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PENSAMIENTO

Nadie envejece tan solo por vivir un niimero de afios.

La gente envejece solo cuando abandona sus ideales...

Tii eres tan joven como tu fe, tan viejo como tus dudas.

Tan joven como tu confianza en ti mismo, tan viejo como tus temores.

Tan joven como tu esperanza y tan viejo como tu desesperacion.



En el interior de cada corazon hay una cdmara de registro; mientras esta reciba mensajes

de belleza, esperanza, alegria y coraje, mientras... eres joven.

Cuando los alambres han caido y tu corazon esta cubierto con las nieves del pesimismo y el

hilo del escepticismo, entonces, y solo entonces

! Tu has envejecido!

| RESUMEN ||

Se realizé un estudio pre-experimental antes después con el objetivo de realizar
una intervencién educativa para elevar el conocimiento sobre la hipertension
arterial y la practica de ejercicios fisicos en los adultos mayores hipertensos no
incorporados al circulo de abuelo del CMF 1 del area de salud “Camilo
Cienfuegos” durante el periodo de mayo del 2008 hasta mayo del 2009. El
universo de la investigacion estuvo constituido por 173 adultos mayores ( de
mas de 60 afios) que representaron el total de adultos mayores con Hipertension
arterial en el CMF No 1 del area de salud * Camilo Cienfuegos en el lugar y

periodo antes mencionado ; la muestra fueron los pacientes de estos de no



estaban incorporados a realizar ejercicios fisicos (50) los cuales dieron su
consentimiento de participar en la investigacion firmando un documento
previamente elaborado por la autora de la investigacion (anexo No 1 ); a los
mismos se le aplicé una encuesta (anexo No. 2) una vez obtenido los resultados
se impartio un programa educativo disefiado previamente (anexo3) luego se aplico
nuevamente la encuesta para evaluar los resultados obtenidos al concluir la
intervencion. Los resultados obtenidos sefialan la efectividad de la intervencion
educativa en cuanto al nivel de conocimiento que presentaron los adultos mayores

al terminar la investigacion.

Palabras claves: Hipertension arterial, Adulto mayor
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| INTRODUCCION. “

La dltima palabra sobre la duracion de la vida humana no se ha podido establecer
hasta el momento, aunque los cientificos aceptan hoy un limite satisfactorio entre

los 120 y 130 afios. Pero lo importante, se insiste, no es prolongar incluso la



existencia, sino poder tener afos libres de discapacidades, de manera que

seamos sujetos activos hasta el limite de nuestra vida.

luchamos por una expectativa de vida de 120 afios,

afirma el doctor en ciencias, Cosme Ordofiez.

Envejecimiento activo, ahi radica el "secreto”, afirman los especialistas. O mejor
quizas: vejez activa, porque en rigor el envejecimiento comienza en el momento

mismo de nuestro nacimiento.

Vivimos en un mundo que envejece. Segun estimados de la ONU, el nimero de
ancianos en el mundo aumentara de 600 millones en el afio 2000 hasta 2 000
millones en el 2050, y su porcentaje en la poblacion mundial pasara del 10 al 21%.
Cuba, con una de las poblaciones mas envejecidas de América Latina —el 14%
de sus habitantes tiene mas de 60 afios— presenta hoy nuevos desafios: el 85%

de los cubanos que nazcan ahora, viviran mas de 60 afios (1).

Cuando se asocia el envejecimiento a patologias crénicas como el caso de la
Hipertension arterial se ve complicado dicho proceso y se deben tener en cuenta
ya otros cuidados propios de la edad y la patologia, pues es bien sabido que la
Hipertension arterial (HTA ) se asocia a factores que complican el decursar de la

vida de estos pacientes.

Los investigadores comprobaron que altos porcentajes de los octogenarios sufren
de hipertension. Cerca del 70 por ciento esta bajo sélo un medicamento para la

presion arterial; por tanto, las tasas de control de su hipertension son muy bajas.



Aunque la hipertensién y el tratamiento con medicamentos aumentan con la edad,
las tasas de control fueron considerablemente menores en personas mayores,

especialmente en mujeres, hallaron los investigadores.

Especialistas consideran que existen razones detras de esta falta de control de la
presion arterial en personas mayores que, en general, ya estan consumiendo
muchas pastillas. Hay preocupaciones sobre la polifarmacia (uso de muchos
medicamentos a la vez) por sus costos adicionales y los efectos secundarios de la

medicacion.

Los pacientes mayores deben mantener constante preocupacion por controlar
mejor su presion arterial, a fin de reducir el riesgo de ataque cardiaco o apoplejia.
Ya es historia la era en la que la presién arterial sistélica (la lectura maxima en una
prueba de presién arterial) debia ser de 100 mas su edad. Necesitamos realmente
redoblar nuestros esfuerzos para controlar la presion arterial sistolica, dado que es

la responsable de una gran parte del riesgo, aseguran investigadores.

Estos estudios refuerzan la creencia convencional de que una mayor presion
arterial esta asociada con un mayor riesgo. Existe una fuerte evidencia, avalada

por ensayos clinicos, de que los pacientes mayores podrian reducir su

riesgo de apoplejia y ataque cardiaco si mantienen bajo control su presién arterial.

También consideran que incluso los pacientes con pre-hipertensién e hipertension
moderada pueden beneficiarse si la controlan. Los ancianos constituyen un grupo
gue puede beneficiarse de estrategias preventivas porque su riesgo subyacente es

muy alto.



Hacer bajar la presion arterial reduce el riesgo de lesiones cerebrales causadas
por "infartos silenciosos" que pueden alterar las funciones intelectuales, y a la
larga favorecer la aparicion de una demencia o de problemas motores, afirma por
otra parte un estudio franco-australiano (2).

En la Argentina se estima que el nimero de adultos mayores de 65 afios se ha
triplicado a lo largo del siglo XX (3, 5% en 1900 vs. 11% en 1990). A este
incremento se agrega que el riesgo absoluto de padecer un evento cardiovascular
mayor en esta poblacion, es sustancialmente mas elevado que en los jévenes, lo
que refleja el efecto de la edad como factor de riesgo y el incremento de la
prevalencia de otros factores de riesgo o bien antecedentes de enfermedad

cardiovascular. Asi, una reduccion similar de la PA resultara en un mayor beneficio

en pacientes afosos con relacion a los mas jovenes a cualquier nivel de PA.

La prevalencia de HSA aumenta con la edad, y después de los 50 afios, en ambos
sexos. En la poblacion general, la Hipertension Sistélica Aislada (HSA) esta
presente en el 2,4% de los individuos de 30 a 60 afios, en el 12,6% de los de 70 y
en el 23,6% de los de 80. Entre los hipertensos es la forma de HTA mas frecuente
luego de los 65 afos y representa el 57,4% y el 65,1% de los casos en varones y

mujeres respectivamente (3).

Cada aflo mueren en el mundo 7,1 millones de personas por HTA.

Cuba fortalece el programa de salud para la prevencién, diagndstico y tratamiento
de la hipertension arterial (HTA) al poner en practica diferentes acciones
educativas creadas por los especialistas del Centro de Provincial de Promocion y

Educacion para la Salud de Ciego de Avila.



Dentro de las iniciativas estan las charlas educativas que contribuyen a reducir la
morbilidad y mortalidad por esa patologia que aqueja a mas del 20 por ciento de la
poblacién avilefia y constituye una de las primeras demandas de asistencia en la
atencion primaria.
En las conferencias se le explica a los participantes la importancia de modificar la
dieta alimenticia, potenciar el consumo de vegetales, practicar sistematicamente
ejercicios fisicos, ademas evitar habitos toxicos como el tabaquismo y el

alcoholismo y el estrés (4).

La prevalencia de HTA en nuestra area de salud a esta edad es de 52%, y
tenemos un envejecimiento del 19 % de la poblacién lo que traduce y urge
medidas encaminadas a elevar nivel de vida, cambios de estilos de vidas por otros

mas saludables como la practica sistematica de ejercicios fisicos.

| PROBLEMA DE LA INVESTIGACION “

El area de salud Camilo Cienfuegos no se muestra ajena a lo antes expresado,
pues se observd que en los Ultimos 3 afios hemos tenido 567 incidencias de
hipertension arterial en el adulto mayor, cuatro pacientes  han fallecido por
accidentes vasculares encefélicos y diez quedaron con secuelas, ademas de ser
atendidos el 20% de las consultas cantidad de pacientes en los consultorios
médicos de familia y los cuerpos de guardia debido a esta patologia. Unido a esto
tenemos una baja incorporacion de los mismos a la practica de ejercicios fisicos

y una incidencia cada vez mayor de algunos factores de riesgo como el tipo de



alimentacion, obesidad y poca promocién de salud al respecto.

| PREGUNTA INVESTIGATIVA “

De la situacion expuesta anteriormente, se planted la siguiente Pregunta

investigativa:
¢Como se incrementard el nivel de conocimientos de los adultos mayores del
area de salud Camilo Cienfuegos sobre la hipertension arterial y la importancia de

realizar ejercicios fisicos después de una intervencién educativa?

Hipotesis de la investigacion: Si se aplica una intervencion educativa sobre
la hipertension arterial y la importancia de realizar ejercicios fisicos se elevara el
nivel de conocimientos en los adultos mayores del CMF No 1 del area de salud

Camilo Cienfuegos.

OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL:

1.1- Realizar una intervencidén educativa para elevar el conocimiento sobre la
hipertension arterial y la practica de ejercicios fisicos en los adultos mayores no
incorporados al circulo de abuelo del CMF 1 del area de salud “Camilo
Cienfuegos” durante el periodo de mayo del 2008 hasta mayo del 2009.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.2.1- Distribuir la muestra objeto de estudio en cuanto a:

o Edad, Sexo, Afos con Hipertension arterial.



1.2.2 Identificar las causas por las que no realizan ejercicios fisicos.
1.2.3 Explorar el nivel de conocimientos a los adultos mayores sobre la
hipertension arterial y el ejercicio fisico antes y después de la intervencion
educativa en cuanto a:

o HTA.

o Factores de riesgo

o Educacion nutricional

o Importancia de los ejercicios fisicos

o Préctica de ejercicios

o Cuidados en la practica de ejercicios fisicos
1.2.4 Elaborar un programa educativo que contribuya a elevar el nivel de
conocimientos sobre la hipertension arterial y la practica de ejercicios fisicos.

1.2.3- Evaluar el conocimiento de los adultos mayores antes y después de haber
realizado la intervencion educativa.

1.2.4- Disefiar un boletin que sirva de apoyo al programa educativo.

| MARCO TEORICO “

En este momento se trataron los aspectos de interés de la HTA asi como de la

practica de los ejercicios fisicos por los adultos mayores, sobre todo basandonos

en experiencias de otros investigadores.

ANTECEDENTES HISTORICOS DEL ADULTO MAYOR Y LA HIPERTENSION

ARTERIAL.



El envejecimiento puede considerarse como diferentes puntos de vista:
-Cronoldgico: Es contar el tiempo transcurrido desde el nacimiento .En ciertas
personas loa transicion ocurre gradualmente y en otras es casi repentina. Tanto
como el numero de aniversarios, influyen las enfermedades y los factores
socioeconomicos.

-Bioldgico: La edad biolégica si se corresponde a etapas en el proceso de
envejecimiento bioldgico.

El envejecimiento biolégico es diferencial, es decir de érganos y de funciones; es
también multiforme pues se produce a diferentes niveles: molecular, celular, tisular
y sistémico, y es a la vez estructural y funcional.

Los cambios normales a causa del envejecimiento y de los problemas de salud, a
menudo se manifiestan como declinaciones en el estado funcional de las personas
adultas.

Independientemente de las amplias diferencias entre las personas, todos los
individuos muestran cambios relacionados con la edad. Al mismo tiempo existe
una gran variacion dentro de la poblacion anciana en lo que se refiere a

correspondencia entre edad cronolégica y fisiologica (5,6).

La Sociedad Internacional de Gerontologia fue fundada en 1950 y celebr6 su primer
congreso en Lieja (Bélgica) en julio de ese afio. Espafia fue uno de los 14 paises
fundadores. De hecho, la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia habia
nacido en 1948 y es preciso rendir aqui homenaje a nombres como los de Marafién,
Vega Diaz, Pafiella Casas, Alvarez Sala, Blanco Soler, Grande Coviéan y, sobre todo,

Beltran Baguena, promotor principal y primer presidente de la Sociedad.



El conocimiento y la pretension por entender el envejecimiento humano como un
fendbmeno socioldgico, se remonta a las épocas mas antiguas, asi, desde la
comunidad primitiva comienza a preocupar al hombre el misterio de la vida y la
muerte, de la juventud y la vejez; las civilizaciones, los sabios chinos, el rey
Salomon (970-931 a.C); el historiador griego Herodoto (484-420 ac), los hindues
antiguos y la Biblia, planteaban que la duraciéon natural de la vida era de 70 a 80
anos.

El filésofo Platon (428-347 a.C.) y Cicerén (106-43 a C), estuvieron inmersos en
estas investigaciones y esbozaron en sus obras pensamientos relacionados con el
declinar del hombre.

Aristoteles (384 — 322 a.n.e), traté de encontrar una correlacion entre el periodo
de crecimiento y la duracion de la vida; de esta forma desarrollé una hipétesis que
basada en estudios con animales trata de explicar el proceso de envejecimiento y
Sus consecuencias en los seres Vivos.

El Papa Inocencio Il (1161 — 1216), en su libro “Sobre el desperdiciable mundo y

la miseria humana” escribid, que son pocos quienes alcanzan los 40 anos y los
sexagenarios representan excepciones.

El renombrado poeta francés del siglo XIV , Eustache Deschamps (1330 — 1414) , en
su libro “El espejo del matrimonio” expresaba, las mujeres alcanzan la vejez a los 30
afos y los hombres a los 50, segun él , 60 afios era el limite de la vida humana , lo
gue no le impidioé vivir hasta los 85 afios.

Otros como Zerbi (1468), Cornaro (1467), Ficher (1685) se encargaron de hacer

algunas reflexiones sobre el envejecimiento y sus causas en el organismo humano,



asi como las formas de mejorar algunas dolencias que padecen los ancianos en su
generalidad.

El estudio académico de las personas ancianas y del envejecimiento humano
comienza con los trabajos biomédicos de Adolophe Quetelet (1796 — 1874), el cual a
partir de investigaciones anatomicas se encarga de brindar elementos esenciales que
sirvieron de base a la medicina moderna para los estudios posteriores relacionados
con el tema; por tal aporte este importante cientifico es considerado el primer
gerontologo de la historia.

Por su parte, Charcot (1825-1893) en 1881 definio la importancia del estudio de

la vejez y las enfermedades que mas afectan, segun la etapa que le correspondio
vivir, aportd elementos fundamentales que desde el punto de vista clinico eran las
principales causas de muerte en los abuelos, algunas de las cuales se observan

en la actualidad en varios paises del tercer mundo.

A partir de la década de los afios treinta y cuarenta del pasado siglo, se desarrollan
estudios mas sistematicos que se contindan en la actualidad como son los casos de
Moris, 1942, D. Dure en 1989, considerados los mas representativos.

Fritz Giese en 1983, hace referencia al papel de la sabiduria y la experiencia en esta
edad, lo que constituye un privilegio de las personas maduras y de nueva avanzada.
Foster W; Fuijita , Fbourliere F 1992, y otros estudiaron el problema de la involucion
por la edad, observando los cambios relacionados con el envejecimiento que se
produce en los 6rganos y tejidos mas disimiles del organismo humano.

Fbourliere en 1995 plantea que con la edad hay una disminucion progresiva y regular,

"del margen de seguridad " de nuestras funciones, que parecen tener un ritmo de



crecimiento y decrecimiento propio de la especie, por tanto, genéticamente

programado, pero, no obstante, ampliamente afectado por las condiciones de vida.

Envejecer es una propiedad inherente a todo lo que existe y lleva implicito un cambio
cualitativo y cuantitativo que ocurre por el efecto del paso del tiempo en un objeto o
cosa, ya sea materia animada o inanimada. Estimaciones realizadas por la ONU,
plantean que hasta agosto del afio 2008 habitaban el planeta un total de 600 millones
de ancianos, cifra que aumentara hasta el 2025 en 2000 millones (6).

