEXO 4.
Programa Educativo para la Intervencién a pacientes hipertensos y con

factores de riesgo, Consultorio 28, Policlinico Norte Moron.

Tema

Sumario Tiempo

de duracion Forma
Organizativa Medios
de

enseflanza Responsables

Diagndstico precoz de pacientes hipertensos mayores de 18 afios.

Capacitacién ala poblacién sobre sintomas de hipertension arterial

30 minutos

Conferencia

Péster

Médico

Enfermera

Importancia de mantener habitos dietéticos adecuados para prevenir la

hipertension arterial.



Factores de riesgo. Medidas para prevenir la HTA. Importancia de la
practica de ejercicios fisicos.

30 minutos

Debate

Pancartas

Médico

Enfermera

Diagndstico precoz de los principales sintomas y signos de HTA.
HTA. Concepto, sintomas y signos de la enfermedad. Examenes de
laboratorio. Tratamiento dietético y farmacolégico.

30 minutos

Conversatorio

Pancartas



Médico

Enfermera

Técnicas adecuadas para realizar la toma de tension arterial por parte del

equipo basico de salud.

Toma de TA adecuada. Cifras normales de TA en la poblacion cubana.
Clasificacion de la HTA.

30 minutos

Dindmica de grupo

Pancartas

Médico

Enfermera



