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RESUMEN

Se realizé un estudio pre-experimental sobre el tema de Hipertension Arterial (HTA)
en el consultorio del médico de la familia # 23 del area de salud de Primero de Enero,
se implementd un sistema de acciones que contribuyé a un mejor control de la
hipertension arterial en la atencion primaria de salud, en el periodo comprendido de
julio 2013 a julio del 2014. El universo de estudio y muestra est4 constituido por la
poblacién con HTA. El estudio se dividi6 en etapas: Etapa Diagnostica, etapa de
disefio y validacion del sistema de acciones y etapa de evaluacion. Del cual se
obtuvieron los siguientes resultados: Segun la distribucién por grupo de edades de
los pacientes incluidos en el estudio, existi6 un predominio del grupo de edad 58-67
afos, en cuanto al sexo de mayor incidencia fue el sexo masculino, al distribuir y
clasificar la HTA segun estadios, se observa que existe un predominio de pacientes
con Hipertensién en etapa |, en cuanto a la distribucibn segun control de la
Hipertension Arterial, existi6 un mayor numero de pacientes no controlados, en
cuanto a la distribucién de la muestra con factores de riesgo asociados se aprecia
gue es el sedentarismo, referente a la clasificacion segin peso corporal existio un
predominio de pacientes con sobrepeso, al evaluar de los complementarios se indico
a un 94,83% de los pacientes. Referente al tipo de tratamiento usado podemos
observar el predominio de la modificacién dietética y dentro de los farmacoldgicos se
aprecio que tuvieron dosis bajas. Mencionar que los resultados de la aplicacion del
sistema de acciones serdn evaluados en proximas investigaciones. Recomendamos
al uso de este sistema de acciones para tener un mejor control de la HTA, a través
de la modificacion de estilos de vida, incluyendo la reduccion de peso que disminuye
el riesgo de complicacién cardiovascular.

Palabra clave: HTA y Sistema de Acciones
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INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas no trasmisibles son el principal obstaculo en la
prolongacion de la vida. Una de ellas, la hipertension arterial, estd considerada la

mas frecuente en la comunidad, constituye un padecimiento casi generalizado. (1)

La HTA es una condicibn muy frecuente y el principal factor relacionado con la
mortalidad en todo el mundo. Las cifras de presion aumentan progresivamente con
la edad, por lo que la prevalencia de HTA depende extraordinariamente del
segmento etario analizado. Todos los grupos étnicos sufren HTA salvo aquellas
comunidades que han permanecido culturalmente aisladas. La distribucion de la
prevalencia depende fundamentalmente de factores socioeconémicos y culturales,

aungue con tendencia a igualarse en todas las zonas geograficas del planeta. (2)

En Cuba se calculan alrededor de 2 millones y medio de hipertensos. La prevalencia
segun estudios epidemiolégicos se encuentra entre el 25,6 y el 38,2 % en las
personas de 18 y mas afos, y se sabe que aumenta con la edad. La presencia de los
factores de riesgo se asocia a la causa, desarrollo y progresion de la hipertension
arterial, algunos de ellos no son modificables (edad, sexo, raza y factores genéticos),
pero otros se pueden modificar a través de acciones de salud (habitos toxicos,

sedentarismo, estrés y algunas enfermedades asociadas). (3)

En la provincia de Ciego de Avila especificamente en el Municipio de 1ro de enero
existe una alta incidencia de pacientes hipertensos de aproximadamente un (23,6%).
El CMF. # 23 del poblado de Pedro Ballester tiene una poblacién de 1132 habitantes,
de ellos 329 son hipertensos para un 29,0%, pese a la labor realizado por parte del
Médico de la familia se esta realizando la captacion de nuevos casos de pacientes
con HTA por lo que todavia sigue persistiendo este problema de salud.

La hipertension duplica el peligro de que aparezcan enfermedades cardiovasculares,
incluidas coronariopatias e insuficiencia cardiaca congestiva, accidente isquémico y

hemorragico de vasos cerebrales, insuficiencia renal y arteriopatias periféricas. El



incremento tensional suele acompanarse de otros factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular, y es precisamente tal riesgo el que incrementa el impacto total de los
factores de peligro. La administracion de antihipertensivos disminuye netamente los
peligros de las enfermedades cardiovasculares y renales, pero un gran segmento de

la poblacion de hipertensos recibe tratamiento inadecuado o no lo recibe. (2) (4)

La adecuada percepcion del riesgo que significa padecer de HTA obliga a ejecutar
una estrategia poblacional con medidas de educacién y promocion dirigidas a la
disminucién de la presion media de la poblacion, impactando sobre los factores
asociados a la HTA, fundamentalmente la falta de ejercicio fisico, niveles
inadecuados de lipidos en sangre, elevada ingesta de sal, el tabaquismo, el

alcoholismo y la obesidad. (5)

Los argumentos expresados justifican la situacion problémica: el control de la HTA no
se ha alcanzado, persistiendo su influencia como factor de riesgo vascular y su
contribucion a la morbi-mortalidad cardiovascular atn disponiéndose de un Programa
Nacional de Hipertension(PNH), considerando que poblacionalmente no esta
instrumentado por lo que se requeririan de investigaciones aplicadas que propiciaran
un mejor conocimiento de la enfermedad en: pacientes, médicos y poblacion,
concebidas desde una perspectiva integral, personalizada y socializadora, que

coadyuvara a la atencion de los pacientes y a elevar el control de la HTA.



OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

Implementar un sistema de acciones para mejorar el control de la Hipertension

Arterial en el Consultorio # 23 del Policlinico docente de Primero de Enero.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Disefio y validacién del Sistema de Acciones para el control de la HTA y
caracterizar la poblacion del Area de Salud seguin grupo de edades y sexo.
Distribuir y clasificar segun cifras de Tension Arterial.

Describir la muestra segun control de la Hipertension Arterial.

Identificar factores de riesgo cardiovascular o enfermedades asociadas.
Determinar y clasificar segun peso corporal.

Describir y cuantificar complementarios indicados.