Existen dos ciencias que estudian el envejecimiento humano, ellas se encargan de
buscar soluciones a todos los problemas que se manifiestan en esta edad, ellas son:

- La Gerontologia: se encarga de estudiar el envejecimiento y los factores que
influyen en él, en 1914 se define como ciencia social, para Eduardo Sthigliz “Ciencia
gue se ocupa del hombre como organismo social, que existe en un ambiente social y
aceptado por este.”

- La Geriatria: tiene como principal objetivo la atencién del anciano y las patologias
gue los afecta con mayor frecuencia.

La idea sobre la creacion de un organismo que atendiera al anciano se hizo patente
en la Asamblea Mundial sobre Envejecimiento de las Naciones Unidas celebrada
en Viena, en 1982 (7).

La tercera edad, comprende aproximadamente el periodo que media entre los 60 y

80 afos ya que a partir de los 80 se habla en nuestros dias de una cuarta edad.

Envejecer es de naturaleza individual, pero ademas es un fenomeno poblacional, al

cual los sociélogos lo definen como el aumento de la proporcion de personas



mayores de 60 afos en relacion con el resto de la poblacion de una regién
determinada.

Se plantea que cuando un pais tiene menos de un 5 % de personas mayores de 65
afos se considera joven, si esta es de 5 a 10 % se considera mediana, pero si supera
el 10 % es envejecida (8).

La existencia de la Hipertension Arterial se conocid por primera vez en 1677, pero
hubo de pasar mas de un siglo desde que Harvey demostrara la existencia de la
misma, hasta que Stephen Hales, quimico y naturalista inglés realizara en 1761 la
primera medicion intra-vascular de la presion arterial. Esta medicion se realizo
introduciendo una capsula en la vena del cuello de un caballo y observando hasta
que altura subia la sangre en la misma; dicha altura representa la fuerza que
ejercia la sangre sobre la pared de la arteria es decir la presién de la sangre a ese
nivel. Cincuenta afios después Poiseuille modificé el tubo de Hales haciéndolo
curvo en forma de V, e introdujo mercurio en su interior. En 1834 un médico
francés Herrison disefid un equipo en forma de columna pero todas estas
mediciones eran intra-arteriales, hasta que en 1836 Riva Rocci cre6 el manguito
neumatico para la compresion de la pared de la arteria comenzando asi la toma de

la tensién arterial a determinados pacientes ; pero solamente después de la
primera década del siglo pasado se convierte la toma de la tension arterial en
parte integral del examen fisico del paciente, comenzando en 1976 un estudio
colaborativo entre la Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion

Mundial de la Salud sobre la Hipertension Arterial en América Latina (9) .

Situacion actual de la hipertension arterial en el adulto mayor.




En aquellos pacientes cuya edad supera los 65 afios, a partir de los cuales se los
considera arbitrariamente ingresados en la categoria de ancianos, tanto el
diagnéstico como el seguimiento y las alternativas terapéuticas de la hipertension
arterial (HTA) adquieren caracteristicas particulares que los diferencian de las que
corresponden a los adultos jovenes. No siempre este concepto esta claro para los
meédicos asistenciales quienes, a menudo, tienden a considerar a ambas
categorias como béasicamente similares. Por el contrario, existen incluso
evidencias segun las cuales el tratamiento de esta condicion deberia estar
diferenciado no soélo por la edad, sino también por el sexo. Es nuestra intencidon
fundamentar estas afirmaciones, en la medida en que ello es posible, en la
experimentacion tanto animal como humana y en los estudios clinicos mas

recientes.

En el paciente anciano, ademas, existe la tendencia a aplicar determinados
conceptos, hace tiempo ya refutados por la investigacion y la experiencia clinica
que, sin embargo, tienden a persistir quizas a causa de cierta inercia propia de los

nuevos conocimientos al intentar imponerse en la practica cotidiana.

Buen ejemplo de lo anterior es la creencia segun la cual el aumento de la presion
arterial (PA) con los aflos cumple un papel compensatorio fisioldgico tendiente a
mantener el flujo sanguineo adecuado en érganos vitales tales como el cerebro, el
corazoén o los rifiones. También consideran aun muchos que la PA sistdlica aislada
en el anciano corresponde a una condicidn benigna, no correlacionada con un

aumento significativo de la morbimortalidad en ese grupo etareo.



Trataremos de analizar brevemente sobre la base de qué hallazgos

fisiopatoldgicos se considera hoy en dia que estos conceptos estan errados.

Epidemiologia

Entre los factores de riesgo cardiovascular controlables, la hipertension arterial
figura con mucho en el primer puesto de los que comprometen el prondstico de
morbimortalidad en la poblacién de edad avanzada. No cabe duda de que su
correcto tratamiento y control conlleva consecuencias ain mas beneficiosas en las
personas de edad avanzada que en los pacientes adultos jévenes. En un meta-
analisis reciente de estudios de las ultimas décadas [Mulrow, 1995] se comparé el
namero de eventos agudos sufridos por los pacientes portadores de HTA que
recibieron tratamiento y el correspondiente a los que no lo recibieron durante un
periodo de cinco afios. Los resultados indican que, en cada dieciocho pacientes,
se evita un evento cardiovascular con el tratamiento adecuado, lo cual es
especialmente evidente en la prevencién de los accidentes cerebro vasculares
(ACV). Debe reconocerse que, por causas que aun se discuten, la prevencion en

el terreno de los eventos coronarios es menos eficaz (10).

Cuando los estudios llevados a cabo en pacientes ancianos se comparan con
aguellos que se efectuaron en adultos jovenes resulta que, en estos ultimos, el
namero de pacientes tratados considerado en funciéon de cada fallecimiento

registrado es el doble que en las personas afiosas.

Como en las sociedades occidentalizadas la tendencia franca es hacia el

envejecimiento de la poblacion, es logico esperar un aumento similar en la



prevalencia de la HTA. Si bien las cifras definitivas son discutibles, pues en los
distintos estudios se han utilizado criterios diferentes para definir esta condicion, la
proporcion nunca baja del 30 % y en ocasiones llega casi hasta el 50 % [National
Center of Health Statistics, 1977; Kannel, 1980; Emeriau, 1988; Forette, 1975]. En
el estudio FRICAS [1996], realizado en nuestro pais, las cifras halladas en el
grupo control, formado por 1.071 casos, fueron las siguientes: entre los 64 y los 74
afos el 32.1 % de los varones y el 40.8% de las mujeres padecia HTA y en
aguellos que superaban los 75 afios la proporcién fue del 40.8 % y del 40.3 %

respectivamente para ambos sexos (11-14).

Por lo general, por debajo de los 40 afios, el predominio masculino es claro en la
gran mayoria de los estudios transversales. Entre los 40 y los 50, sin embargo, las
curvas tienden a cruzarse y por encima de esta edad predomina el sexo femenino.
Los estudios longitudinales, por el contrario, no confirman este cambio, sino que
siguen mostrando el predominio masculino. La explicacion se ha considerado que
reside en la mayor mortalidad propia del grupo hipertenso, la cual hace que los
varones portadores de tal condicién estén menos representados en los grupos de

edades mas avanzadas.

También la raza puede eventualmente ser un factor diferencial, pues la HTA es
notoriamente mas prevalente en las personas de raza negra con costumbres de

vida occidentalizadas que en los blancos de la misma edad y condicion.

En los pacientes afiosos, ademas, deben ser consideradas formas especiales de

HTA que no aparecen en otros grupos etareos, tales como la HTA aislada o



desproporcionada y la pseudo hipertension por arteria rigida, que pueden

encontrarse en alrededor del 15 % de la poblacion.

La HTA en la mujer pre y postmenopdausica

Dedicaremos unas lineas a sefalar las diferencias conocidas en relacion con la
repercusion de la HTA en los dos sexos, pues siendo la expectativa de vida de la
mujer mayor que la del hombre esta claro que el grueso de los hipertensos afiosos

estara representado por personas del sexo femenino.

El gasto cardiaco y la resistencia periférica de las arterias, es decir, o que se
conoce como resistencia periférica total (RPT), son los dos determinantes
hemodindmicos de la PA. Cualquier aumento desproporcionado de uno de estos
factores con respecto del otro conduce a la HTA. Es caracteristico que los
pacientes hipertensos jovenes en estadio | cursen con un gasto cardiaco
aumentado, sin alteraciones significativas en la RPT en reposo aunque, durante el
ejercicio, la RPT no disminuye en la misma proporcion en que lo hace en los
normotensos. A medida que la afeccibn se hace mas severa, el trastorno
hemodinamico tipico es el aumento de la RPT, con un gasto cardiaco normal o

incluso bajo.

Un estudio clasico de Messerli [1987] ha demostrado, sin embargo, que las
mujeres premenopausicas con HTA esencial se caracterizan por un patron
hemodinamico diferente del de los varones hipertensos de la misma edad, lo cual
se ha sugerido que estaria correlacionado tanto con el mejor pronostico como con

la influencia estrogénica (15).



Las mujeres cursan con un indice cardiaco, un tiempo de eyeccion ventricular
izquierdo y una presion de pulso mayores que sus contrapartidas masculinas. La
frecuencia cardiaca es ligeramente mas rapida y la RPT mas baja a niveles
iguales de presion arterial. El volumen sanguineo de las pacientes de sexo
femenino es ligeramente menor que el de los pacientes varones, al igual que el
volumen sanguineo total y la masa de eritrocitos. Los niveles plasmaticos en
reposo de norepinefrina, epinefrina, dopamina y actividad de renina plasmatica no
son significativamente diferentes entre ambos sexos. Sin embargo, el aumento en
la presion de pulso causado por el stress isométrico fue casi 50 % mayor en los
varones que en las mujeres. La respuesta de otros indices hemodinamicos no fue

significativamente diferente entre ambos grupos.

Como la RPT en la mujer premenopausica es menor que en el varon de la misma
edad, el riesgo representado para ella por la enfermedad cardiovascular
hipertensiva también lo es. Sin embargo, mas alla de los 45 afios, las diferencias
entre ambos sexos, pese a persistir, dejan de ser estadisticamente significativas.
Es decir, que el comportamiento hemodinamico "juvenil’ que caracteriza a la
hipertensa leve premenopdausica, con valores de RPT mas bajos y flujo sanguineo
sistémico mas alto, se pierde mas alla de la menopausia. Esto sugiere que las
hormonas sexuales podrian ser la causa potencial de esta diferencia de patron

hemodindmico entre mujeres hipertensas premenopausicas y postmenopausicas.

Por otra parte, la adaptacion cardiaca mas importante ante la HTA, es decir la
hipertrofia ventricular izquierda (HVI), no se presenta de la misma manera en

ambos sexos. En las mujeres, tomando como referencia criterios



ecocardiograficos, la prevalencia de la HVI es mas baja que entre los hombres y
esto independientemente del nivel de presion arterial. La pared posterior del
ventriculo izquierdo es mas delgada, los diametros sistélicos y diastolicos
ventriculares izquierdos son mas pequefios, asi como la masa ventricular
izquierda, incluso cuando los valores obtenidos se indexan sobre la base del area
de superficie corporal. Ademas, los indices de funcién ventricular izquierda, tales
como la fraccion de eyeccion, la velocidad de acortamiento circunferencial de la
fibra y el indice de contractilidad independiente de la carga, son mayores en las

mujeres que en los hombres.

En el caso especifico de la HTA sistdlica aislada, las mujeres tienden a desarrollar
una HVI de tipo concéntrico, sin dilatacién, mientras que los varones, por el
contrario, presentan no sélo dilatacién, sino que aumentan la masa ventricular sin
engrosamiento de las paredes. Un comportamiento similar se ha observado como

respuesta a la estenosis aodrtica.

Hemodinamia de la HTA en los ancianos

La HTA en el paciente anciano tiene caracteristicas hemodinamicas especiales
[Messerli, 1993]. Se caracteriza por un estado de bajo gasto cardiaco, secundario
a un descenso del volumen sistélico y a una bradicardia relativa. El descenso del
gasto cardiaco, comparado con el de los adultos jévenes, puede ser del orden del
20 al 30 % a niveles tensionales similares e incluso en ausencia de insuficiencia
cardiaca congestiva. Otras caracteristicas diferenciales pasan por una PA sistélica

superior y una diastdlica inferior, asi como a un aumento claro de la RPT. Las



personas normotensas también cursan en la edad avanzada con una disminucion
del gasto cardiaco pero proporcionalmente menor. Recordemos que la edad en si
misma no es lo que impide el aumento del gasto cardiaco aunque si cambia el
mecanismo a través del cual éste se logra. Los pacientes afiosos incrementan el
gasto cardiaco a expensas de la utilizacion del mecanismo de Frank-Starling y no
como los adultos jovenes, en los cuales ocurre un aumento de la frecuencia
cardiaca y una disminucion del volumen final sistolico mediado por una mayor
contractilidad. Esto ultimo se relaciona con una mayor capacidad de respuesta a
los estimulos simpéticos. En los pacientes afiosos hipertensos, en definitiva,
inevitablemente se observa un gasto cardiaco disminuido en presencia de RPT
aumentada, lo cual los expone particularmente a ciertas consecuencias graves
tales como la nefroesclerosis, la lesion vascular cerebral y la cardiopatia

hipertensiva (16).

Ha sido repetidamente sugerido que la HTA representaria un "envejecimiento
acelerado" [Lakatta, 1987]. Esta afirmacidn se basa en la similitud de los cambios
observados en la pared arterial en un caso y en el otro. Téngase en cuenta que las
arterias estan lejos de ser conductos pasivos por donde circula la sangre sin
consecuencias practicas, sino que los diferentes factores hemodinamicos modulan
la composicién y la organizacion de la pared arterial durante toda la vida. Asi, en
los ancianos, el aumento en la rigidez que la edad conlleva no permite que los
vasos se ajusten eficazmente para adaptarse a los cambios que mantienen el flujo
sanguineo regional, particularmente en el cerebro. Por otra parte, los cambios

asociados a la HTA en la capa arterial media son responsables de que la



condicion mencionada se prolongue en el tiempo mucho después de haber
desaparecido los factores iniciadores que la desencadenaron. Se ha sugerido que
el endurecimiento vascular produce un aumento de la presion arterial,
esencialmente de la sistodlica, incluso dentro de los rangos considerados normales.
Esto lleva a pensar en un proceso fisiopatolégicamente emparentado entre la HTA

cronica y lo que ocurre en las edades avanzadas del hombre (17).

Comparemos brevemente los cambios provocados por la HTA en la pared arterial
y los causados por el envejecimiento [Camilleri, 1993]. La HTA cronica, tanto en
los modelos animales como en el hombre, cursa con un marcado aumento de la
RPT causado por el engrosamiento de la pared arterial y por su mayor rigidez.
Tanto el engrosamiento como la rigidez son provocados por incrementos de la
masa celular muscular lisa y de la cantidad absoluta de matriz proteica. A su vez,
estos cambios estructurales provocan modificaciones mecanicas en la pared
arterial que desembocan en una reduccion de la compliance. Esta ultima implica la

capacidad de modificar el volumen en funcion de la presién (18).

La investigacion animal y la experiencia en seres humanos ensefia que,
independientemente de la diferencia en la fisiopatologia de sus causas, las
consecuencias de la HTA crénica sobre la estructura y la funcién arteriales son las
mismas. La HTA provoca un aumento en las fuerzas mecanicas que actuan sobre
las paredes de las grandes y medianas arterias. De acuerdo con la ley de Laplace,
el aumento de la tension parietal es inversamente proporcional al grosor de la

pared, por lo cual se considera que el engrosamiento es una respuesta adaptativa



qgue intenta restaurar las tensiones normales en la unidad muasculo elastica de la

capa media.

Tanto la replicacion como la morfologia de las células endoteliales se modifican
como consecuencia del aumento de las presiones. La tasa de la primera aumenta,
la segunda sufre deformaciones estructurales que desembocan en un aumento de
la permeabilidad por discontinuidad y desorganizacion de las uniones celulares

estrechas.