Describir el tipo de terapéutica impuesta.
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MARCO TEORICO

Si bien el diagnodstico de una hipertension puede ser considerado como un
procedimiento simple y sencillo, que lo es, es precisamente su simplicidad la que
posibilita diagnosticos en algunos casos erréneos si N0 se sigue un procedimiento
bien estandarizado. Es bien conocido por todos los investigadores que han
intervenido en estudios y ensayos clinicos el alto porcentaje de pacientes que a
pesar de llevar consigo un diagnostico de hipertension no pueden ser randomizados
por no cumplir los criterios minimos de inclusién en el estudio. Unos conceptos
minimos indispensables para un correcto diagnéstico incluyen la toma de tension
repetida en varias ocasiones con un intervalo de al menos varios dias entre las
tomas y siempre bajo condiciones estandar de tranquilidad, ambiente aislado y
relajacion. La posicion del brazo en relacion al corazén en el momento de la toma, el
tamafio del esfigmomanometro en funcion de la circunferencia del miembro en el que
se realiza el examen son detalles importantes para obtener una lectura correcta y
real. La tension arterial debe de ser también medida tanto en posicion supina como
erecta ya que en caso de marcado ortostatismo disminuye la indicacién de
tratamiento farmacolégico mientras que la coexistencia de hipertrofia ventricular
izquierda, enfermedad coronaria isquémica, insuficiencia cardiaca, stroke,
enfermedad vascular periférica, diabetes o nefropatia refuerzan la indicacion de
tratamiento. Y no menos importante es el documentar detalladamente en la historia
clinica del paciente los pasos en los que se ha basado un eventual diagnéstico de
hipertension. Es altamente frustrante para un médico que se plantea la duda de si el
paciente es verdaderamente hipertenso o no, a pesar de tener ese diagndstico, el no

encontrar los datos o métodos que en su momento avalaron dicho diagndstico. (6)

Durante este decenio, un gran numero de estudios y de grandes ensayos clinicos
relacionados con la hipertension arterial han hecho cambiar gradualmente tanto la
definicion de hipertensibn como la clasificacion de la misma, en relacion a su
pronéstico de gravedad. Muy recientemente la Organizacion Mundial de la Salud en
colaboracion con la International Society of Hypertension Guidelines for the
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Management of Hipertension, ha propuesto unos criterios actuales para su definicion

y clasificacion complementados por una estratificacion de sus riesgos en funcion no

solo de los valores absolutos tensidonales sino también de su asociacion con otros

factores de riesgo conocidos tal como se muestran en las tablas siguientes:

TA Sistolica (mm Hg)

TA Diastolica (mm Hg)

Optima

2 factores, lesion organica o diabetes: alto riesgo, muy alto riesgo

Otras enfermedades cardiovasculares: muy alto riesgo. (7)

Definiciones

>

>

La Hipertension Arterial es definida como la presion arterial sistolica (PAS) de
140 mmHg o mas, o una presion arterial diastélica (PAD) de 90 mmHg o mas,

0 ambas cifras inclusive.

Esta definicion es aplicable a adultos. En los nifios estan definidas, segun su

edad, otras cifras de presion arterial.

Otras definiciones o tipos de hipertension

>

Hipertension Sistdlica Aislada (HSA): Se considera asi cuando la PAS es igual
0 mayor de 140 mmHg y la PAD es de 90 mmHg o menos).

Hipertension de la Bata Blanca: Personas que tienen elevacion habitual de la
PA durante la visita a la consulta del médico, mientras es normal su PA
cuando es medida fuera del consultorio.

Hipertension Refractaria o Resistente: Es aquella que no se logra reducir a
menos de 140/90 mmHg con un régimen adecuado terapéutico con tres

drogas en dosis Optimas, siendo una de ellas un diurético.

Hipertension Maligna: ;Es la forma mas grave de HTA; se relaciona con

necrosis arteriolar en el rifién y otros 6rganos.

Clasificacion de la presion arterial segun cifras para adultos de 18 afios o mas.
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Categoria PA sistoélica PA diastdlica

(mmHg) (mmHg)
Normal <120 <80
Prehipertension 120-139 80-89
Hipertension en etapa | 140-159 90-99
Hipertension en etapa Il =160 =100
Hipertension sistolica aislada 2140 <90

Los criterios clinicos actuales para definir la hipertensién suelen basarse en el

promedio de dos o mas lecturas de la presion con el sujeto sentado durante dos o

mas de las visitas a los servicios ambulatorios. Cuando la cifra de presion arterial

sistélica o diastdlica cae en diferentes categorias la mas elevada de las presiones es

la que se toma para asignar la categoria de clasificacion. (2)

EVALUACION CLINICA DEL PACIENTE HIPERTENSO

Clasificar al paciente segun cifra de TA

Identificar las posibles causas de la presion arterial.

Evaluar la presencia de dafio de érganos diana

Identificar otros factores de riesgo cardiovascular o enfermedades asociadas
Precisar los factores psicosociales y ambientales incidentes

Evaluar la respuesta a la terapéutica impuesta.

EXAMENES BASICOS

Hemoglobina, hematocrito
Glucemia

Andlisis de orina (sedimento)
Creatinina y acido Urico

Potasio sérico y Sodio sérico
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e Colesterol total, Colesterol LDL, Colesterol HDL y Triglicérido

e Electrocardiograma

OTROS EXAMENES
e Rayos X de térax
e Ultrasonido renal y suprarrenal.
e Ecocardiograma.
e Oftros: si se sospecha hipertensibn  secundaria o para precisar dafios de
organos diana

Factores de riesgo cardiovasculares “clasicos”
e Tabaquismo
e Dislipidemias
e Diabetes mellitus.
e Edad: > 55 afios (hombres) o > 65 afios (mujeres)
e Historia familiar de enfermedad cardiovascular (mujeres < 65 y hombres <de
55 afos)
e Sedentarismo
e Microalbuminuria
e Filtrado glomerular < 60 ml/mto
e Obesidad (IMC = o > 30)
.
Otros factores de riesgo cardiovasculares (conocidos como “emergentes” o
“no clasicos”)
e Proteina C reactiva
e Menopausia
e Homocisteinemia
e Infecciones (viricas y parasitaria)
Tratamiento de la hipertension arterial

v" Premisa fundamental:
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v Individualizar la terapéutica

v Tipos de tratamiento

Tratamiento no farmacoldgico (modificaciones en el estilo de vida)

Modificaciones del estilo de vida Intervenciones sobre estilos de vida

v

NSRRI NERN

Control del peso corporal, disminuyendo la obesidad.