La capa media, como ya hemos mencionado, se engruesa como consecuencia de
un aumento de la masa muscular lisa y de la cantidad absoluta de matriz
extracelular, causadas esencialmente por una hipertrofia celular, con incrementos
de la sintesis proteica, de la masa del genoma y de aumentos en las fracciones ya
sea del colageno, de la elastina o de ambos. De acuerdo con los hallazgos
provenientes de diversos modelos experimentales, el engrosamiento mencionado
depende basicamente de la hipertrofia celular por un aumento de su actividad
metabdlica. Por su parte, el incremento de la matriz proteica depende del
componente colageno de la misma, de manera tal que la relacion entre éste y la
elastina tiende a aumentar. El resultado hemodinamico de estos cambios consiste
en una marcada reduccion de la compliance a niveles similares de presion arterial.
La hipertrofia también se asocia con un complejo remodelado de las uniones
intercelulares responsables de la union y de la cohesion entre las células
musculares, como consecuencia del cual se agrandan y se desorganizan. Se ha

considerado a éste un factor favorecedor en la génesis del aneurisma arterial.



En las arterias cuyo diametro es menor de un milimetro la contraccion de las
células musculares lisas hace que, a una tasa de flujo constante, la presion
ascienda como consecuencia de una mayor RPT. Las células se contraen por la
accion de agentes vasopresores 0 por el aumento de la presencia de substancias
vasoconstrictoras de origen subendotelial tales como la endotelina, las cuales
aumentan la concentracion de calcio libre intracelular y disparan el mecanismo de
la contraccion a través de proteinas asociadas del tipo de la calmodulina. Las
substancias de las que estamos hablando también tienen la propiedad de actuar
como factores estimuladores del crecimiento celular liso. Las lesiones
estructurales de la pared arterial en estos casos son de dos tipos: la hipertrofia-
hiperplasia y la necrosis fibrinoide. Los datos que anteceden provienen

naturalmente de la experimentacion animal.

En el hombre la situaciéon es mas dificil, ya que incluso los datos provenientes de
las autopsias no son dignos de confianza. Afortunadamente contamos hoy en dia
con el resultado de las investigaciones por ultrasonido. En las personas
hipertensas el diametro de las grandes arterias permanece igual o0 aumenta pero
siempre con un compromiso marcado de la compliance. Esto ocurre como
consecuencia de que el Unico mecanismo capaz de mantener la tension parietal
es el engrosamiento, lo cual estd claramente demostrado en modelos
experimentales. En el hombre, sin embargo, la presencia de la hipertrofia parietal
arterial ha sido controvertida, aunque existe abundante evidencia indirecta. Folkow
[1973] ha demostrado que cambios del orden del 5 % en el didmetro interno de los

vasos de resistencia provocan aumentos del 25 % en la RPT (19).



El engrosamiento de la pared arterial, por lo tanto, es el resultado final comdn de
la presencia de la HTA crénica tanto en los animales de experimentacion como en
los seres humanos y esto a su vez contribuye estructuralmente a aumentar la RPT

y a disminuir la compliance.

Cuando se pretende estudiar los cambios estructurales que solamente se deben al
envejecimiento el problema metodolégico es mucho mayor. En toda la informacién
disponible siempre puede ponerse en duda si los hallazgos son el resultado de la
mayor edad o han sido provocados por patologias que pasaron sin diagndstico.
Esto ha sido abundantemente comentado en la literatura especializada. Sin
embargo, el estudio de las curvas de presion y flujo brinda datos razonablemente
confiables. En él, la relacion entre la PA y el flujo medio nos permite estimar el
tamafio de los vasos de resistencia, mientras que la compliance se usa para
estimar la elasticidad del sistema. Sabemos que en los sujetos ancianos la curva
de presion-volumen se corre a la derecha y que la pendiente, que representa la

compliance, disminuye.

En todos los niveles del sistema arterial, tanto la capa intima como la media y la
adventicia quedan comprometidas. A medida que los afios pasan, se han descrito
cuatro patrones de lesiones en las grandes arterias, los cuales pueden verse cada
vez con mayor frecuencia: la necrosis media quistica, la fragmentacion de la
elastina, la fibrosis media y las areas de medionecrosis. Los cambios hallados no
se distribuyen homogéneamente sino que algunos sectores quedan mas
comprometidos que otros. Las arterias de mediano tamafio son el lugar

preferencial de los cambios relacionados con la edad, entre los que se destaca la



calcinosis de la media. Las arterias tibiales y coronarias presentan muy
marcadamente los cambios que estamos mencionando. En estas ultimas, parece
ser importante el hecho de que la pared arterial se ve sometida al flujo pulséatil
durante el ciclo cardiaco en relacion con los cambios tanto del envejecimiento
como de la aterosclerosis. En las arteriolas se observan cambios atribuidos a la
hialinosis, 0 sea a un proceso derivado del plasma que compromete en diverso
grado el flujo sanguineo local. Todos estos cambios relacionados con la edad
tienen una cronologia diferencial, pues aparecen primero en el area proximal de
los vasos mayores y s6lo mas tarde en la distal de los pequefios. Esto podria estar
relacionado con el flujo pulsatil, que sélo llega a los sectores mas distantes cuando

el aumento de la rigidez en los proximales lo permite.

Debemos hacer notar que la presencia de HTA acelera el proceso mencionado. El
proceso normal de envejecimiento del aparato cardiovascular afecta mas
marcadamente a los hipertensos que a los normotensos y ello desemboca en una
reduccion mas pronunciada de la compliance vascular y cardiaca, en la fuerza
muscular, la velocidad de contraccion y la capacidad funcional renal. Esta es
basicamente la razén que avala nuestras afirmaciones iniciales: los hipertensos
afosos son mas dificiles de tratar porque en ellos ha ocurrido un acomodamiento
estructural hacia valores tensionales superiores, con reservas cardiacas, renales y
de flujo sanguineo disminuidas, sobre todo estas ultimas al nivel de los circuitos
coronarios, cerebrales y del rifién. La reduccion del flujo sanguineo responde al

aumento de la RPT, lo cual tiende a empeorar en presencia de aterosclerosis.



Otra interesante alternativa de estudio que garantiza objetividad al considerar a
ciertos cambios como dependientes solo de la edad y no originados en patologias
cardiovasculares, sobre todo en la HTA, es el estudio de animales de laboratorio

gue no presentan esta afeccion.

El hallazgo macroscépico mas importante de un estudio en ratas machos fue un
aumento en el tamafio de las arterias grandes con la edad [Michel, 1994]. Este
fendbmeno estructural se asocié con un aumento dependiente de la edad en la
rigidez arterial funcional y con aumentos en el grosor de la media y la intima. Los
cambios dependientes de la edad observados en la pared arterial se asociaron
con una hipertrofia cardiaca significativa, con un factor natriurético auricular
plasmatico aumentado y con una actividad de renina plasmatica disminuida.
Muchos de estos fendbmenos son estrictamente dependientes de la edad e
independientes de la HTA ya que se observaron en una cepa de ratas cuyas
presiones arteriales no cambiaron con la edad. Es mas, los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (IECA), que disminuyen la presion arterial
durante toda la vida de estas ratas, actuaron de igual forma sobre varios
pardmetros dependientes de la enzima convertidora o del estrés, tales como el
engrosamiento de la media o de la intima o la hipertrofia cardiaca, sin impedir su
aumento dependiente de la edad y sin tener efecto alguno en el aumento del
tamafio arterial o en la rigidez de la pared arterial dependiente de la matriz que se
observa con la edad. En este estudio las circunferencias aértica y carotidea
aumentaron progresiva y regularmente con la edad y no fueron modificadas por el

tratamiento hipotensor. Este resultado confirma hallazgos previos tanto en ratas



como en humanos que mostraron, por analisis ex situ postmortem o por métodos
ecograficos in vivo un aumento similar e independiente de la presion en el ancho
de la arteria con la edad. El agrandamiento de las arterias elasticas se asocia con
un aumento en la rigidez parietal, lo cual queda demostrado por el aumento
dependiente de la edad en la impedancia aortica y las disminuciones en la
compliance sistémica global y en la carotidea in situ. El agrandamiento y rigidez de
las grandes arterias puede incrementar la postcarga cardiaca al aumentar el
volumen sanguineo residual presente en las grandes arterias hacia el fin de la
diastole y movilizado durante la sistole asi como la impedancia caracteristica,
explicando parcialmente la hipertrofia cardiaca dependiente de la edad y también
el aumento relacionado con la edad en el factor natriurético auricular plasmatico.
La hipertrofia de la célula muscular lisa pareci6o estar independientemente
influenciada tanto por la edad como por los IECA. Finalmente, el agrandamiento
arterial también pudo influenciar la funciébn endotelial. La produccién del éxido
nitrico por el endotelio depende esencialmente de su activacion por el
cizallamiento. Si el cizallamiento depende positivamente de la velocidad
sanguinea y de la viscosidad, también es inversamente dependiente del tamafio
arterial. El tamafio arterial aumenta con la edad, lo cual probablemente causa una

disminucioén cronica del cizallamiento (20).

Ventajas del tratamiento de la HTA sistodiastélica o sistdlica aislada en el

anciano

Los estudios mas recientes indican claramente que el apropiado tratamiento de la

HTA en el anciano es particularmente favorable en cuanto a la disminucion de las



consecuencias patologicas de esta condicion. Comentemos someramente los mas

importantes.

El estudio SHEP (Systolic Hypertension In The Elderly Program) [SHEP
Cooperative Research Group, 1991] incluyé a 4736 pacientes cuya edad promedio
en el momento en que el estudio comenzé era de 72 afios, con una presion
sanguinea promedio de 177/70 mmHg. Los hallazgos mas importantes, después
de un seguimiento promedio de poco mas de cuatro afios, fueron que después de
un tratamiento activo se producia una reduccion de ACV fatales y no fatales del
orden del 37 %, de los IAM fatales y no fatales del 27 %, de la enfermedad
coronaria del 25 % y de eventos cardiovasculares de todo tipo del 32 %. La
mortalidad total se redujo en un 13 % pero esta cifra no fue considerada

significativa (21).

El estudio STOP-Hypertension (Swedish Trial In Old Patients With Hypertension)
[Dahlof, 1991] incluy6 pacientes alin mas afiosos ya que la edad promedio cuando
comenz6 fue de 76 afios. Se incluyeron 1627 pacientes de ambos sexos. El
estudio termind prematuramente por consejo del comité de seguridad, pese a lo
cual se tratd a los participantes durante un promedio de 2.1 afios. No se perdi6 a
ningun paciente en el seguimiento. La morbimortalidad secundaria al ACV
disminuyo6 en un 47 %, mientras que la mortalidad debida a todo tipo de eventos
cardiovasculares y la total se redujeron respectivamente en un 40 y en un 43 %.
Todos estos porcentajes resultaron altamente significativos comparados con los

obtenidos en el grupo placebo (22).



El estudio MRC (Medical Research Council) [MRC Working Party, 1992] se llevé a
cabo en el Reino Unido e incluyd a 4400 hombres y mujeres de entre 65 y 74
afos. Los resultados mas importantes del mismo fueron la comprobacion de una
reduccion del 25 % en el ACV y del 17 % en los eventos cardiovasculares de todo

tipo (23).

Sobre la base de esta informacion no puede ya caber duda acerca del beneficio
acarreado por la disminucion de la HTA en el anciano, incluyendo a la sistolica

aislada.

Principales causas de hipertensién arterial secundaria en ancianos

Segun se consideren las estadisticas de centros de atencion general o de aquellos
especializados, la prevalencia de la HTA secundaria varia entre el 2 y el 20 % de
los casos. Esta marcada diferencia sugiere que en los primeros un nidmero muy
importante de casos pasa desapercibido y tratado en forma similar a la empleada
para la HTA esencial, lo cual estaria causando un gran nimero de tratamientos
farmacoldgicos prolongados inutiles e incluso impidiendo la curacion de cierto tipo

de pacientes.

1.Hipertension arterial de tipo renal:

La HTA puede ser causada por la enfermedad renal o bien puede, por el contrario,
ser su causa. La HTA puede deteriorar la funcién renal mediante el mecanismo de
la hipertensién glomerular, que provoca a su vez la esclerosis de los glomérulos.
Por su parte, un rifidn dafiado puede llevar a la HTA mediante diversos caminos:

puede provocar la expansion de la volemia, alterar la excreciéon del Na+, aumentar



la produccion de substancias vasopresoras o disminuir la de aquéllas que son

vasodilatadoras y hacer esto en forma aislada o combinada.

El peso del rifidbn disminuye con los afios y la cortical se adelgaza, reduciéndose el
namero de glomérulos funcionantes [Mc Lachlan, 1978]. Los vasos del rifion senil
sufren cambios aterosclerdticos y la capacidad del 6rgano para mantener la
homeostasis también disminuye. Esto se debe en parte a la marcada caida del
flujo plasmatico renal, que practicamente desciende en un 50 %, lo cual lleva a
una importante disminucion de la tasa de filtracion glomerular y del clearance de
creatinina. La creatinina sérica, pese a lo mencionado, no aumenta, pues la masa
muscular de la persona afiosa es menor que la del adulto joven. También la

actividad del sistema renina angiotensina (SRA) disminuye marcadamente (24).

Las enfermedades renales que mas comunmente pueden acompafarse de HTA
en el anciano son las glomerulopatias primarias, las secundarias con especial
mencion de la que provoca la diabetes mellitus, las pielonefritis, las uropatias

obstructivas y las enfermedades tubulointersticiales.

Aclaremos que el control farmacolégico de la HTA tiende a proteger la funcion
renal remanente, sobre todo cuando se utilizan los IECA, a través de la
disminucién de la hipertension glomerular, lo cual es sumamente evidente en los
pacientes diabéticos. También los diuréticos de asa y los bloqueantes calcicos
pueden ser de utilidad mientras que, en general, los betabloqueantes no causan el
mismo efecto, tal vez porque el paciente afios tiene un numero menor de

receptores beta.



2.Hipertension de origen renovascular:

En el paciente afioso, la etiologia mas comun de la obstruccion de la arteria renal
es la aterosclerédtica [Simon, 1972]. Las lesiones tienden a ubicarse en la aorta,
ocluyendo el ostium de la arteria renal o en su porcion proximal y son progresivas.
La obstruccién de la arteria renal provoca una hipoperfusion del rifion que
comienza a liberar mas renina en la sangre venosa [Barger, 1972; Leenen, 1973].
Esto acarrea a su vez un incremento en los niveles séricos de angiotensina | y .
Este mecanismo desencadena un aumento de la RPT y de la PA sistémica con el
objeto de mejorar la perfusion del rifion distalmente a la obstruccion. Si la
hipoperfusion se mantiene, sin embargo, los niveles séricos de angiotensina Il

disminuyen, pese a que persiste la HTA (25-27).

Es esencial, mas que en ningun otro caso, el diagndstico precoz, pues después de
cierto tiempo las lesiones vasculares y glomerulares provocadas por la obstruccién
hacen que la HTA no desaparezca una vez que aquélla es resuelta
quirdrgicamente. El siguiente cuadro enumera aquellas circunstancias en las

cuales debe sospecharse una HTA secundaria renovascular en el paciente afoso.

e Auscultacion de un soplo abdominal o en los flancos.

o Comienzo posterior a los 60 afos.

o Falta de respuesta al tratamiento con dosis maximas
de al menos tres drogas.

e hta severa o maligna acelerada.

« tamafio renal reducido.

e repentino empeoramiento de la HTA.


http://www.fac.org.ar/cvirtual/cvirtesp/cientesp/fgesp/fgc4200c/cmichels.htm#cuadro

e compromiso funcional renal con el uso de los IECA.

Esta condicién requiere tratamiento quirdrgico o angioplastico. El farmacoldgico
s6lo es aceptable en espera de la cirugia. La confirmacion diagndstica se hace
hoy en dia preferentemente con el radiorrenograma sensibilizado con captopril,
pero la arteriografia renal es el Unico medio preciso para detectar y localizar

obstrucciones en la arteria renal.

3. Hipertension arterial de origen suprarrenal:

La incidencia de esta etiologia en los hipertensos afiosos es sumamente baja.

Mencionaremos brevemente al aldosteronismo primario y al feocromocitoma.

3.1 Aldosteronismo primario:

Es causado por un incremento en la produccion de aldosterona independiente del
SRA [Bravo, 1983]. Esta etiologia es de diagnéstico laboratorial, ya que las
manifestaciones clinicas son secundarias a la hipokalemia y por lo tanto
inespecificas. Se sospecha cuando el potasio sérico es menor de 3.5 mEqg/l y la
kaluresis mayor de 30 mEqg/l. Se confirma solicitando la actividad de la renina
plasmatica basal y la posterior a la deambulacion, la aldosterona plasmatica
también en ambas circunstancias y la aldosterona urinaria de 24 horas. Debe
diferenciarse el adenoma productor de aldosterona del hiperaldosteronismo
idiopatico causado por hiperplasia bilateral. En el primer caso el tratamiento es

quirdrgico, mientras que en el segundo es meédico.



3.2 Feocromocitoma:

Se trata de un tumor de células cromafines que puede aparecer tanto en la médula
adrenal como menos frecuentemente en el tejido cromafin extrarrenal. Se lo
diagnostica mediante la medicion bioquimica de las catecolaminas urinarias y del
acido vainillin mandélico en la orina de 24 horas. Se lo ubica mediante TAC
abdominal, RMN o centellograma con IMBG [Shapiro, 1989]. El tratamiento es

naturalmente quirdrgico, una vez controlada la PA con farmacos.

Hipertension arterial y diabetes mellitus

Entre los diabéticos se duplica el porcentaje de hipertensos con respecto de la
poblacion no diabética. La HTA en diabéticos sin nefropatia es la mas frecuente
entre los pacientes mayores de 65 afios. Cuanto mayor es el tiempo de evolucion

de la diabetes mayor es el aumento progresivo de la PA.

Reaven [1988] introdujo el término sindrome X "metabdlico” para referirse a una
condicidn de resistencia a la insulina caracterizada por una elevada prevalencia de
DMNID, HTA, obesidad, dislipemia y enfermedad cardiovascular. Actualmente se
prefiere el nombre "sindrome de resistencia a la insulina". Posteriormente, el
mismo Reaven considerd que la resistencia a la insulina parecia ser un defecto
primario en hipertensos, fueran o no diabéticos. La resistencia a la insulina y la
hiperinsulinemia parecen ser participes en la patogénesis de la HTA y esto podria

estar genéticamente determinado (28).

La resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia son factores de riesgo

cardiovascular, independientemente de la HTA. No todos los hiperinsulinémicos



son hipertensos, ni todos los hipertensos son hiperinsulinémicos, por lo tanto no se

puede generalizar en cuanto a su participacion en el desarrollo de la HTA.

Podemos decir que en la fase inicial de la diabetes habria una expansion del
volumen sanguineo que llevaria a un aumento del volumen minuto, predominando
los trastornos en la regulacion de la resistencia periférica de aparicion mas tardia,
en la fase cronica. Existe un aumento del sodio corporal en pacientes hipertensos
y diabéticos pudiendo mostrar una significativa alteraciéon en el medio interno,
desconociéndose las causas por las cuales no se acompafia de un aumento del
volumen plasmatico, lo cual si ocurre en hipertensos no diabéticos. En estos
pacientes también se ha observado una exagerada reactividad cardiovascular a la
angiotensina Il. La posibilidad de que la insulina induzca HTA incluso con valores
de glucemia normal se ha relacionado con su capacidad para aumentar la
retencién renal de sodio, estimular la liberacibn de catecolaminas y provocar

hipertrofia del musculo liso.

Autorrequlacion cerebral

En el paciente afioso portador de HTA no tratada existe una reduccion del flujo
sanguineo cerebral lo cual constituye un factor de riesgo para ACV y para
demencia [Meyer, 1984, 1985]. Cuando se superan los limites de la
autorregulacion, se produce una vasodilatacion forzada de las arterias cerebrales
aumentando el flujo sanguineo cerebral. Esto causa hiperemia cerebral, edema
tisular y probablemente hemorragias cerebrales, todo lo cual configura lo que se

conoce como encefalopatia hipertensiva. La autorregulacién es una caracteristica



propia del cerebro para adaptar sus requerimientos sanguineos mediante la
modificacion activa del calibre de los vasos cerebrales. Esto ocurre en respuesta a
las variaciones de la presion de perfusion con el objeto de mantener un flujo

sanguineo cerebral constante (29,30).

El punto critico en el cual estos limites se superan se encuentra alrededor de los
180 mmHg de presion arterial media [PAM], pero se halla en los 150 mmHg en
pacientes previamente normotensos. Y por el contrario, en los estados con flujo
sanguineo insuficiente para mantener la perfusion, en los cuales la PAM se
encuentra por debajo de los 60 mmHg, se produce una hipoperfusion que

desemboca en la isquemia.

Debe ser tenido adecuadamente en cuenta el hecho de que, en los ancianos
hipertensos cronicos la curva de autorregulacion esta desplazada hacia la
derecha, o sea que los mencionados limites son superiores a los que
corresponden a las personas normotensas. El tratamiento hipotensor agresivo que
busca llevar los valores de PA a los habituales para el adulto joven normal puede

tener un grave efecto iatrogénico si se ignora esta circunstancia.

Apnea de suefio

Se ha establecido que los pacientes ancianos portadores de este sindrome
pueden cursar con hipoxemia, episodios de despertar y aumentos de la presion en
las arterias pulmonar y aortica. Sin embargo, a diferencia de lo que sucede en
sujetos jovenes en los que la apnea de suefio se relaciona con una mayor

incidencia de HTA, en los ancianos no parece existir esa coincidencia



El sindrome de apnea obstructiva del suefio se relaciona con mayor prevalencia
de HTA, mayor riesgo de coronariopatia y ACV, asi como mayor hipertrofia
ventricular y menor respuesta al tratamiento antihipertensivo. Algunos de estos
hallazgos pueden estar relacionados con la presencia de obesidad. De hecho, la
aparicion de HTA en los portadores de apnea de suefio es un tema en discusion,
pero se ha determinado la existencia de cambios hemodinamicos, hiperactividad
nerviosa simpatica y disfuncibn neuroenddcrina, que suelen desaparecer al

controlarse el cuadro (31).

La senectud no es un fendmeno exclusivo de los naciones del primer mundo, por tal
razon todos los paises del planeta no envejecen por igual; se plantea que en los
préximos cuarenta afios, ocho de las once naciones mas envejecidas seran de los
paises en via de desarrollo, en Asia esto se manifiesta con un crecimiento de 7,6%
y en Africa, no superan el 5,9%, con una esperanza de vida por debajo de los 45
afos, dado fundamentalmente por el pobre desarrollo de la medicina, el pobre nivel
cultural y el alto grado de explotacion en que se encuentran sometidos la mayoria sus
naciones. En los paises europeos se comporta al 16,1% y en América del Norte un
19,1%, como consecuencia del alto desarrollo econdmico de estos paises. En
nuestra region los indices alcanzan un 6,9% América Latina y 9.1% de
envejecimiento en el Caribe.

Cuba es un pais en progreso que no esté libre de este fenébmeno, y se sitla entre las
50 naciones mas envejecidas, este proceso ocurre al inicio del pasado siglo cuando
existian alrededor de 72000 abuelos; si embargo, en 1950 la cifra superaba los 425

mil, con un 6,7% del total de crecimiento, en 1981, fue de 10,85%. En 1990, el pais



contaba con mas de 1200 000 ancianos, en el 2000, esta cifra se aumentd a 1.600
mil, un 14,1% del total de su poblacién, en el 2004, ascendi6 a 1689326 lo que
representd el 15% del total de poblacion, en el 2006 crecié en 15,9%, y solo en un
afo, en el 2007, se elevo hasta los 16,6%, se calcula que para el afio 2015 mas del
20% de la poblacion sobrepasara los 60 afios, y ya para el 2025 alcance el 21,0%
del total de los cubanos, con crecimientos superiores a los 4 millones de ancianos. Lo
que implica no solo un simple aumento de su proporcién, sino que estableciéo una
crecida absoluta de este grupo de edad, que ha de considerarse como un logro social
extraordinario, pero que a la vez representa un gran reto(32).

El Programa Nacional de Prevencion, Diagnoéstico, Evaluacion y Control de la
Hipertension Arterial, se editd en 1998 y fue distribuido nacionalmente y apoyada
posteriormente su implementacion y conocimiento por una campafa nacional que
favorecié grandemente su divulgaciéon. En diciembre de 2003 se efectud el Tercer
Taller Nacional de Hipertensién Arterial, que tuvo una preparacion previa de
discusion en todas las provincias del pais. Se redacté una nueva edicion del
Programa incorporando, ademas, nuevos conceptos y criterios acerca de la
hipertension arterial siguiendo recomendaciones del Séptimo Reporte del Comité
Nacional Conjunto para la Prevencion, Deteccion, Evaluaciéon y Tratamiento de la
Hipertension Arterial (JNC-VI), publicado por el Instituto Nacional de Salud de los
Estados Unidos en el 2003, asi como de los resultados preliminares de la
Segunda Encuesta Nacional sobre Factores de Riesgo, realizada en nuestro pais
durante el 2001.

La Comision Nacional Técnica Asesora del Programa de Hipertension Arterial,

redactd en octubre de 2004, una primera version de la Guia Cubana de



Hipertension Arterial, basada en la actualizacion y modificaciones que se habian
realizado en el Programa Nacional de Prevencion, Diagndstico, Evaluacion y
Control de la Hipertension Arterial, del Tercer Taller de Hipertension Arterial.

En el 2006, nuevamente la Comision Nacional Técnica Asesora del Programa

de Hipertension Arterial, teniendo en consideracion toda la evidencia disponible
tanto a nivel nacional como internacional, ha realizado una revision y actualizacion
y propone esta nueva version de la Guia Cubana para la Prevencién, Diagnostico
y Tratamiento de la Hipertension Arterial, como una herramienta de utilidad para
todos los niveles de atencidn del Sistema Nacional de Salud, principalmente en la
Atencion Ambulatoria, donde la hipertension arterial constituye una de las primeras
demandas de asistencia y donde encuentra primordial ejecucion nuestro Programa
Nacional de Hipertension Arterial.

Ejercicios Fisicos

Los ejercicios fisicos favorecen la dinamica respiratoria, la temperatura, el
volumen sanguineo, mejoran la resistencia periférica y la capacidad de respuesta
al estrés. En cuanto al mejoramiento del sistema ostiomioarticular, los ejercicios
compensan de forma positiva la masa ésea que fisiolégicamente disminuye en el
anciano. Contribuye a mejorar el funcionamiento y la eficacia muscular, por lo que
es importante iniciarlo desde tempranas edades y de forma continua. (Morfi

Samper, 2004;5:561-565).

El Sistema de Salud Publica de Cuba, en coordinacion con otros organismos y
organizaciones del Estado, tiene como propdsito contribuir a elevar el nivel de

salud y la calidad de vida de los adultos mayores mediante acciones de



prevencion, promocion de salud, asistencia médica y rehabilitacion. Para ello se
tiene en cuenta el protagonismo de la familia y la comunidad en la biasqueda de

soluciones a los problemas que se presentan en esta etapa de la vida.

En Cuba, la esperanza de vida al nacer es de 77 afnos,(33) es el 2do pais mas
envejecido de Latinoamérica, solo precedido por Costa Rica y para el 2025
ocuparemos el primer lugar de envejecimiento en Latinoamérica, lo que significa
un reto para nuestro pais el mantenimiento del adulto mayor socialmente activo sin

discapacidad(33) .

Estudios realizados por la MSc. Dra. Gilsa Cabrera Leal en el Adulto Mayor sobre
la practica de la actividad fisica sistematica, demuestran de forma categorica los

efectos positivos que se logran en la funcionalidad e independencia del anciano.

La educaciéon fisica para el logro de sus objetivos y tareas abarca mdultiples
métodos que logran una accion multilateral sobre el organismo de quienes la
practican, desarrollando y fortaleciendo el aparato locomotor, las cualidades
psiquicas y también permiten la creacion de habitos necesarios para la vida y el

colectivismo, de esta forma mantiene al adulto mayor en la sociedad (34) .

Debido a la importancia que reviste la actividad fisica para las personas de la
tercera edad en el logro de una vejez activa, o sea, en el proceso de optimizacion
de oportunidades para luchar por la salud, por la participacion activa en la vida y
por la seguridad de alcanzar una mayor calidad de vida cuando se envejece,
realizamos una investigacion relacionada con los ejercicios fisicos que realizan los

adultos mayores. Esta investigacion estuvo encaminada a dar respuesta a la



siguiente pregunta: ¢qué grado de satisfaccion sienten las personas de la tercera
edad respecto al programa de ejercicios fisicos que realizan? Para este proposito
valoramos el grado de satisfaccion de los adultos mayores con el programa de
ejercicios fisicos que realizan en el Circulo de Abuelos Abel Santamaria, para lo
cual tuvimos en cuenta: el tiempo de permanencia en el Circulo de Abuelos, la
prevalencia de los habitos téxicos y de los problemas de salud mas significativos
gue caracterizan a los ancianos que participaron en el estudio, la adecuacion del
tiempo de ejercicio segun la edad, las opiniones de los encuestados respecto a los
beneficios que obtienen de la practica de ejercicios fisicos, asi como la preferencia

y motivacion para realizar ejercicios fisicos.

3.2. CONSDERACIONES GENERALES. CONCEPTO Y FISIOPATOLOGIA

La hipertension arterial primaria es la forma mas comun para este grupo de
poblacion. Es importante incorporar modificaciones de estilos de vida y no pensar
gue este grupo no pueda favorecerse de sus efectos beneficiosos.

Muchos de estos pacientes logran reducciones significativas de su presion arterial
con pequefias restricciones de la ingesta de sal y una adecuacion del peso
corporal, por lo que la actividad fisica debe ser considerada.

Predomina en este grupo la hipertension arterial sistolica, que se considera

un factor de riesgo independiente para la coronariopatia, apoplejias, insuficiencia
cardiaca y renal. La presion de pulso o diferencial (presion sistolica menos presion
diastolica) es un marcador de riesgo cardiovascular importante y particularmente
trascendente para pacientes con elevada hipertension sistolica aislada. Los

ancianos tienen:



* Tendencia a la pseudo hipertension demostrada por la maniobra de Osler (la
arteria radial no pulsatii es palpable, a pesar de que el manguito del
esfigmomandmetro esté inflado a presiones suficientes para ocluirla).

* Tendencia a la hipotension postural, por lo que la presion arterial debe tomarse
acostado, sentado y de pie (35).

La hipertension arterial es definida como la presion arterial sistolica (PAS) de

140 mmHg o mas (se tiene en cuenta la primera aparicion de los ruidos), primer
ruido de Korotkoff, o una presion arterial diastolica (PAD) de 90 mmHg o mas (se
tiene en cuenta la desaparicion de los ruidos), V ruido de Korotkoff, 0 ambas cifras
inclusive. Esta definicion es aplicable a adultos.

La Hipertensién arterial es un padecimiento multifactorial, caracterizado por
aumento sostenido de la presidn arterial, (PA) (sistolica, diastélica o ambas) igual
o mayor a 140/90 mmHg.

La presion arterial es el resultado del producto entre el gasto cardiaco y las
resistencias periféricas totales, con la intervencidén de otras variables que son las
moduladoras (actividad simpatica, reflejos de los barorreceptores, sistema renina-
angiotensina-aldosterona, los factores natriuréticos circulantes y el papel del
endotelio a partir de sustancias vasoactivas). La presion sistdlica se relaciona con
la elasticidad de grandes vasos y la sistolica con la resistencia periférica (36,37).
La Hipertension Arterial es definida como el aumento de la presion sisto-diastolica
igual o superior a 140/90 respectivamente, tomada en condiciones apropiadas en
por lo menos tres lecturas de preferencia en tres dias diferentes o cuando la

lectura inicial sea muy elevada .



Tension arterial, presion ejercida por la sangre sobre las paredes de las arterias.
La tension arterial es un indice de diagndstico importante, en especial de la
funcién circulatoria. Debido a que el corazon puede impulsar hacia las grandes
arterias un volumen de sangre mayor que el que las pequefias arteriolas y
capilares pueden absorber, la presion retrégrada resultante se ejerce contra las
arterias. Cualquier trastorno que dilate o contraiga los vasos sanguineos, o afecte
a su elasticidad, o cualquier enfermedad cardiaca que interfiera con la funcion de

bombeo del corazdn, afecta a la presién sanguinea.

Otras definiciones o tipos de hipertensién arterial

* Hipertension sistélica aislada (HSA): es mas frecuente en personas de mas

de 65 afos de edad. Se considera asi cuando la PA sistélica es igual o

mayor de 140 mmHg y la PA diastdlica es menor de 90 mmHg.