Incremento de la actividad fisica, disminuyendo el sedentarismo.

Eliminacién o disminucion a niveles no dafiinos la ingestion de alcohol.

Reducir la ingesta de sal.

Lograr una adecuada educacion nutricional

Eliminacion del habito de fumar.

Tratamiento farmacolégico

Requisitos a tener en cuenta para iniciar y mantener el tratamiento farmacoldgico.

1. Edad del paciente

2. Necesidades individuales y dosis

3. Grado de respuesta al tratamiento

4. Enfermedades o factores comoérbidos

5. Formulaciones terapéuticas de facil administracion y optima eficacia para

garantizar una mejor adherencia al tratamiento.

Principales drogas usadas en el tratamiento de la hipertension arterial

Diuréticos

Betabloqueadores

Antagonistas de los canales del calcio
Inhibidores de la ECA

Antagonistas de los receptores de la angiotensina

Combinaciones sinérgicas de farmacos hipotensores

1) Diuréticos tiacidicos con:

a) Agonistas centrales o periféricos
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b) Betabloqueadores

c) Antagonistas del Calcio

d) Inhibidores de la enzima convertidora de la Angiotensina (IECA)

e) Antagonistas de receptores de Angiotensina Il (ARA 1)
2) IECA con:

a) Diuréticos Tiacidicos y del ASA)

b) Antagonistas del Calcio

c) Betabloqueadores

d) Antagonistas centrales (casos excepcionales)

e) ARA Il
Combinaciones sinérgicas de farmacos hipotensores
3) Betabloqueadores con:

a) Diuréticos tiacidicos y del ASA

b) IECA

¢) Antagonistas del Calcio (dihidropiridinicos)

d) ARA Il
4) Antagonistas del calcio con:

a) Diuréticos tiacidicos y del ASA

b) IECA

c) ARA I
5) ARAII con:

a) Diuréticos tiacidicos y del ASA

b) IECA

¢) Antagonistas del Calcio
Tension Alta o Hipertension (HTA) es un término que se refiere al hecho de que
la sangre viaja por las arterias a una presion mayor que la deseable para la salud. En
algunos casos, puede haber mareos, sangrado por la nariz, o dolores de cabeza,
pero no necesariamente. La mayoria de los afectados no tienen sintomas. Eso no
guiere decir que no sea peligrosa: Gran parte de las muertes que se producen cada
afio lo son como consecuencia directa de la hipertension o de sus complicaciones

sobre el sistema cardiovascular o el rinon.
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Tension normal

Una TA tipica normal es 120/80 mmHg. Esto significa que el corazon ejerce una
presion maxima de 120 mm Hg durante la sistole o fase de bombeo, y que el
corazén en reposo, en fase diastolica o de relleno, tiene una presion de 80 mmHg.
(La presién del corazén es la misma que la de todas las arterias del organismo).

La TA viene determinada por dos factores principales entre muchos otros: La
cantidad de sangre que circula, y el calibre de las arterias por las que circula. En
general, cuanto mas volumen de sangre circulante y cuanto menor es el diametro por

el que circula ese volumen, mayor es la TA.

Los rifiones controlan el volumen de agua circulante y la cantidad de sal que
contiene el cuerpo. Estos dos hechos tienen efectos directos en la TA. Cuanta mas
sal en el cuerpo, mads agua se retiene en la circulacion y mas puede aumentar
la TA, lo cual a su vez puede aumentar la tendencia de las arterias a hacerse mas
estrechas. (Sin embargo, una persona con un rifién sano y sin HTA puede tolerar un
margen muy amplio de ingesta de sal sin efectos sobre la TA). Por otra parte, si
los vasos se hacen mas pequefios, el corazén tiene que trabajar mas para
bombear la misma cantidad de sangre, y aumenta la presion a la que la sangre es
bombeada. Otros factores que influyen sobre la TA son el sistema nervioso, los
propios vasos sanguineos (en particular, las arterias mas pequefias, llamadas

arteriolas) y una serie de hormonas.

Causas de HTA
La HTA es el aumento de la TA a 140/90 mm Hg o mas.
Esto puede ocurrir sin una causa previa conocida (HTA esencial) o como resultado

de alguna otra enfermedad (HTA secundaria).

Las causas mas frecuentes de HTA secundaria son:

o Enfermedades endocrinas (de las glandulas).
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o Sindrome de Cushing, Tumores de las glandulas suprarrenales.

o Enfermedades del rifion: Estenosis (estrechez) de la Arteria Renal,
glomerulonefritis, o fallo renal.

o El embarazo y el uso de anticonceptivos orales también pueden producir HTA

en algunas mujeres.

Tanto la tensidn arterial sistolica (TAS) como la diastélica (TAD) aumentan
progresivamente con el aumento de la edad (efecto mayormente debido a los
cambios degenerativos que tienen lugar en los grandes vasos) si bien su
evolucién no es exactamente igual, ya que mientras que el incremento de la TAD se
va aplanando a partir de los 60 afios, la TAS sigue por su parte elevandose hasta los
70-75 afos, edad en la que a partir de la cual ambas tensiones muestran un

descenso que se va acentuando en las edades mas altas. (2)(8)

Este descenso tensional en las personas mas ancianas se explica entre otras cosas
por los cambios en la composicion corporal del individuo, el empeoramiento del
balance fluido salino, ciertos cambios hormonales, asi como una disminucion de la
funcién ventricular izquierda. Junto a todo esto se une el riesgo de reacciones
ortostaticas en estos pacientes de elevada edad debido a la pérdida de sensibilidad
de sus baroreceptores, empeoramiento del tono venoso y a la disminucién de su

volumen plasmatico.