* Hipertension de la bata blanca: se consideran con este tipo de hipertension a

las personas que tienen elevacion habitual de la PA durante la visita a la consulta
del médico, mientras es normal su PA cuado es medida fuera del consultorio, por
personal no médico (familiar, vecino, enfermeros u otras personas o técnicos) .

* Hipertensioén 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 maximas, y donde una de ellas es un diurético.

* Hipertension maligna: es la forma mas grave de hipertension arterial; se
relaciona con necrosis arteriolar en el rifidn y otros érganos. Los pacientes tienen

insuficiencia renal y retinopatia hipertensiva grado IlI-1V.



La hipertension arterial es la mas comun de las condiciones que afectan la salud
de los individuos adultos en las poblaciones en todas partes del mundo.
Representa por si misma una enfermedad, como también un factor de riesgo
importante para otras enfermedades, fundamentalmente para la cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal
y puede también producir afectaciones de la vasculatura periférica y de la retina.
Las enfermedades no transmisibles comparten varios factores de riesgo que
presentan efectos interactivos, adictivos y sinérgicos. Asi, al prevenir un factor de
riesgo, es posible que se contribuya a prevenir varias enfermedades no
transmisibles de forma simultanea.

La siguiente clasificacion de los factores de riesgo hecha por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) es util para su evaluacion y vigilancia.

En las personas:

1. Los factores de riesgo generales, tales como edad, sexo, el nivel educativo

y los genes

2. Los factores de riesgo conductuales, tales como el tabaquismo, dieta

inadecuada y sedentarismo;

3. Los factores de riesgos intermedios, tales como hipercolesterolemia,

diabetes, hipertension arterial, y obesidad.
La alimentacidn juega un papel muy importante, la dieta debe ser rica en potasio,
calcio, magnesio, frutas y vegetales. De estos minerales antes mencionados el
gque mas favorece la excrecion de sodio es el potasio por o que se necesita
exceso de potasio; los requerimientos minimos para personas sanas son de 2000

ml o 2 g/dia por persona.



El sedentarismo es la falta de actividad fisica. La actividad fisica es a su vez la

actividad del musculo esquelético que trae consigo gastos caloricos; para que se
produzca este gasto caldrico el ejercicio fisico debe tener una intensidad suficiente
para mantener las pulsaciones entre el 60 y el 85% de la frecuencia cardiaca
maxima teorica, durar como minimo 30 min. Con una frecuencia minima de tres
dias a la semana. Teniendo en cuenta estos aspectos se plantea que el
sedentarismo comienza a partir de los 18 afios y es mas frecuente en el sexo
femenino que en el masculino .El sedentarismo predispone a la obesidad la cual
es un estado cronico de inflamacidén sistémica moderada que se expresa en
niveles elevados de proteina C reactiva, interleuquinas -6 y TNF. Este estado
inflamatorio ocasiona una disminucion de la vaso- dilatacion arterial dependiente
del endotelio, condicidn que a su vez se asocia con la presencia de Hipertension.
El consumo de grasas, la obesidad y el sedentarismo forman parte de un complejo
en el que parece que la hiperactividad simpatica central en individuos con
sobrepeso puede condicionar un estado de resistencia a la insulina lo que a su vez
puede originar ciertas alteraciones como la Diabetes Mellitus , HTA vy dislipemias.
Mas alla de la obesidad podemos hablar del indice de masa corporal (IMC), el cual
cuando esta por encima de 27 indica que el paciente tiene una alta probabilidad de
padecer Hipertension un aumento de 10 Kg . de peso trae consigo un aumento de
la presion sistodiastélica de 3.42-2.10 mmHg. y entre 2.0-2.7 mmHg. por
Kg./metros cuadrados. La mayor cantidad de obesos y sobrepesos esta en el sexo
masculino entre los 40-49 afos de edad aunque en ambos sexos es alta (38).

Los héabitos alimentarios de nuestra poblacion se supone que la ingestion de

cloruro de sodio sea superior a la necesaria.



La relacion entre el sodio y la hipertension es compleja y no se ha llegado a un
acuerdo, debido a la interaccion de otros factores. Se recomienda que la ingestion
de sal no sobrepase los 5 g/dia/persona; esto equivale a una cucharadita de
postre rasa de sal percapita para cocinar, distribuida entre los platos
confeccionados en el almuerzo y comida. Los alimentos ricos en proteinas de alta
calidad contienen mas sodio que la mayoria del resto de los alimentos, por
ejemplo: carne, leche, pescado, mariscos, entre otros. La coccion de estos puede
reducir su contenido de sodio, desechando el liquido de coccién.

Los acidos grasos insaturados: los monoinsaturados (especialmente el acido
oleico, presente en el aceite de oliva y el aguacate), los polinsaturados:

acido linoleico (omega-6), presentes en el aceite girasol, soya, maiz, cartamo,

asi como los acidos linolénicos (omega-3) presentes en los aceites marinos o
pescado, provocan una reduccion de los niveles de LDL-colesterol, total y
triglicéridos en sangre.

Los &cidos grasos insaturados trans elevan el LDL-colesterol y reducen el HDL.
Representan aproximadamente, entre el 2 % y 4 % de la ingesta total de energia.
Se encuentran en alimentos preparados con aceite vegetal parcialmente
hidrogenados, por ejemplo, en galletas dulces y saladas, margarinas, reposteria.
La fibra protege contra la cardiopatia coronaria y la hipertension arterial.

El consumo de dietas ricas en granos enteros, leguminosas, frutas y hortalizas se
debe traducir en una ingesta de mas de 25 mg diarios. (43-44)

El tabaquismo es un reconocido e importante factor de riesgo de enfermedades
cardiovasculares y su asociacion a la hipertension arterial ha sido demostrada

como uno de los factores modificables y beneficiosos, por lo que el personal de



salud debe realizar todos los esfuerzos para eliminar en su poblacion este habito,
asi como incorporar conocimientos sobre técnicas educativas antitabaquicas y
favorecer la aplicacion de acciones en servicios especializados con este propdsito

(39).

CLASIFICACION: (40)

Categoria PA sistolica PA diastolica
Normal Menos de 120 Menos de 80
Pre-hipertension 120-139 80-89
hipertension

o Grado | 140-159 90-99

o Grado Il 160-179 100-109

o Grado lll 180 y méas 120 y méas

La presion sistélica se incrementa en forma lineal con la edad. En contraste la
presion diastolica aumenta con la edad hasta los 65 afios a partir de los cuales
empieza a decrecer. Pero a partir de los 75 afios s6lo aproximadamente el 25% de
los hipertensos no tienen hipertension sistolica aislada.

Desde el punto de vista etiolégico la Hipertensién Arterial se clasifica en:
-Hipertension Arterial esencial o idiopatica, es decir sin causa evidente, ocupando
un valor entre 90y95% .

-Hipertension Arterial secundaria a: Enfermedades parenquimatosas renales,
renovascular, aldosteronismo primario y el feocromocitoma, ocupando un valor

entre 5y10% (41).



PROCEDIMIENTO BASICO PARA LA TOMA DE PRESION ARTERIAL: (40)

1. Paciente sentado de manera que le permita apoyar la espalda; brazos
descubiertos y apoyados a la altura del corazén. Sin haber fumado o
ingerido café durante los 30 minutos previos a la medicion.

2. En circunstancias especiales, (diabetes), la presion arterial debera ser
tomada ademas en posicién acostado.

3. La medicion debera ser realizada después de al menos 5 minutos de
reposo.

4. En la medicion de la presién arterial se debera utilizar un brazalete de
tamafo apropiado que debera recircular al menos 80 % del brazo.

5. Las mediciones deberan ser registradas preferentemente con un
esfingomandmetro de mercurio.

6. Tanto la cifra de presion arterial sistolica como la diastolica deberan ser
registradas.

7. Deberan realizarse dos o mas lecturas separadas por dos minutos. Si las
lecturas difieren por mas de 5 mm de Hg, deberé obtenerse y evaluarse
lecturas adicionales.

8. El médico debera explicar al paciente la interpretacion de sus cifras de
presion arterial y advertir al paciente sobre la importancia de realizarse
mediciones periddicas.

9. En casos de seudohipertensién se sugiere realizar la “maniobra de Osler”,
gue consiste en la palpacién persistente del pulso radial cuando los ruidos

de Korotkoff, han desaparecido (fase 5), durante la oclusion de la arteria



humeral con el brazalete del esfigmomanometro, caso en el que Osler

positivo.

3.3-EPIDEMIOLOGIA

Los estudios epidemioldgicos sobre la presidon arterial de distintas poblaciones han
demostrado que su distribucion es continua y no bimodal, por lo que resulta dificil
saber qué cifras de presion son normales y cuéles elevadas. En consecuencia, la
distincién entre normotension e hipertension es puramente arbitraria. Los niveles
absolutos de presion arterial varian no solo con la edad, sino también con el sexo,
la raza y muchos otros factores. Asi, aumenta con el ejercicio fisico y psiquico, el
frio, la digestion y la carga emocional. Ademas, la presion arterial no es constante
a lo largo de las 24 horas, sino que varia mucho durante el dia y la noche, tanto en
normotensos como en hipertensos. La relevancia clinica de la hipertension no
reside en sus caracteristicas como enfermedad en el sentido habitual de la
palabra, sino en el incremento del riesgo de padecer enfermedades vasculares
gue confiere, el cual es controlable con el descenso de aquélla. El diagndstico
sindrobmico de hipertension se establece después de tres medidas de presion
arterial separadas, como minimo, por una semana (a no ser que el paciente
presente una presion sistélica mayor de 210 mm Hg y/o una presion diastolica
mayor de 120 mm Hg), con un promedio de presién arterial diastolica igual o
superior a 90 mm Hg y/o una presion sistdlica igual o superior a 140 mm Hg, para
un adulto a partir de los 18 afios. La hipertension se clasifica en estadio 1 (ligera)
cuando la presién sistdlica es de 140-159 mm Hg y/o la diastélica de 90-99 mm

Hg; estadio 2 (moderada) cuando la presion sistolica es de 160-179 mm Hg y/o la



diastolica de 100-109 mm Hg; y estadio 3 (grave) cuando la sistolica es igual o
superior a 180 mm Hg y/o la diastélica igual o superior a 110 mm Hg . Si la presién
sistélica y diastdlica cae en distintas categorias, el individuo debe clasificarse
como perteneciente a la mayor de ellas. Todos los estadios, incluso la hipertension
ligera, se asocian a un mayor riesgo cerebrovascular, cardiovascular y renal.
Ademas, el médico debe especificar la presencia o ausencia de dafio organico por
la hipertension (en corazon, cerebro o rifidn) y de los factores de riesgo vascular

asociados, pues son determinantes para el tratamiento.

Los riesgos de la hipertension han sido determinados fundamentalmente mediante
estudios epidemiologicos en gran escala. Se realizd6 un metaanalisis con los
principales estudios prospectivos de observacion que establecieron relaciones
entre los niveles de presion arterial y la aparicion de accidentes cerebrovasculares
y de coronariopatia .Estos estudios incluyeron el seguimiento de casi 420.000
individuos por un lapso comprendido entre 6 a 25 afios, se registraron 599
accidentes cerebrovasculares fatales y 4.260 muertes por enfermedad

cerebrovascular.

En lo que respecta a raza y riesgo de poseer hipertension, se pudo constatar que
los individuos de raza negra tienden a presentar niveles de presion arterial mas
altos que los de otras razas y una mayor mortalidad global con todos los valores
de presion. El seguimiento de estos sujetos por un periodo adicional de 5 afos
confirmd una interesante diferencia racial: la tasa de mortalidad por coronariopatia

de los hombres negros con presion arterial diastélica superior a 90 resultd menor



qgue la de los hombres blancos, pese a que se registré6 una mayor mortalidad por

enfermedades cerebrovasculares (42).

3.4 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.

Por lo general se trata de un proceso asintomatico. Esto significa que el médico
debe medir la presion arterial a todo paciente que asista, sea cual fuere el motivo

de la consulta.

¢Con qué periodicidad debe medirse la presion arterial? Siguiendo las
recomendaciones del Joint National Committee de 1997, en adultos mayores de
18 afios con una presion arterial sistolica inferior a 130 mm Hg y diastolica inferior
a 85 mm Hg ha de medirse cada 2 afios; entre sistélica de 130-139 y diastélica de
85-89 mm Hg, al cabo de un afio; entre sistélica de 140-159 y diastdlica de 90-99
mm Hg, confirmar a los 2 meses; entre sistolica de 160-179 y diastolica de 100-
109 mm Hg confirmar en menos de un mes; si la sistélica es superior a 180 mm
Hg o la diastdlica supera 110 mm Hg se debe iniciar su estudio o remitir
inmediatamente al paciente a un centro de referencia. Con mucha frecuencia,
cuando se detecta la hipertensién ésta ya presenta repercusiones organicas

evidentes.

Cuando los sintomas de la hipertension son el motivo de la consulta, éstos pueden

ser debidos a:

o la propia elevacion de la presion arterial;
o la lesion vascular secundaria a la hipertension en el SNC, el corazon y/o el

rifién, y



o los sintomas y signos propios de la etiologia de dicha hipertension, en caso

de que ésta sea secundaria.

Los sintomas mas comunes son totalmente inespecificos, tales como cefalea,
disnea, "mareo" y trastornos de la vision. Respecto a la cefalea, incluyendo la de
los pacientes con hipertension, la mayoria de las veces no tiene relacion alguna
con el nivel de presion. La sensacion de "mareo” es frecuente en hipertensos no
tratados, aunque también puede aparecer como resultado de descender la presion
arterial, con compromiso de la circulacidon cerebral. La visién borrosa puede estar
causada por una retinopatia hipertensiva grave. Otras manifestaciones frecuentes
son epistaxis, acufenos, palpitaciones, fatiga muscular e impotencia, que tampoco

guardan relacion con las cifras de presion.

El ecocardiograma permite detectar con mayor sensibilidad la existencia de
hipertrofia ventricular izquierda en mas del 50% de los pacientes hipertensos,
frente a menos del 10% por ECG. Constituye una herramienta muy util a la hora
de estratificar los pacientes en funcion de su riesgo cardiovascular, y puede ser de
inestimable ayuda tanto en la evaluacion inicial como en el seguimiento del

paciente hipertenso.

En el estudio de un paciente hipertenso se deben cumplir tres objetivos:

o valorar la repercusion sistémica de su hipertension en diferentes érganos
(cerebro, corazon, rifidn).
o examinar los factores de riesgo cardiovascular y enfermedades asociadas

gue modifican el pronéstico y condicionan el tratamiento.



o investigar la existencia de formas potencialmente curables (hipertension

secundaria) en los pacientes en los que ésta sea mas probable.

La hipertension arterial produce complicaciones tanto renales, cardiacas, y del

sistema nervioso central (40).

La prevencion de la Hipertension Arterial constituye la medida mas importante,
universal y menos costosa. Por lo que el perfeccionamiento de la prevencion y
control de la presion arterial, un desafio importante para todos los paises, lo cual
debe constituir una prioridad de las instituciones de salud, la poblacién y los
gobiernos. La adecuada percepcion del riesgo que significa padecer de
Hipertension Arterial, nos obliga a ejecutar una estrategia poblacional con medidas
de educacion y promocion dirigidas a la disminucion de presion arterial media de
la poblacion, impactando sobre los factores de riesgos asociados a la Hipertension
Arterial, fundamentalmente la falta de ejercicios fisicos niveles adecuados de
lipidos sanguineos, elevada ingesta de sal, el tabaquismo, el alcohol y la obesidad
(40,41).

Los objetivos que hay que conseguir con la terapéutica serian alcanzar cifras
diastolicas comprendidas entre 90 y 100mm Hg. Y sistolicas por debajo de 180
mm Hg, siempre en funcion de la tolerancia del paciente Esto se logra a traves de
tratamiento farmacologico y no farmacoloégico.

No farmacolégico.- conlleva un enfoque multidisciplinario que incluye:




1. Control clinico y de los factores de riesgo.- Conlleva una historia,

exploracion fisica, electrocardiograma en reposo, una prueba de

esfuerzo, al menos submaxima para la valoracion funcional.