Beneficios del tratamiento de la hipertension:

Es bien sabido y universalmente aceptado que el tratamiento farmacologico de la
hipertension de grado suave y moderado disminuye tanto la morbilidad como la
mortalidad cardiovascular. Sin embargo, y en este contexto, la eficacia del
tratamiento no es de la misma entidad cuando se estudian sus efectos sobre el
cerebro o sobre el corazén. Si bien un amplio nimero de grandes ensayos clinicos
han coincidido en demostrar que el riesgo de sufrir un accidente cerebro vascular
fatal o no fatal disminuye hasta en un 40% en hipertensos de mediana edad como

consecuencia de un tratamiento efectivo de la hipertension, la eficacia del tratamiento
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es significativamente inferior en la prevencion de la enfermedad coronaria (10-15%
disminucion del riesgo). Mas recientemente el beneficio del tratamiento
antihipertensivo ha sido también demostrado en hipertensos de mayor edad, incluso
hasta la edad de 84 afios. Es mas, esta reduccion del riesgo se ha podido demostrar

también en el caso de la hipertension sistolica aislada.

Alternativas terapéuticas: Tras los consejos dietéticos y de correccion y mejoria del
estiio de vida que constituyen la base primaria de todo tratamiento en todo
paciente hipertenso incluso en los mas ancianos (si bien en éstos, el efecto de
medidas tales como la correcciébn del peso corporal, el habito fumador, el
consumo de sal y la actividad fisica son mas limitados) puede ser necesaria
a pesar de todo la instauracibn de tratamiento farmacolégico. EIl arsenal
actualmente existente es amplio, variado y generalmente efectivo si bien las
caracteristicas propias de cada grupo farmacologico difieren entre si y deben por

tanto de ser valoradas en cada caso individual.

1. Diuréticos: Bajan la tension arterial, una disminucién del volumen plasmatico y
disminuyen la resistencia arterial periférica. Indicados especialmente en hipertensos
con bajo gasto cardiaco (la gran mayoria de ancianos) y con hipertension de
elasticidad.

Tolerancia: En dosis relativamente bajas, estos preparados se toleran bien por los
pacientes de edad. Sin embargo, los preparados con potente efecto diurético y corta
duracion de accion pueden ser desfavorables en pacientes con incontinencia
urinaria. Los conocidos efectos secundarios metabdlicos son dependientes de la
dosificacion y facilmente reconocibles.

Dosis recomendables de inicio son 12,5 —25 mg de hidroclorotiazida, 2,5 — 5 mg de
bendroflumetiazida, 20 — 40 mg de furosemida 60 bien 25-50 mg de

espironolactona.

2. Betabloqueadores: Disminuyen el gasto cardiaco produciendo un subgrupo de

ellos un cierto efecto vasodilatador a la vez que aumentan también el tono
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vagal. Su indicacion preferente es en hipertensos jovenes con elevado gasto
cardiaco y en hipertensos con hipertrofia ventricular izquierda.

Tolerancia: Los pacientes de edad tienen ya de por si en general disminuida su
fuerza muscular, su potencia fisica y sexual al mismo tiempo que su circulacién
periférica estd de la misma manera méas limitada. Los betabloqueadores pueden
influir sobre estas funciones de forma negativa dando sintomas tales como pesadez
en las piernas, cansancio al esfuerzo y frialdad de manos y pies. Estos efectos estan
sin embargo casi exclusivamente con la dosificacion empleada porque lo que las
dosis iniciales recomendables son del orden de 100 mg de metoprolol, 50 mgs de
atenolol 6 10 mgs de pindolol por citar unos ejemplos.

3. Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (ECA): Producen su
efecto hipotensor disminuyendo la angiotensina Il y también a nivel local en la pared
vascular disminuyendo la resistencia periférica. Son preparados efectivos en
ancianos a pesar de que éstos, como grupo, tienen baja actividad renina plasmatica.
Tolerancia: son en general bien tolerados. Sus efectos secundarios tales como tos
irritativa son similares a los encontrados en pacientes mas jovenes. Dado que no es
infrecuente que los pacientes de edad tengan unos niveles plasmaticos de sodio algo
mas bajos, existe riesgo de caida tensional grave por la estimulacion del sistema
reninaangiotensina.  Especialmente indicados en hipertensos con insuficiencia
cardiaca (prevalencia 1520 % en mayores de 70 afios) y diabéticos (prevalencia del
10% en esas edades). Las dosis iniciales deben ser bajas, por ejemplo 12,5 mg X 2
de captopril, 2,5 — 5 mg de Enalapril 6 Lisoprinil, etc. La dosificacion se va
aumentando progresivamente hasta llegar a la dosis Optima que en general viene a
ser 24 veces superior a la inicial.

Importante es tener en cuenta que cuando un paciente esta ya siendo tratado con
diuréticos y precisa la combinacion con IECA, es conveniente suspender el primero

durante el inicio del tratamiento combinado.

4. Calcioantagonistas: Producen dilatacion vascular inhibiendo el paso del calcio a

las células musculares lisas. Su efecto hipotensor es equiparable a los diuréticos y a
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los IECA. Buena eleccion en los casos de asociacion hipertension angor y en
hipertensiondiabetes.

Tolerancia: Dado que estos preparados se metabolizan principalmente en el higado
y que en los pacientes de edad su capacidad farmacocinética metabolizadora esta
disminuida, hay riesgo de que las concentraciones plasmaticas del medicamento
sean excesivamente elevadas. No obstante, en general son preparados que se
toleran bien siempre y cuando las dosis sean las correctas, si bien las grandes
diferencias entre los distintos antagonistas del calcio hacen variar esta tolerancia
segun preparados. Las dosis de mantenimiento en pacientes de edad son mas bajas
que en hipertensos jovenes o de mediana edad, 5 mg de felopidina, 60 — 90 mg X 2
de diltiazem suelen ser dosis suficientes. Todos estos grupos farmacologicos
mencionados son efectivos agentes antihipertensivos si bien cada uno de ellos con
unas caracteristicas especificas que permiten una mejor individualizacion del
tratamiento en cada caso concreto.

Todos ellos estan bien documentados cientificamente, aunque son los diuréticos y
los betabloqgueadores los que han producido mas abundante bibliografia y

experiencia clinica. Ademas de ser con mucho, los mas baratos. (2) (9)

¢Unavez hipertenso, siempre hipertenso?