™

Entrenamiento fisico programado.- Su finalidad es reducir las

complicaciones, disminuir las concentraciones de LDL, aumentar las
de HDL, disminuir minimo 6mmHg la presion sistélica y 5 mmHg la
diastdlica, en general, aumenta la expectativa del anciano. Para
cubrir sus objetivos debe incluir las modalidades siguientes:

1 Ejercicio aerobico.- mejora la habilidad del sistema
cardiovascular para transportar y proveer oxigeno para los
musculos ejercitantes, que resulta en una frecuencia y tension
arterial menor, realizandolo con una duracion de 20 a 45
minutos diarios, usualmente acompafiado de 10-15 minutos de
calentamiento. Se ha visto que la mayoria se sienten comodos
con las bandas deslizantes estandar o bicicletas estaticas.

2 Ejercicio de resistencia.- importante para aumentar la fuerza
muscular.

3 Ejercicio de flexibilidad.- previo al ejercicio aerobico, debe

realizarse, con una duracion de 10-15 minutos.

3. Tratamiento psicoldgico.- debido a que la depresiéon es frecuente de

por si en los pacientes ancianos, y mas cuando tienen alguna

patologia agregada. Se ha visto que este tipo de terapia, proporciona



un apego al médico asi como a su rutina de ejercicios y/ o

tratamiento.

|~

Educacion del paciente.- acerca de su padecimiento y lo que puede

conllevar en caso de que no se cuide, por lo que hay que tener en
cuenta el control de obesidad, un aporte minimo de 25 a 30gr de
fibora al dia (a base de leguminosas, frutas frescas y vegetales),
disminucién en la ingesta de sodio (2 a 3gr/dia), incrementar el
consumo de Calcio (1200 — 1500mg/dia) y de antioxidanes (vit C y
E).

Farmacoldqgico.

En caso de la Hipertension Sistdlica Aislada.-

o Los diuréticos seran de primera eleccion (en caso de no coexistir Diabetes,
cardiopatia isquemica ni insuficiencia cardiaca izquierda)

o También los beta bloqueadores.- principalmente los cardioselectivos como
atenolol (25-50mg o 50-100mg/dia), y metroprolol (50-100mg/dia) deales
pacientes con cardiopatia isquemica acompafiante (Infarto de miocardio).
Contraindicados parcial o absoluta en los que presenten broncoespasmo,
neumopatia obstructiva, insuficiencia arterial periférica, insuficiencia
cardiaca, hipertrigliceridemia, disfuncion sexual, insomnio e hipoglicémicos.

Hipertension sistolica y diastélica combinadas

o Diuréticos Tiazidicos o de asa

o Beta-bloqueadores cardioselectivos,



o Bloqueadores de canales de calcio (nifedipino 20-30mg/dia), sus efectos
secundarios; edema, cefalea y taquicardia, hacen que su vigilancia deba
ser estrecha. *Contraindicados en los pacientes con bloqueos

auriculoventriculares de segundo o tercer grado(40).

Ejercicio terapéutico.

El ejercicio terapéutico es "la prescripcion de movimiento corporal para corregir un
deterioro, mejorar la funcidbn musculoesquelética o mantener un estado de

bienestar...".

El ejercicio terapéutico se indicara para musculos especificos de partes del
cuerpo, a actividades energéticas y generales empleadas para restaurar a un
enfermo convaleciente al maximo de su condicién fisica. La prescripcion del

ejercicio terapéutico variara segun el propdésito de su utilizacion.

En los musculos, articulaciones, tendones, piel y otros 6rganos y sistemas en el
momento de la ejecucion de los ejercicios fisicos se manifiestan impulsos
aferentes que influyen en el caracter y direccion de los flujos de la excitacion
originadas en el cerebro y que a su vez modulan el desarrollo de las funciones
motoras alteradas con lo cual se logran la estimulacion de los centros motores

correspondientes.

En el mecanismo de la reorganizacion de la funcion también se incluyen el
desarrollo de los movimientos suplementarios, por lo que los ejercicios fisicos

contribuyen a intensificar la reestructuracion funcional de todas las estructuras del



sistema nervioso y ejercen una accion estimulante sobre las vias aferentes como
las eferentes. Por ello la introduccién activa del enfermo en el proceso consciente
y dosificado sirve de potente estimulador para la intensificacion de diferentes

interacciones reflejas (miocorticales, corticoviscerales, cortivasculares).

3- Beneficios del ejercicio fisico.

Le da mas energia y capacidad de trabajo

o Restaura funciones nerviosas

e Aumenta la vitalidad

o Ayuda a combatir el estrés

« Mejora la Imagen que usted tiene de si mismo
e Incrementa la resistencia a la fatiga

e Ayuda a combatir la ansiedad y la depresion

o Mejora el tono de sus musculos

e Ayuda a relajarse y estar menos tenso

e Quema calorias, ayudandole a perder su peso de mas o a mantenerse en
su peso ideal.

e Mejora el suefio.

4- El ejercicio fisico en el discapacitado.

Hacer ejercicios regularmente es beneficioso para todo el mundo, pero para las
personas con incapacidades fisicas puede significar la diferencia entre valerse por

si mismas o depender de otros para sus movimientos.



Hacer ejercicios regularmente beneficia a todo el mundo por todo lo que aporta,
entre ellas lleva mas oxigeno a la sangre, acelera la circulacion sanguinea y le da
mas energia a la persona, pero en el caso de las personas confinadas a sillas de
ruedas o con incapacidades fisicas es doblemente importante porque el ejercicio
le da flexibilidad y fuerza a las partes de su cuerpo que no estan afectadas o
impedidas y eso les permite manejarse mejor, ademas de permitir restablecer el

movimiento disminuido o dafiado por lesiones del sn.

Es extremadamente importante que las personas con impedimentos fisicos
mantengan una rutina de ejercicios que les permita mantener el balance, la
coordinacion y la flexibilidad de las areas de su cuerpo gue todavia estan en buen

estado.

Si estan confinados a una silla de ruedas porque no pueden moverse de la cintura
para abajo, una rutina de ejercicios le dara fortaleza y resistencia a la parte
superior y le ayudara también a fortalecer su sistema cardio-respiratorio, lo cual le
permitird moverse con mas facilidad y, en sentido general, mejorar su calidad de

vida".

5- El ejercicio fisico en las personas diabéticas

El ejercicio fisico mejora la condicién de los pacientes con diabetes, al igual que
de las personas obesas y otras que tienen el sindrome de resistencia a la insulina.
La mayoria de las personas obesas o con exceso de peso corren el riesgo de

desarrollar la diabetes. Mas de la mitad de esas personas se enfrentan al peligro



de enfermedades cardiovasculares y complicaciones como los ataques cardiacos

o cerebrales.

La mayoria de las personas obesas tienen un nivel elevado de insulina debido a la
resistencia de su cuerpo a procesarla. Estos pacientes, pueden beneficiarse con el
ejercicio que reduzca el peso y la presidn sanguinea, les ayude a mantener el

peso, y reduzca su resistencia a la insulina y los niveles de ésta en la sangre.

El ejercicio reduce el nivel del antigeno PAI-1, cuya presencia en niveles elevados
se ha observado en los pacientes que tienen resistencia a la insulina, aun cuando
todavia no hayan desarrollado diabetes. El antigeno PAI-1 reduce la capacidad del

organismo para disolver los codgulos en la sangre.

6- El ejercicio fisico en la tercera edad.

El grupo de la tercera edad esta conformado por personas mayores de 65 afios.
Los pacientes mayores de 65 afios presentan diferentes cambios biologicos,
psicolégicos y sociales, fundamentales para el entendimiento de la declinaciéon de
su capacidad funcional y la disminucién de la resistencia al estrés y a las

enfermedades.

El objetivo es lograr que la persona mayor logre mantener mas independencia por
mas tiempo, con mejor capacidad funcional. Es decir, mantener la destreza en la
movilidad, lo que involucra varios sistemas, como el corazén, pulmones, masculos,
articulaciones (como rodillas y hombros). Dentro de los diferentes sistemas

comprometidos en la declinacion organica generada por la vejez se encuentra el



corazén y los vasos sanguineos, el sistema respiratorio, sistema nervioso, el

sistema musculoesquelético y el sistema endocrinolégico.

La respuesta al ejercicio se vera evidenciado en el sistema cardiovascular.
Después de un entrenamiento planeado y realizado en forma adecuada la
frecuencia cardiaca, es decir el nimero de contracciones del corazén por minuto,
disminuye. La tension arterial tiene también tendencia a bajar. ElI organismo
optimiza la utilizacion de oxigeno, mejorando la actividad fisica para ejercicios

como el caminar, correr, nadar entre otras.

El llevar a cabo una actividad fisica con cierta regularidad y con una intensidad
determinada puede retardar el deterioro del sistema nervioso encargado de recibir,
transportar y organizar los mensajes respondiendo a determinados estimulos. Tal
es el caso de tropezar contra un obstaculo, donde los estimulos generados emiten
una respuesta evitando la caida. En los ancianos ese tipo de respuestas es
demorada, lo que permite en muchos casos caidas y traumas al no generarse una

respuesta en el tiempo necesario.

El ejercicio aporta ademas, entre otros beneficios, la disminucién de la percepcion
del dolor, de la ansiedad y mejora la capacidad de concentracién y atencion. El
acondicionamiento fisico, disminuye la grasa corporal y aumenta la masa
muscular. También mejora el metabolismo de los azucares y grasas. Algunos
estudios han demostrado que las actividades como el caminar, trotar, montar
bicicleta, favorecen el aumento de la masa 6sea en los ancianos y en casos de

osteoporosis senil . Ademas el anciano que participa en actividades fisicas con



cierta regularidad, mejora su sensacion de bienestar y la percepcion de mayor
movilidad. La actividad fisica que mas beneficios trae a la poblacion anciana y le
genera menos lesion e incapacidad, son los ejercicios como el caminar, montar
bicicleta, las danzas y la natacion. Se debe considerar que el montar bicicleta
produce una mayor subida de tension arterial que el caminar.

Retomando lo dicho anteriormente, cerca del 70% de los hipertensos estan
incluidos en los grupos considerados como ligeros o mederadamente elevados. El
calificativo de ligero no significa, en modo alguno, que los mismos estén exentos
de riesgos ya que en estos grupos se reune el 60% de las complicaciones
originadas por el aumento de la T.A. Por otra parte, un gran porcentaje de este
tipo de hipertensos, suelen transformarse en graves con el transcurso del tiempo
si no se establece un tratamiento eficaz y oportuno. Pero aun en el caso de que la
enfermedad persista dentro de los limites considerados como ligeros, tanto las
causas de muerte como las complicaciones cardiacas o vasculares periféricas

son mas elevadas que en la poblacién normotensa.

De lo dicho se puede deducir, que la hipertension arterial esencial es una
enfermedad multivariada, poco llamativa en los estadios iniciales, la mayor parte
de las veces progresiva y siempre peligrosa, por lo que su diagnostico y
tratamiento, y mejor aun su prevencion, ocupa un lugar primordial en la salud
publica. Mantener las cifras tensionales dentro de limites considerados como
normales por las instituciones internacionales, es una consecuencia obligada del

conocimiento de su peligrosidad.



En la practica, existe un consenso unanime entre todos los especialistas del
mundo, en tratar la enfermedad una vez diagnosticada, para lo cual contamos en
la actualidad con dos tipos de medidas: Las farmacologicas y las no

farmacoldgicas.

La hipertension arterial ligera y la moderadamente elevada, que como sefialamos,
sobre ella recae el 60% de las complicaciones originadas por el incremento de la
T.A., son a su vez, las que mayores beneficios van a obtener de las formas no

farmacoldgicas de tratamiento de la hipertensién arterial.

Como los medios no farmacolégicos utiles en el hipertenso no son caros y suelen
ser beneficiosos para promover un buen estado de salud, debe intentarse
introducir modificaciones en el estilo de vida de estos enfermos. Aunque es dificil
lograr modificaciones permanentes en la dieta y el estilo de vida, en pacientes
motivados puede evitar la necesidad de tratamiento farmacoldgico o reducir la
posologia de los medicamentos para el control adecuado de la tension arterial.
Ademas las mismas estrategias para modificar los estilos de vida, que son
efectivos en el tratamiento de la hipertensién, resultan provechosos en la

prevencion primaria de la H.A.

Existe consenso en que los pilares del tratamiento no farmacoldgico de la
hipertension arterial son:
- Reduccion del peso corporal.

- Restriccion del sodio dietético.



- Ejercicio Fisico.
- Suplementos de potasio, magnesio y calcio.
- Técnicas de relajacion y bio-feedback.

- Eliminacion del alcohol y el tabaco.

De estos seis pilares, el ejercicio fisico es el mas importante, son innumerables
los trabajos que demuestran la efectividad del mismo en el tratamiento de la
hipertension arterial. Desde hace mas de dos décadas se conoce que el ejercicio
fisico y especialmente el dindmico aerdbico, aunque a determinadas
dosificaciones también lo hace el estéatico, disminuye la presion arterial sistolica
entre 10-12 mm de Hg y la diastdlica entre 5-7 mm de Hg, tanto en personas
normales como en los que sufren hipertension durante el periodo de reposo (1 a 3
horas) que siguen a esfuerzo comprendido entre el 50-70% del Consumo Maximo
de Oxigeno y de duracion limitada ( 10-45 minutos). Aunque se desconoce el
proceso causal de este hecho, se supone que en el intervienen en proporciones
no cuantificadas los mecanismos centrales y periféricos. Esto se conoce como

hipotensidn consecutiva al ejercicio agudo y desaparece al cabo de poco tiempo.

En cuanto a la accion del ejercicio cronico, es decir, el que se lleva a cabo tras la
repeticion de numerosas sesiones de entrenamiento sobre la H.T.A., se han
publicado un ingente nimero de trabajos, la mayor parte de los cuales evidencian
una disminucion mas o menos acusada de los componentes sistélico y diastolico

de las cifras tensionales.



En lo que se refiere a la intensidad del ejercicio aerdbico, la inmensa mayoria de
los autores consideran que entre el 50-70% del VO2Max es el porcentaje mas
adecuado para conseguir excelentes resultados. A esta conclusion se ha llegado
después de considerar los resultados publicados por numerosos autores tanto en

humanos como en animales.

Aparte del ejercicio dinamico de resistencia, en los ultimos afios han aparecido un
considerable numero de trabajos en los que se asegura que el ejercicio dinamico
de fuerza (circuito de pesas) y el isométrico, son utiles en el tratamiento de la
hipertension. En el entrenamiento en circuito debe tenerse en cuenta la intensidad
de cada ejercicio (40-50% de la Fuerza Maxima), el numero de repeticiones (12-
20), el periodo de descanso entre cada serie (30 segundos) y el nUmero de series
(3). El recorrido total del circuito puede repetirse varias veces (2-3). Al finalizar

cada recorrido es conveniente tomarse un descanso de 3 a 6 minutos.

El ejercicio isométrico habia sido desechado con anterioridad debido a las
exageradas respuestas del sistema cardiovascular, puestas de manifiesto por el
incremento de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial. Sin embargo, hoy
sabemos que la modificacion de estos parametros se encuentra intimamente
relacionada con la intensidad del ejercicio expresada en el porcentaje de la
Contraccion Maxima Voluntaria (C.M.V.). Con intensidades inferiores al 30% de la
C.M.V., tanto las respuestas cardiovasculares como las hormonales son

perfectamente toleradas por los hipertensos.



Las modificaciones en el estilo de vida y en especial la realizacion de ejercicios
fisicos sisteméaticos han cobrado tanta credibilidad, que el VI Informe recomienda
su utilizacion como tratamiento no farmacologico hasta el estadio 3 , lo cual no
siempre se sigue en la practica.
En resumen podemos decir que existen numerosos estudios que prueban los
grandes beneficios que puede proporcionar al paciente hipertenso la practica
sistematica de ejercicios fisicos, sefialandose como beneficios mas importantes:

o Mejoria funcional.

o Mejoria Psicologica.

o Mejoria de la calidad de vida.

o Disminucion de las complicaciones.

o Evolucion mas larga de la enfermedad.

o Disminucion del riesgo cardiovascular (43).

| DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION ||

TIPO DE DISENO, METODO Y LUGAR

Se realizd un estudio pre-experimental (antes-después) de tipo de intervencién
educativa con el objetivo de elevar el nivel de conocimiento sobre la hipertension
arterial 'y el ejercicio fisicos en adultos mayores con HTA que no practican
ejercicios fisicos sistematicos del CMF 1, del area de salud “Camilo Cienfuegos”
del Municipio Chambas durante el periodo comprendido de mayo del 2008 hasta

mayo del 2009.



UNIVERSO.

El universo de la investigacion estuvo constituido por 173 adultos mayores (
de mas de 60 afos) que representaron el total de adultos mayores con
Hipertension arterial en el CMF No 1 del area de salud * Camilo Cienfuegos en el
lugar y periodo antes mencionado ; la muestra fueron los pacientes de estos de no
estaban incorporados a realizar ejercicios fisicos (50) los cuales dieron su
consentimiento de participar en la investigacion firmando un documento
previamente elaborado por la autora de la investigacion (anexo No 1 ); a los
mismos se le aplicé una encuesta (anexo No. 2) una vez obtenido los resultados
se impartié un programa educativo disefiado previamente (anexo3) luego se aplico
nuevamente la encuesta para evaluar los resultados obtenidos al concluir la

intervencion.

Criterios de inclusion

- Adulto Mayor.

- Hipertenso.

- No realizar actividad fisica permanente.

-Dar el consentimiento de participar en la investigacion.

Criterios de exclusion.

-No ser adulto mayor, hipertenso y realizar actividad fisica.

- Anciano que se nieguen a participar en la investigacion.

Este estudio se realiz6 en tres momentos:



1-Primer momento se le aplicé una encuesta inicial (anexo2) para diagnosticar el
nivel de conocimiento que tenian las personas acerca de las variables de estudio y
conocimientos generales del tema.

2-Segundo momento se efectud la intervencidn educativa, a través de un
programa educativo que se disefid teniendo en cuenta las diferencias existentes
en los conocimientos diagnosticados en la encuesta inicial, este programa
responde a la necesidad en la poblacién de elevar los cocimientos sobre la
hipertension arterial y el ejercicio fisico, permitiendo una mayor participacion
comunitaria. En el programa se enfatizan los principios didacticos que aseguran
una mejor atencion a el tema de forma que logremos una asimilacion activa y
consciente de los conocimientos.

El programa se ejecuta en un tiempo de 10 semanas con un total de 10
encuentros de 45 minutos de duracion, con una o dos frecuencias semanales

segun el tema a tratar.

En los encuentros se ofrecen conferencias, talleres, clases practicas lo cual nos
permitié utilizar las técnicas participativas-comunicativas necesarias para lograr los
objetivos propuestos, lectura, dramatizaciones, discusion grupal, charla educativa,
entre otras (Anexo 3).

3 -Tercer y ultimo momento se realizo la evaluacion final de la intervencion a
través de la aplicacion de la encuesta (anexo2), la evaluacion se baso en el nivel
general de conocimientos de cada una de las variables de estudio.

Aspectos éticos.




1. Se le comunico a los pacientes las caracteristicas, objetivo e importancia de
este trabajo.

2. Se recogio por escrito el consentimiento de participar en el mismo de forma
voluntaria.

3. Se le explico ademas el derecho de abandonar la investigacion en caso de
que alguno lo desease.

4. Se les inform6é a todos los implicados en el estudio el alto nivel de
profesionalidad del personal responsable de la investigacion.

5. se redacté un informe final teniendo en cuenta los requisitos establecidos

por el comité académico de la maestria de Longevidad satisfactoria.

Los métodos aplicados durante la investigaciéon fueron:

Métodos del nivel tedrico:

1 Andlisis histérico — l6gico: Con el objetivo de poder estudiar la
trayectoria real de los fenbmenos y acontecimientos en el de cursar de
su historia, utilizado para indagar sobre la hipertension arterial y la
practica de ejercicios fisicos en el adulto mayor.

2 Analisis — sintesis: Permitié entrar en lo fundamental de lo observado,
separar lo primario de lo secundario, determinar lo importante a partir de
la revisién y extraer lo necesario para la solucién del problema.

3 Induccién - deduccidon: Porque en la investigacion se establecen

generalizaciones que confirmaron empiricamente la hipoétesis.



4 Hipotético — deductivo: Por deducir la hipétesis como respuesta al
problema de la investigacion trazado en la misma.

5 Sistémico estructural: La organizacién del Programa, partiendo de la
determinacién de temas y el establecimiento de las relaciones entre
ellos.

Métodos empiricos:

1 La encuesta (anexo No0.2): Como técnica para la obtencion de la
informacion dadas las caracteristicas de busqueda de informacion
rapida y econdmica, que se aplicé a los ancianos hipertensos que no
practicaban ejercicios fisicos y que constituyeron la muestra de estudio
para evaluar los conocimientos de los mismos acerca la hipertension
arterial y la practica de los ejercicios fisicos. Fue validada por expertos.

2 Entrevistas: se utilizé para saber lo que es significativo o importante
para el entrevistado, interpretaciones, vivencias y juicios.

PROCESAMIENTO ESTADISTICO.

Se utilizé para los datos obtenidos como resultado del instrumento aplicado; el
procesamiento se realizé en una computadora Pentium IV, para Windows XP y se
realizé la validacién y revision de la misma, como medida de resumen de la
informacion se utilizaron los porcentajes (%) y se utilizé el programa Microsoft
Word.

Los datos obtenidos de la encuestas fueron vaciados, utilizando medidas de
resumen para variables cualitativas y cuantitativas (porcentaje). Para evaluar el

nivel de conocimientos y la efectividad de la intervencion se utilizo la comparaciéon



de medias para ambos momentos (antes y después) con un nivel de significacion
de 4=0.05 (IC-95%). Para el analisis estadistico de la hipétesis usamos que:

Ho: Las medias son iguales en ambos momentos (ua = ug )

H,: Las medias difieren en ambos momentos (ua # ta )

Se utilizo el estadigrafo de prueba:

X—
7 _""Ho
y
Jn
Entonces la regla de decision seria rechazar Ho si la Z gpservada > Z tabulada (Z0 >
Z1.42),- Se calcularon también los Intervalos de confianza para la media:

(¢)

o/2 ﬁ

En el desarrollo de la investigacion se tuvo en cuenta cuatro etapas esenciales:

X+Z

diagndstico, planeacion, implementacion y evaluacion.

PRIMERA ETAPA:

Diagnéstico.
1: Aplicacion de la encuesta
Objetivo: Explorar el nivel de conocimientos de los adultos mayores sobre los
factores de riesgos de la hipertensién arterial en cuanto a:
e Conocimiento de la HTA.
e Factores de riesgo de la HTA
e Alimentacion del paciente con HTA
e Importancia de los ejercicios fisicos en la HTA.

e Frecuencia e intensidad de los ejercicios fisicos.



e Cuidados a tener en cuenta en la practica de ejercicios fisicos los

pacientes con HTA

La realizacion: Junio del 2008.

Descripcion

Para la ejecucion del estudio se establecio la busqueda y comunicacion con los
adultos mayores con HTA que no practican ejercicios fisicos con el objetivo de
lograr la participacién de todos lo que quedé validado a través de un documento
que fue firmado por los participantes como constancia de su disposicion a

participar en el estudio. (Anexo 1)

Se aplicd un instrumento (anexo 2) que permitid caracterizar la muestra de

estudio.

SEGUNDA ETAPA: Planeacion

1: Elaboracion de un programa de intervencion destinado a los adultos mayores

con HTA que no practican ejercicios fisicos.

Objetivo: Disefiar un programa de intervencion que contribuya a la preparaciéon de
los adultos mayores en cuanto a la hipertensién arterial y la practica de ejercicios
fisicos.

La realizacion: julio-agosto 2008.

Descripcion A pesar de todo lo perfeccionado de nuestro sistema de salud y los
programas que definen la atencion al adulto mayor , de la atencibn comunitaria del

funcionamiento de los EMAG, de las acciones del GORAM se hace necesario



hacer un programa de intervencion para incorporar los adultos mayores con HTA
a la practica sistematica de ejercicios fisicos, conociendo aspectos propios de la

enfermedad y las ventajas de los ejercicios.

2: Realizar los aspectos metodoldgicos del programa.

Objetivo: Elaborar la metodologia de la estrategia de intervencion para mejorar el
Nivel de conocimiento de los adultos mayores con HTA que no practican ejercicios
fisicos de la importancia que el mismo reviste para su enfermedad.

La realizacion: septiembre 2008.

Descripcion

El propésito del programa de intervencion, es elevar el conocimiento sobre la HTA
y la practica de ejercicios fisicos. Haciendo un analisis de la los problemas mas
frecuentes sobre el conocimiento de la HTA y la practica de ejercicios fisicos.

TERCERA ETAPA: Implementacion.

1: Aplicar el programa de intervencion

Objetivo: Elevar el nivel de conocimiento sobre la hipertension arterial y la
practica de ejercicios fisicos en los adultos mayores.

La realizacion: octubre2008 / diciembre 2008

Descripcion

Se realizaron 10 encuentros de 45 minutos de duracion, con una o dos
frecuencias semanales segun el tema a tratar, empleando las técnicas
participativas necesarias para lograr los objetivos propuestos, como lectura,
dramatizaciones, discusion grupal, charla educativa, interrogatorios con pacientes

hipertensos, entre otras.



En todo momento fue muy ameno la intervencion donde cada adulto trasmitia sus
pensamientos y hubo oportunidad de expresar las cuestiones que hasta la fecha
impedia la practica de ejercicios fisicos. Se tuvo en cuenta la dindmica de grupo,
que permitio valorar qué situaciones se presentan en su interaccion. En todos los
momentos de su realizacion se combina, lo cognitivo y lo afectivo.

CUARTA ETAPA: Evaluacion

1: Aplicacion de la encuesta.

Objetivo: Evaluar el conocimiento de los adultos mayores sobre la hipertension
arterial y la practica de ejercicio fisico después de haber implementado el
programa de intervencion.

Plazos para la realizacion: enero / 2009- marzo 2009.

Descripcién

Después de haber ejecutado el programa de intervencion se aplicé nuevamente
la encuesta inicial con las mismas caracteristicas que en la vez anterior para
comprobar los conocimientos adquiridos como resultado de la intervencién
educativa. La evaluacion en todo momento estuvo presente.
Para evaluar el conocimiento de los adultos mayores sobre la hipertensién arterial
y la practica de ejercicios fisicos se determinaron los siguientes indicadores:

e Conocimiento de la HTA.

e Factores de riesgo de la HTA

e Alimentacién del paciente con HTA

e Importancia de los ejercicios fisicos en la HTA.

e Frecuencia e intensidad de los ejercicios fisicos.



e Cuidados a tener en cuenta en la practica de ejercicios fisicos los
pacientes con HTA
Estos fueron precisados a partir de los elementos abordados en la bibliografia
revisada, ademas por la experiencia profesional de la autora del este trabajo quien
distribuyd los temas en 6 preguntas que los agrupan y permiten que cada uno sea
valorado y de curso a varias intervenciones.
Para medir las variables, se emple6 una escala ordinal de tres valores: nivel de
desarrollo alto, medio y bajo, cuya significacion cualitativa varia segun el
contenido del indicador y que es de tipo analitico-sintético; analitica porque
permite evaluar cada operacion y sintética ya que posibilita evaluar el aspecto
ejecutor de la unidad estructural como un todo a partir de la integracion de todas
las invariantes funcionales. La utilizacion de esta escala permitio evaluar no solo el
resultado, sino también la ejecucién del proceso. En los anexos se expone como
evaluar cada uno de los indicadores (anexo 4)
Para la evaluacién del nivel de conocimiento de manera general se tuvo en cuenta
la siguiente escala:
Altos conocimientos: 80-100 puntos
Medios conocimientos: 70-89 puntos

Bajos conocimientos: menos de 69 puntos.

CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
VARIABLE DEPENDIENTE:

Nivel de conocimientos:



La adquisicibn a través del trabajo, temas relacionado con los cambios que
ocurren en el Adulto Mayor, asociado a la HTA y la practica de ejercicios fisicos.
Conocimientos sobre dichos cambios:

Las primera 3 preguntas fueron de informacién general para el trabajo, asi que
comenzamos a evaluar a partir de la pregunta numero 4 hasta la numero 9 del
cuestionario inicial, aplicandole la misma a los adultos mayores de la muestra

seleccionada antes de intervenir y después de hacerlo.

Esfera cognitiva: conocimiento sobre la enfermedad base: se consideran
correctas
o El aumento de las cifras tensionales por encima de 140/90 mmhg.
o La principal causa de la HTA se desconoce.
o Las afecciones renales suelen aparecer.
o Pueden aparecer accidentes vasculares cerebrales si no hace adecuado
tratamiento.
Operacionalizacién de esta variable: cualitativa, politdmica.
Alto: Conoce los cuatro enunciados correctos que se mencionan.
Medio: conoce tres enunciados correctos de los que se mencionan.
Bajo: Si conoce menos de dos enunciados correctos.
Esfera cognitiva:

Conocimientos sobre los factores de riesgo, se consideran formas correctas

o Habito de fumar
o Control del peso corporal

o Ingestion de sal.



o Practica de actividad fisica.
Operacionalizacion de esta variable: cualitativa, politdmica.
Alto: Conoce los cuatro enunciados correctos que se mencionan.
Medio: conoce tres enunciados correctos de los que se mencionan.

Bajo: Si conoce menos de dos enunciados correctos.

Alimentacion del paciente con HTA: se considera correcta:

o Vegetales

o Aceites de origen vegetal

o Frutas.
Operacionalizaciéon de esta variable: cualitativa, politdmica.
Alto: Conoce los tres enunciados correctos que se mencionan.
Medio: conoce dos enunciados correctos de los que se mencionan.
Bajo: Si conoce menos de dos enunciados correctos.

Necesidad de ejercicios fisicos en los pacientes con HTA, se considera correcta:

o Mejora la circulacion.

o Disminuye el peso corporal.

o Mejora la oxigenacion.
Operacionalizacion de esta variable: cualitativa, politomica.
Alto: Conoce los tres enunciados correctos que se mencionan.
Medio: conoce dos enunciados correctos de los que se mencionan.
Bajo: Si conoce menos de dos enunciados correctos.

Como se deben practicar ejercicios fisicos: se considera correcta cuando:




o Cinco dias a la semana por 30 minutos.
o Caminatas rapidas de 100 metros por 30 minutos.
o Practicas en el circulo de abuelos segun la enfermedad que padezca.
Operacionalizacion de esta variable: cualitativa, politdmica.
Alto: Conoce los tres enunciados correctos que se mencionan.
Medio: conoce dos enunciados correctos de los que se mencionan.
Bajo: Si conoce menos de dos enunciados correctos.

Precauciones de los ejercicios fisicos: se considera correcta cuando:

o Realizar esfuerzos intensos.

o Largos periodos de ejercicios.

o Subir grandes alturas.

o Realizar ejercicios con fatiga o dolor.
Operacionalizacién de esta variable: cualitativa, politdmica.
Alto: Conoce los cuatro enunciados correctos que se mencionan.
Medio: conoce tres enunciados correctos de los que se mencionan.

Bajo: Si conoce menos de dos enunciados correctos



VARIABLE INDEPENDIENTE:

Intervenciodn educativa:

Esta se basa en una intervencion realizada con los pacientes escogidos para el
estudio, donde mediante técnicas de comunicacién y participativas se orientan
sobre los temas que necesitamos se aprendan, para los mismos se emplean
diferentes métodos siempre de una forma dinamica y con la activa participacién de
los participantes, se imparte conjugando los componentes tedricos y practicos

(andlisis de casos, juegos, modelacion, entre otros).

Operacionalizacion

Variables Tipo o
Escalas Descripcion
Edad Cuantitativa Segun afos
Politbmica 60-70 afos cumplidos
71-80 afios
Mas de 81 afios
Sexo Cualitativa Masculino Segun sexo
Nominal Femenina bioldgico de
Dicotomica pertenencia
Raza Cualitativa Negra Segun color de




Nominal Blanca la piel.

Politomica Mestiza

CONTROL SEMANTICO

Adulto mayor: Personas mayores de 60 afios de edad.

Ejercicios fisicos: Actividad fisica realizada para un fin ya sea competitivo o de

satisfaccion personal.