Es bien conocida la influencia que factores tales como el estilo de vida, el stress, la
alimentacion, ejercen sobre la tension arterial. Es también generalmente reconocido
que en muchos casos el diagnéstico de hipertension arterial primaria se realiza de
forma poco protocolizada y en base en ocasiones a un reconocimiento aislado,
rapido y sin las condiciones de tranquilidad y relajacion fisica y psiquica del paciente.
Incluso en el caso de un diagndstico en su momento correcto, las cifras tensionales
de un individuo concreto pueden haber sido influidas negativamente por uno a
algunos de los factores anteriormente citados, factores que no necesariamente van a
ser constantes y similares durante el resto de la vida del sujeto. De ahi que la
sospecha de una posible sobre representacion del diagndstico hipertensién haya sido
motivo de discusion durante los dltimos afios, asi como la idea de si necesariamente

la hipertension arterial primaria es una enfermedad de por vida o bien en algunos
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casos limitada en el tiempo y circunstancias. (10)

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio pre-experimental sobre el tema de Hipertension Arterial en el
consultorio del médico de la familia # 23 del &rea de salud de Primero de Enero, el
mismo partié del disefio y la realizaciébn de una pesquisa activa con el objetivo de
detectar morbilidad oculta de HTA en pacientes mayores de 18 afios no
dispensarizados. Se realizé seguimiento peridédico mientras duré el estudio por el
cual se implement6 un sistema de acciones que contribuyé a un mejor control de la
hipertension arterial en la atencion primaria de salud, en el periodo comprendido de
julio 2013 a julio del 2014.

El universo de estudio es de 1132 y la muestra estuvo constituida de 329 pacientes
con HTA con criterio de inclusién, exclusion y criterio de salida.
Criterio de Inclusion
e Pacientes hipertensos mayores de 18 afios.
¢ Que se encuentran en plena capacidad mental.
e Que se encuentran en el area en el momento del estudio.
e Los que desearon participar en el estudio.
Criterio de Exclusion
e Paciente que vivan en el area de forma transitoria durante un periodo menor al
gue contempla esta investigacion.
e Paciente que abandone sesiones del sistema.
Criterio de salida
e Fallecimiento del paciente.
e A pesar de haber dado su disposicion no acudan a las actividades
programadas.
El estudio se dividio en etapas:

1. Etapa Diagndstica.
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e Fase Organizativa: En un primer momento se realizé una pesquisa activa
de toda la poblacion, se elabor6 y validé el sistema de acciones. Si
cumplié con los criterios de inclusion se le pidi6 el consentimiento
informado (Anexo 1).

Se realizé la encuesta inicial a través de la cual se obtuvo los datos
generales de cada paciente y relacionados con los conocimientos sobre la
hipertension arterial (Anexo 2).
Se tuvo en cuenta las siguientes variables
v" Grupo de edades.
v Sexo.
v Raza.
El cuestionario incluye las variables que se relaciona a continuacién con Nivel de
conocimiento:
v Factores de riesgo
v Sintomas mas frecuentes.
v’ Tratamiento.
v Dieta.
v’ Ejercicio fisico.
Fase de Pesquisa Activa: Se llevo a cabo para realizar el diagnéstico de morbilidad
oculta de la HTA en pacientes mayores de 18 afios, segun la definicién de HTA: la
presion arterial sistolica (PAS) es de 140 mmHg o mas (se tiene en cuenta la primera
aparicion de los ruidos), primer ruido de Korotkoff, o una presion arterial diastélica
(PAD) de 90 mmHg o mas (se tiene en cuenta la desaparicién de los ruidos), V ruido

de Korotkoff, o ambas cifras inclusive.

2. Etapa de disefio y validacion de sistema de acciones.
Una vez pesquisadas se realizod el seguimiento por el médico de la familia y fueron
evaluados en una consulta integral formados por el MGI, Clinico, Cardiologo,
oftalmologo, nefrologo.
En un segundo momento se aplicé el sistema de acciones disefiadas.

Variable independiente:
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Sistema de Acciones: Conjunto de vias estructuradas de forma coherente
relacionadas entre si, encaminadas a satisfacer las necesidades, partiendo de un
diagndstico (pesquisa) para alcanzar las metas a objetivos deseados en el control de
la Hipertension Arterial a corto, mediano y largo plazo. (Elaborado por autor de
investigacion). (Anexo 3)

Variable dependiente:

Control de la hipertension arterial.

3. Etapa de evaluacion. En posteriores investigaciones se realizara la evaluacion
del sistema de acciones, se procesaran los datos y redactara el informe final.
Se corroborara la factibilidad de la intervencion y el valor cientifico de los
resultados de la investigacion para su introduccién y generalizacion en el

sistema de salud.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

En un primer momento se realizO una pesquisan activa en toda la poblacion
perteneciente al CMF # 23 (total de poblaciébn mayores de 18 afios) para verificar la
veracidad de su diagnéstico y realizar la detecciéon de la morbilidad oculta de HTA.
Durante la actividad se demostré que de ellos 316 respondian al diagnostico de HTA
y ademas se hicieron 13 captaciones nuevas. Posterior a este, se realizé un disefio

de sistema de acciones del cual se obtiene los siguientes resultados:

Distribucion de la muestra segun grupo de edades y sexo.

Grupo de edad Masculino Femenino Total
(afos) No. % No. % No. %
18-27 3 0,91 1 0,30 4 1,21
28-37 24 7,29 2 0,60 26 7,90
38-47 27 8,20 25 7,59 52 15,80
48-57 28 8,51 40 12,15 68 20,66
58-67 83 25,22 42 12,76 125 | 37,99
68-mas 23 6,99 31 9,42 54 16,41
Total 188 57,14 141 42,85 329 100

Fuente: Historia de Salud Familiar.

Segun la distribucién por grupo de edades de los pacientes incluidos en el estudio,
existio un predominio del grupo de edad 58-67 afios con un 37,99% seguido del
grupo de edad de 48-57 afios con un 20,66%, en cuanto al sexo de mayor incidencia
fue el sexo masculino con un 57.14%. Los resultados difieren con los encontrados

por Marcoprito en su estudio sobre factores de riesgo para enfermedades crénicas

25



en el que se plantea que la mayoria de los pacientes hipertensos son mayores de 60
afos. (11)

Referente al sexo existe similitud con los estudios realizados por Alvarez Miranda y
otros y Joaquin Sellen C. que plantean en cuanto a lo referente al sexo, pues
plantean que la mayoria de los hipertensos son hombres. (12)

Otro autor plantea un predominio del sexo femenino, al comparar con otros estudios
se observo que no corresponden, en los cuales la incidencia de hipertension arterial
se hace mas frecuente en el sexo femenino con respecto al masculino, con una
proporcién aproximada de dos por uno. (13) (14)

La prevalencia de HTA sefalada por la literatura internacional es que hay un
predominio del sexo masculino sobre el femenino. (2). Otros estudios realizados en
la ciudad de Cochabamba por Vera Gonzalez demuestran que la Hipertension

Arterial es mas frecuente en el sexo femenino. (15)

Por su parte Torres Savon en su revision bibliografica acerca de la repercusiéon  del
séptimo reporte en el manejo del paciente hipertenso plantea que a medida que
aumenta la edad de las personas se incrementa la prevalencia de HTA lo que una
persona que a la edad de 55 afos sea normotenso tiene un 90% de probabilidad de

convertirse en hipertenso en algin momento de su vida. (16)
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Distribucion y clasificacién segun cifras de Tensidn Arterial.

Categorias Numero %

Normal <120- <80 13 0,91
Prehipertension 120-139-80-89 27 8,20
Hipertension en etapa | 140-159-90-99 168 51,06
Hipertension en etapa Il 2160-=100 99 30,09
Hipertension sistolica aislada 2140-<90 32 9,72

Fuente: Encuesta.

Al distribuir y clasificar la HTA segun estadios, se observa que existe un predominio
de pacientes en el estadio Hipertension en etapa | 140-159-90-99 para un 51,06%
seguido del estadio Hipertensibn en etapa 1l 2160-2100. La clasificacién
Prehipertension, introducida en este informe, reconoce esta relacion y sefiala la
necesidad de incrementar la educacién para la salud por parte de los profesionales
sanitarios y las autoridades oficiales para reducir los niveles de PA y prevenir el

desarrollo de HTA en la poblacion general. (17)
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Segun control NUmero %

Controlado 74 22,49
Parcialmente controlado 88 26,74
No controlado 167 50,75

Distribucion de la muestra segun control de la hipertensién arterial.

Fuente: Encuesta.

En cuanto a la distribucion segun control de la Hipertension Arterial, nétese que
existe un mayor nimero de pacientes no controlados para un 50,75% y estan todavia
por debajo del 50% de la media. Las actuales tasas de control (PAS<140 mmHg y
PAD<90 mmHg), aunque mejoradas, estan todavia demasiado por debajo de los
objetivos del 50 % de Salud Poblacional para el 2010. En la mayoria de los
pacientes, el control de la PAS, que es un factor de riesgo de ECV mas importante
que la PAD excepto en los pacientes menores de 50 afios. (18) y afecta mucho mas
frecuentemente a personas ancianas, ha sido considerablemente mas dificil que el
control diastdlico. Recientes ensayos clinicos han demostrado que un control efectivo
de la PA se puede conseguir en la mayoria de los pacientes hipertensos, pero la
mayoria precisara dos o mas farmacos antihipertensivos: (19) (20)
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Distribucion de la muestra con factores de riesgo asociados.

Factores de riesgo Numero %

Habito de fumar 192 58,35
Dislipidemias 124 37,68
Diabetes mellitus 27 8,20
Edad >55 afios (hombres) >65 afios (mujeres) 238 72,34
APF de Enf. Cardiovascular 155 47,11
Sedentarismo 293 89,05
Obesidad 33 10,03

Fuente: Encuesta.

En cuanto a la distribucion de la muestra con factores de riesgo asociados se puede
denotar como el primero es el sedentarismo para un 89,05% seguidos de la Edad
>55 afios (hombres) >65 afios (mujeres) para 72,34% y el habito de fumar con un
58,35%. Otros estudios realizados muestran la obesidad, el alcoholismo y el habito
de fumar, como los factores de riesgo que se relacionaron con la TA elevada, estos
pardmetros no coinciden con lo referido en la bibliografia consultada, pues los
autores sefialan que los niveles absolutos de presién arterial aumentan con el
alcoholismo, el habito de fumar y la obesidad. Sin embargo, en estudio realizado en
Venezuela se encontré que la relacion de estos resultados no tuvo un valor
significativo. (21) (22)

La coincidencia de los hallazgos de esta investigacion con los de Tylorer es parcial
pues este autor plantea que el factor de riesgo mas importante a tener en cuenta es |

a presencia de familiares afectados por hipertension arterial. (23)
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Estudios epidemioldgicos concluyen que varios factores de riesgo guardan relacién
con la hipertension arterial, dentro de éstos se citan la edad, el sexo, color de la piel,
la herencia, las dietas ricas en sodio, los oligoelementos, los factores socioculturales,

el alcoholismo, el habito de fumar, la hiperlipidemia y las enfermedades como la

cardiopatia | |MC Namero % isquémica,
@ Normopeso 89 27,05 enfermedad
Sobrepeso 207 62,91
Obesidad 33 10,03

cerebrovascular y la diabetes mellitus. (24)

Distribucion de la muestra y clasificacién segln peso corporal.

Fuente: Encuesta.

Referente a la clasificacion segun peso corporal existe un predominio de pacientes
con sobrepeso para un 62,91% seguidos de normopeso con un 27,05% y obesos con
un 10,03%. Estudios realizados en Framingham demostraron la asociacién de la
hipertension arterial con la obesidad y este resultado no coincide con el estudio
realizado, aunque este elemento por si solo no es determinante, si crea las bases
para que al interactuar otros factores en conjunto predispongan a la aparicion de

hipertension en un individuo. (25)
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Complementarios indicados Numero %

Si 312 94,83

No 17 5,16

Pacientes con complementarios indicados.

Fuente: Encuesta.

Al evaluar de los complementarios indicados mencionar que los resultados de ellos
seran evaluados posteriormente y en esta muestra que se indic6 los
complementarios a un 94,83% de los pacientes. Las pruebas rutinarias de laboratorio
recomendadas antes de iniciar la terapia incluyen un electrocardiograma, analisis de
orina, glucosa sanguinea Yy hematocrito, potasio sérico, creatinina (0 la
correspondiente estimacion de la tasa de filtracion glomerular (TFG) niveles lipidicos
tras 9-12 horas de ayuno que incluya lipoproteinas de alta densidad, colesterol y
triglicéridos. Pruebas opcionales son la medida de excrecion de albumina urinaria o
la razén albumina/creatinina. Pruebas mas extensas para investigar causas de HTA
(secundaria) no estan indicadas generalmente hasta que no se compruebe el control
de la PA. (26)
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Pacientes evaluados segun tipo de tratamiento usados.

Tipo de tratamiento NUmero %
Modificaciones dietéticas 308 93,61

No farmacolégico Incremento de actividad fisica 182 55,31
Control de peso 98 29,78
Evitar habitos toxicos 108 32,82
Dosis bajas 94 28,57

Farmacoldgico Combinaciones inapropiadas 22 6,68
Interacciones con otros farmacos 36 10,94
Resistencia al tratamiento 4 1,21

Fuente: Encuesta.

Referente al tipo de tratamiento usado podemos observar el predominio de la
modificacion dietética para un 93,61%, seguido del incremento de la actividad fisica
para un 55,31% dentro del tipo no farmacoldgico y dentro del tratamiento
farmacolégico se observa que el 28,57% muestran dosis bajas seguidas de
interacciones con otros farmacos para un 10,94%. En estudios realizados disponen
de excelentes datos de resultados de estudios clinicos que demuestran que el
descenso de la PA con algunos tipos de farmacos, incluyendo (diuréticos tipo tiazida,
IECAs, ARA-2, betabloqueantes y antagonistas del calcio), reducen todas las
complicaciones de la HTA. (27) (28)

Otro estudio sobre la modificacion de los estilos de vida mas importantes demostré
descender la PA, incluyendo reduccion de peso en obesos y sobrepeso ademas
aumenta la eficacia de los farmacos antihipertensivos y disminuye el riesgo
cardiovascular. (29) (30)
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El objetivo ultimo de la terapia antihipertensiva en salud publica es la reduccién de la
morbilidad y mortalidad cardiovascular y renal. Aunque la mayoria de los pacientes
hipertensos, especialmente los mayores de 50 afios, alcanzaran el objetivo de PAD
después del PAS, el enfoque primario debe ser conseguir el objetivo de PAS. Tratar
la PAS y la PAD hasta un objetivo de menos de 140/90 mmHg estéd asociado con un
descenso en complicaciones cardiovasculares. En hipertensos diabéticos o
enfermedad renales objetivo de PA es < 130/80 mmHg. (31) (32)
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CONCLUSIONES

La investigacion inici6 desde una pesquisa activa a toda la poblacion, para la
deteccion de la morbilidad oculta de HTA, posteriormente se realiz6 un disefio y
validacion del sistema de acciones del cual se obtuvo un predominio de pacientes
con HTA en el grupo de edades 58-67 afios, el sexo de mayor incidencia fue el
masculino, segun la clasificacion hubo un predominio de Hipertension en etapa I, se
observé ademas un numero mayor de hipertensos no controlados, el sedentarismo
fue el factor de riesgo de mayor incidencia, se mostrO que se indicaron
complementarios a la mayoria de los pacientes vy el tipo de tratamiento impuesto
fueron la modificacion dietética y del tipo farmacolégico predominaron los
tratamientos con dosis bajas. En posteriores investigaciones se realizardn la

evaluacion del sistema de acciones puesta en marcha en este proyecto.

34



RECOMENDACIONES

A todos los Médicos y Enfermeras de la familia recomendamos:
Al uso de este sistema de acciones para tener un mejor control de la HTA, a través

de la modificacion del estilo de vida, asi mejorar la calidad de vida evitando las

complicaciones a corto y a largo plazo.
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ANEXO 1
Consentimiento informado:

Yo, conozco que en el area

de mi consultorio se va a desarrollar una investigacién que tiene el propdsito de
educar a los pacientes hipertensos en el conocimiento de su enfermedad y mejorar
sus actitudes y practicas en relacién con su padecimiento. Se me ha informado que
los datos de mi historia clinica y los resultados de mis estudios s6lo seran conocidos
por los investigadores y no seran revelados a ninguna persona sin mi autorizacion.
Conozco también que mi participacion contribuird al mejoramiento de mi conducta
ante esta enfermedad y que los resultados de la presente investigacion seran
utilizados en beneficio de nuestra salud.

Conociendo lo antes planteado en este documento y habiendo aclarado todas mis
dudas expreso mi disposicion a participar en esta investigacion, respondiendo a las

preguntas que se me hagan. Y para que asi conste, firmo el presente documento.

Firma: Fecha: [
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ANEXO 2
Encuesta:
1. Edad:
1.1.16-25 afios
1.2. 26-35 afnos
1.3. 36-45 anos
1.4. 45-50 anos
1.5. 50 +y mas afos
2. Sexo:
2.1 Femenino
2.2 Masculino
3. Raza:
3.1. Blanco
3.2. Negro
4. Conocimiento de los factores de riesgos de la hipertension:
Marque con una V los que considere verdaderos.
4.1 Antecedentes Familiares de Hipertension Arterial.
4.2 Habitos Toxicos.
4.3 Obesidad
4.4 Artrosis
4.5Colesterol Elevado
4.6 Anemia.
5. ¢ Conoce usted los sintomas y signos de la Hipertension Arterial?

Marcar con una X:

5.1 Dolor de Cabeza.
5.2 Rubor Facial.

5.3  Sed, Hambre.

5.4 Orina Mucho.

5.5 Dolor Precordial.
5.6 Dolor de Estomago.
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5.7 Zumbido en el Oido.
6. ¢, Qué usted considera que debe ser el paciente Hipertenso con el tratamiento?

Marcar con una X:

6.1  Cambiar el Medicamento.

6.2 Suspender Medicamento si no aparecen sintomas.
6.3 Cumplir el Tratamiento indicado por el medico diario.
6.4 Controlarse con la dieta si no presenta elevacion de la

Tension Arterial.
7. La dieta del hipertenso requiere:

Marcar con una X:

7.1 Comer con poca Azlcar
7.2 Hacer una sola Comida
7.3 Comer con poca Grasa y Sal

8. Un paciente hipertenso en relacion con el ejercicio debe:
Marcar con una X:

8.1 Practicar ejercicio fisico diariamente

8.2 Tratar de no hacer Ejercicio Fisico

8.3 Realizar Ejercicio Fisico Intenso

8.4 Asistir al Circulo de Abuelo
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ANEXO 3
SISTEMA DE ACCIONES:
Operacionalizacion de las variables.
1 Edad:

1. 18-27 afios.
28-37 afos.
38-47 anos.
48-57 afos.
58-67 afios.
6. 68y mas.

o bk 0N

2 Clasificacion de la presion arterial segun cifras para adultos de 18 afios o mas*

Categoria PA sistoélica
(mmHg)
Normal <120
Prehipertension 120-139
Hipertension en etapa | 140-159
Hipertension en etapa I =160

Hipertension sistolica aislada =140

PA diastolica
(mmHg)
<80

80-89

90-99

2100

<90

Los criterios clinicos actuales para definir la hipertension suelen basarse en el

promedio de dos 0 mas lecturas de la presion con el sujeto sentado durante dos

0 mas de las visitas a los servicios ambulatorios. Cuando la cifra de presion

arterial sistolica o diastélica cae en diferentes categorias la mas elevada de las

presiones es la que se toma para asignar la categoria de clasificacion.

43



3 Clasificacion segun control:

3.1. Criterios para definir un paciente como controlado: A todo paciente
hipertenso se le debe tomar como minimo la presion arterial cada tres

meses.

3.1.1. Paciente controlado: Aquel que en todas las tomas de presion
arterial durante un afio (4 como minimo) ha tenido cifras inferiores a

140/90, o adecuadas para grupos de riesgo.

3.1.2. Paciente parcialmente controlado: Aquel que en el periodo de un
afio ha tenido el 60% o mas de las tomas de presion arterial con cifras
inferiores a 140/90.

3.1.3. Paciente no controlado: Aquel que, en el periodo de un afio,
menos del 60% de las cifras de presion arterial hayan sido de 140/90 o

mayores. Acorde a grupos de riesgo.

4. Factores de riesgo: Condiciones detectadas en un individuo o grupo de
personas que favorece al desarrollo de la enfermedad.

4.1. Tabaquismo.: se evalu6 de si y no, ademas en caso de positivo, se
cuantificé la cantidad de cigarros o tabaco que fuman. Ademas, se tendra en
cuenta el fumador pasivo.

4.2. Dislipidemias.

4.3. Diabetes mellitus.: se evalu6 segun el tipo

4.4. Edad por encima de 55 afios (hombres) y por encima de 65 afios
(mujeres).

4.5. Historia familiar de enfermedad cardiovascular (mujeres por debajo

de 65 y hombres por debajo de 55 afios).

4.6. Sedentarismo.

4.7. Microalbuminuria.
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4.8. Filtrado glomerular menor de 60 ml/min.

4.9. Obesidad (IMC = 30 kg/m2).

4.10. Otros factores de riesgo cardiovasculares (conocidos como
‘emergentes” o no “clasicos”): Proteina C reactiva, menopausia,

homocisteinemia e infecciones (viricas y parasitarias).

5 indice de masa corporal (IMC): También conocido como indice de Quetelet,
indice que mejor se relaciona con la grasa corporal para cualquier edad, se
calcula con la formula:

IMC = Peso (kq)
[Talla (m)]2
Se calcul6 a cada sujeto a partir del peso y la talla obtenidos al examen fisico.

6 Peso corporal: se definié para cada sujeto segun el valor de IMC.
Segun los criterios establecidos la evaluacién del peso corporal sera la
siguiente:
Normal: IMC entre 18,5 y hasta 24,9 kg/m?2.
Sobrepeso: IMC entre 25,0 y 29,9 kg/mz.
Obesidad: IMC mayor o igual 30,0 kg/mz2.
7 Examenes de laboratorio:
7.1. Hemoglobina: Se expresa en g/L. Se considerard hemoglobina normal
mayor de 120 g/L.
7.2. Hematocrito: Se expresa en %. Se considerard hematocrito por encima
de 0,39%.
7.3. Glicemia en ayunas. Se expresa en mmol/L. Se considerara glicemias en
ayunas normal menor de 5,6mmol/L.
7.4. Creatinina: Se expresa en umol/L. se considerara creatinina normal al
existir cifras menores a 132 pmol/L.
7.5. Acido urico: Se expresa en pmol/L. se considerara acido urico normal al

existir cifras menores a 417 pmol/L.
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7.6. Colesterol: Se expresa en mmol/L. se considerara colesterol normal al
existir cifras menores a 5,2 mmol/L.
7.7. Triglicéridos. Se expresa en mmol/L. se considerara triglicéridos normales
al existir cifras menores a 1,7 mmol/L.
7.8. Andlisis de orina.
7.9. Electrocardiograma.
7.10. Rayos X de torax, fundamentalmente si el paciente tiene larga historia de
fumador o enfermedad pulmonar.
7.11. Ultrasonido renal y suprarrenal, principalmente en menores de 40 afios y
con dafio organico.
7.12. Ecocardiograma, en pacientes con factores de riesgo mdultiples o en
pacientes en grado Il o con mas de 10 afios de evolucion.
7.13. Cuando se sospeche una hipertension arterial secundaria o0 se necesite
precisar dafios de 6rganos diana se indicaran los examenes pertinentes.
Tipo de tratamiento:
8.1. Tratamiento no farmacolégico.
Modificaciones dietéticas.
Control de peso corporal.
Incremento de la actividad fisica.
Evitar o disminuir consumo de alcohol.
Eliminar habitos toxicos.
8.2. Tratamiento farmacologico.
8.2.1. Dosis demasiado bajas.
8.2.2. Combinaciones inapropiadas.
8.2.3. Duracion de efectos muy corta de la accion del medicamento
(Nifedipina, captopril, entre otros).
8.2.4. Interacciones con otros farmacos (frecuente con aines,
descongestivos nasales, antigripales y antiacidos, menos
frecuentes con anticonceptivos orales, esteroides y eritropoyetina).

8.2.5. Resistencia al tratamiento
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