Hipertension Arterial: (HTA) Aumentos de la cifras de tension arterial a mas de
140/90 mmhg en tres tomas fortuitas o de mas de 160/110mmhg en una toma

casual (40).



| ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS, “

Tabla No 1.
Edad y Sexo
n-50
Grupos etareos MASCULINOS FEMENINOS
No % No %
60-64 19 38 8 16
65-69 9 18 4 8
70-74 5 10 3 6
Mas de 75 2 4 0 0
TOTAL 35 70 15 30

Fuente. Encuesta



En esta tabla se aprecia como la mayor parte de los pacientes (70%) fueron del
sexo Masculino y de edades entre 60 y 64 afios donde la mayoria se encuentra
activo realizando otras labores después del retiro y no se han incorporado a la
practica de ejercicios fisicos. Entre las féminas esta presente el cuidado de nietos
que imposibilita la practica sistematica de los ejercicios. Existen trabajos donde
como en el nuestro son las mujeres quienes mas practica de ejercicios fisicos

realizan de forma sistematica e incorporados a circulos de abuelos (8, 9, 33,34).

Tabla No 2.

Tiempo padeciendo la Hipertension Arterial.

n-50
ANOS CON LA ENFERMEDAD No %
1-4 afios 2 4
5-9 afios 13 26
10-14 afios 23 46
Mas de 15 afos 12 24
TOTAL 50 100

Fuente: Encuesta

En la tabla No 2 se aprecia como mas del 60% de los pacientes tiene mas de 10
afios padeciendo la enfermedad (HTA), lo que nos traduce que durante este
tiempo el ejercicio fisico sisteméatico para los mismos ha sido nulo, asi como el

conocimiento que deben tener de su enfermedad de base, aspecto este que



desarrollaremos a continuacion. También se ha visto por otras bibliografias que no
asocian su enfermedad a la practica de ejercicios fisicos como buen tratamiento

(Gonzalez,2003; Cabrera,2004).

Tabla No 3.
Distribucién de los adultos mayores segun los conocimientos sobre HTA antes 'y

después de la intervencion.

Nivel de conocimientos (n = 50) Antes Después

No % No %

Alto 3 6 41 82
Medio 12 24 8 16
Bajo 35 70 1 2

Esta Tabla es como reflejo de lo planteado con anterioridad, al encuestar los
pacientes sobre la HTA antes de la intervencion el 70 % esta ubicado en un nivel
bajo de conocimiento al respecto que si unimos el 24% del nivel medio tendremos
al 94% del total de pacientes desconociendo aspectos claves de su enfermedad.
Después de la intervencion se revierte esta situacion donde el 82% adquiere un
nivel alto de conocimiento de su enfermedad y siempre quedo algun paciente con

nivel bajo de conocimiento (2%).



También algunos autores describen que los pacientes no conocen su enfermedad
y este seria un método eficaz para crear nuevas pautas en tratamientos de los

factores modificables de esta enfermedad (Moreno, 2004).

Tabla No 4.
Distribucién de los conocimientos sobre Factores de riesgo de HTA mas

frecuentes de los adultos mayores antes y después de la intervencion.

Nivel de conocimientos (n = 50) Antes Después

No % No %

Alto 1 2 43 86
Medio 12 24 7 14
Bajo 37 74 0 0

El estudio de los factores de riesgo de la HTA ha sido descritos en muchas
bibliografia de las revisadas ( 1,3,9,10,34) los cuales han sido identificados pero el
mayor problema ha sido trabajar para modificarlos ya que otros no son
modificables a si tenemos los habitos téxicos, la ingestion de grasas, el
sedentarismo los cuales en nuestra investigacion fueron objeto de estudio y como

se aprecia en la tabla un bajo porciento antes de la intervencion logro identificarlos



solo un 26 % de alguna manera , no asi después de realizada la intervencion
donde con el seguimiento de estudio pudimos observar como ya el 100% se
encuentra entre un nivel medio y alto de aprendizaje de estos conocimientos,
aspecto este que tiene gran utilizad social para el cambio de los estilos de vidas

por otros mas saludables.

Tabla No 5.
Distribucion de los conocimientos sobre alimentacion de los pacientes con HTA,

de los adultos mayores antes y después de la intervencion.

Nivel de conocimientos (n = 50) Antes Después

No % No %

Alto 4 8 43 86
Medio 12 24 6 12
Bajo 34 68 1 2

La alimentacién y el régimen dietético de los pacientes hipertensos es otro gran
conflicto, no todos saben, ni pueden llevar a cabo un alimentacion balanceada
como se indica en las bibliografias revisadas (39,41) Estos pacientes no saben
muchas veces lo adecuado de su alimentacion ni se le realiza calculo dietética
establecido en muchas ocasiones, y la obesidad , la hipercolesterolemia son

factores que directamente se vinculan a la dieta (39) en esta tabla apreciamos



gue los conocimientos basicos sobre el régimen dietética son bajos en un 68%, asi
después de la intervencion hubo un cambio para bien en sus conocimientos hasta
un 86 % alto, lo que traduce en posibles cambios de estilos de vidas en cuanto a

la alimentacion.

Tabla No 6
Distribucidén de los conocimientos sobre necesidad de los ejercicios fisicos para

tratar la HTA de los adultos mayores antes y después de la intervencion.

Nivel de conocimientos (n = 50) Antes Después

No % No %

Alto 3 6 37 74
Medio 13 26 11 22
Bajo 34 68 2 4

La practica de ejercicios fisicos es frecuente en los adultos mayores y existen
innumerables trabajos que hablan al respecto (34,36,39,43) lo saludables que
resultan y trabajos que evidencian lo planteado ya mencionados; ahora bien la
hipertension arterial y el ejercicio fisico tienen una relacién que se evidencia en los
trabajos revisados también ( 9,34,35 ) asi se unen dos factores elementales para

una solucién el ser adulto mayor y ser hipertenso, donde como dicen los trabajos



la practica sistematica de los mismo ayuda a el peso corporal controlado, mejora
la perfusion sanguineas a los tejidos entre otras.

En esta tabla encontramos que antes de la intervencion educativa el 68% de los
adultos mayores tenian un nivel bajo de conocimientos no asi cuando los
encuentros pasaron y pudimos ver como el 74% presentd altos conocimientos de

la necesidad de la practica de los ejercicios fisicos.

Tabla No 7.
Distribucién de los conocimientos sobre frecuencia de la practica de ejercicios

fisicos en la HTA de los adultos mayores antes y después de la intervencion.

Nivel de conocimientos (n = 50) Antes Después

No % No %

Alto 0 0 35 70
Medio 2 4 9 18
Bajo 48 96 6 12

Como en la tabla anterior ya no seria el problema de saber la necesidad de
realizar ejercicios fisicos ahora seria el problema conocer como realizarlos, existen
trabajos que dictaminan esos acépites como el de Cabrera Leal (2004) y Ceballos
(2001) los cuales proponen sistemas de ejercicios para estos pacientes. En la
tabla que discutimos el 96 % de los adultos mayores tenian un nivel bajo de

conocimientos en la primera parte del estudio cambiando hasta un 70 % en la



segunda parte lo que traduce que la intervencion educativa provocé un aumento

de los conocimientos de los mismos.

Tabla No 8.
Distribucién de los conocimientos sobre precauciones en la practica de ejercicios
fisicos en pacientes con HTA de los adultos mayores antes y después de la

intervencion.

Nivel de conocimientos (n = 50) Antes Después

No % No %

Alto 3 6 45 90
Medio 13 26 4 8
Bajo 34 68 1 2

Si resulta complicado el conocimiento de la practica de ejercicios fisicos y la
frecuencia de los mismos mas dificil resulta el saberse controlar la intensidad de
los ejercicios. Es bien sabido la asociacion y complicaciones de la HTA y estos

aspectos son necesarios para el momento de la aplicacibn de un sistema de



ejercicios, pues el control y el seguimiento de posibles complicacién juega un
papel fundamental (Cabrera 2004).

En esta tabla como en las anteriores en la primera etapa el nivel bajo de
conocimiento predominé y el segundo momento hubo un cambio total hasta lograr

un 90% de los participantes con nivel alto de conocimientos.

Tabla No 10.

EVALUACION DEL CONOCIMIENTO GENERAL

Evaluacion del

conocimiento Antes Después
n=50 No. % No. %
Alto 2 4 41 82
Medio 11 22 7 14
Bajo 37 74 2 4

Cuando encontramos la evaluacién general vemos que en el primer momento
predominé el nivel bajo de conocimientos en un 74 % no asi en el segundo
momento cuando el nivel de conocimientos altos fue de 82%, lo que traduce que la
intervencidn educativa cumplio con el objetivo general.

Al realizar el andlisis estadistico de la comparacién de medias y comparando

ambos momentos (antes y después de la intervencién educativa) buscando



comprobar la efectividad de la intervencion (curso) aplicada, encontramos los

siguientes resultados:

DESVIACION INTERVALO DE
MOMENTOS MEDIA TIPICA. CONFIANZA
ANTES 6,5 2,87 (5,72;7,28)
DESPUES 24,0 8,36 (21,61;26,31)

La media para antes de la intervencion fue de 6,5 (26 ,0) por lo que clasifica en la
categoria de nivel bajo, ya después de la intervencion educativa (curso) la media
es de 24 (96,3) lo que los clasifica en la categoria de nivel alto.

Cuando se obtiene el resultado de la probabilidad asociada al estadigrafo

ya X~ Ko

(o}

Ao
El resultado es menor que el nivel de significacion utilizado & = 0.05, se rechaza
la hipotesis nula (Hp), y se acepta la hipétesis alternativa (Hi) por lo que la
intervencion educativa (curso) elevo el nivel de conocimientos de los adultos
mayores hipertensos que no realizan ejercicios fisicos en el C.M.F #1 del &rea de
salud Camilo Cienfuegos sobre la practica de ejercicios fisicos en ancianos
hipertensos. Esto se corrobora si observamos los intervalos de confianza

calculados donde la media calculada se encuentra en el mismo intervalo; pudiendo

entonces afirmar con una confiabilidad del 95% que las medias difieren en ambos



momentos por lo que reafirmamos que la intervencion aplicada fue efectiva y se

cumplié con el objetivo propuesto en nuestra investigacion.

| CONCLUSIONES. “

Después de la intervencion educativa en los adultos mayores con hipertension
arterial que no practican ejercicios fisicos del C.M.F # 1 del area de salud “Camilo
Cienfuegos” podemos decir que adquirieron niveles de conocimiento con respecto
a los cambios que ocurren en el adulto mayor y la importancia de la practica de
ejercicios fisicos. Lo cual trae consigo cambios en las conductas para una tercera

edad mas saludable.



| RECOMENDACIONES ||

Lograr una adecuada dispenzarizacion de los adultos mayores.

Generalizar el programa educativo propuesto en esta investigacion en otras areas

de salud utilizando la promocién que brinda el folleto complementario
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ESTRATEGIA DE INTERVENCION SOBRE HIPERTENSION Y EJERCICIOS

FISICOS EN LOS ADULTOS MAYORES.

Esta estrategia de intervencion es la proyeccion de sistemas a corto y mediano
plazo para transformar el comportamiento de los adultos mayores hipertensos
respecto a la practica sistematica de ejercicios fisicos incorporando conocimientos

al respecto.

La estrategia de intervencion educativa se caracteriza por poseer:



e Objetivos precisos y alcanzables:

Se formulan objetivos que expresan la aspiracion a alcanzar. Estos estan en

correspondencia con el diagndstico inicial para que puedan lograrse.

e Flexibilidad:

La estrategia educativa es flexible a cambios, que permita ajustarse a las

situaciones que se presenten y enriquecerse sisteméaticamente en funcion de

las nuevas necesidades y las que ya fueron resueltas.

e Participativa:

Para el logro de los objetivos propuestos se prevé la participacion consciente y

activa de todos los factores y actores implicados, no so6lo en su ejecucion, sino

desde el diagnostico y la toma de decisiones, hasta la evaluacion.

e Estructura organizativa:

Posee una organizacién légica para su puesta en practica y el establecimiento

de relaciones muy estrechas entre todas las acciones que permita que unas a

otras se complementen.
A continuacion se muestra la estrategia de intervencién educativa disefiada para
elevar el conocimiento sobre la importancia de la practica de ejercicios fisicos en
los adultos mayores hipertensos del CMF No 1 del area de salud Camilo que fue
realizada teniendo en cuenta la metodologia disefiada para este tipo de cursos
siendo debidamente abalada por el consejo cientifico y la vice direccién docente

del area de salud “Camilo Cienfuegos” lugar donde se realiza la investigacion .



PROGRAMA EDUCATIVO PARA ELEVAR LOS CONOCIMIENTOS SOBRE LA
HIPERTENSION ARTERIAL ASOCIADA A LA PRACTICA DE EJERCICIOS

FISICOS.

FUNDAMENTACION:

El MINSAP tiene bien concebido las estrategias del los programas del adulto
mayor y la atencién a todos las enfermedades cronicas no trasmisibles como la

hipertension arterial, por separado cursa muy bien estos programas en la fusién



del mismo también existen pautas que aunque en momentos se olvidan o no se
hacen como esta orientado se gana en resultados. La hipertension esta
demostrada que juega un papel primordial en las primeras causas de muertes de
nuestro pais y la practica de ejercicios fisicos ayuda a la mejoria de esta
enfermedad como parte de su tratamiento no farmacoldgico; al analizar lo antes
expresado encontramos brechas en algunos pacientes hipertensos que niegan la
actividad fisica como parte de su tratamiento lo que nos inspira a realizar esta

estrategia educativa.

| OBJETIVOS “

1- OBJETIVO GENERAL.:
Realizar una intervencion educativa para elevar el conocimiento sobre la practica
de ejercicios fisicos en adultos mayores hipertensos que no tienen practica

sistematica de ejercicios del CMF No 3 del area de salud “Camilo Cienfuegos”.

2-OBJETIVOS ESPECIFICOS:



1. Explorar el nivel de conocimientos de los adultos mayores hipertensos que
no practican ejercicios fisicos en cuanto a:
o Conocimiento sobre hipertension.
o Factores de riesgo que se asocian a esta enfermedad.
o Alimentacién del paciente hipertenso.
o Importancia de la practica de ejercicios fisicos.
o Meétodos para practicar ejercicios fisicos.

o Precauciones a la hora de practicar ejercicios fisicos.

2. Elaborar un programa educativo que contribuya a elevar el nivel de
conocimientos sobre la practica de ejercicios fisicos en los adultos mayores
hipertensos.

3. Evaluar el conocimiento de los adultos mayores participantes en la

estrategia antes y después de haber realizado la intervencién educativa.

REQUISITOS DE INGRESOS:

o Los adultos mayores que estén en la investigacion ( que cumplan los
criterios de inclusion)
DURACION:
o 10 frecuencias (Se realizaron 10 encuentros de 45 minutos de duracion,

con una frecuencia semanal.



MODALIDAD:

O

Curso

PERFIL DEL EGRESADO:

O

El egresado de este curso contard con el conocimiento necesario para
afrontar mejor la enfermedad de base, su autocontrol, factores de riesgo y
la importancia de la practica del ejercicio fisico, Resume los contenidos
revisados en un ejercicio integrador que promueve la dindmica grupal y
enfatiza la necesidad, e importancia de las actividades fisicas para el

tratamiento de la hipertension arterial.

ESTRUCTURA DEL PLAN DE ESTUDIO Y ASPECTOS ORGANIZATIVOS:

o

semanas lectivas: 10

FRECUENCIA: 10 frecuencias (Se realizaron 10 encuentros de 45 minutos de

duracion, con una frecuencia semanal).

TOTAL

DE HORAS: 32 horas-(8 frente a los cursistas)

Se realizara en el area de salud con una matricula de 50 adultos mayores en 10

semanas.

Cursos

Fecha de inicio Fecha de terminacion

Primera vez 1/10/2008 17/12/2008




| PROGRAMA ANALITICO: “

SEDE: Circulo social de Falla.

TEMA 1: INTRODUCCION

Objetivo: Presentar a los participantes y el programa

Contenidos: Brindar informaciéon a los participantes de los propdsitos que
perseguimos con esta investigacion. Crear un ambiente positivo para la reflexion
grupal, establecer reglas de trabajo del grupo dentro de los adultos mayores
presentes en la muestra del estudio. Reflexionar entorno a la probleméatica de la

hipertension arterial.

TEMA 2. HTA. ASPECTOS ESENCIALES PARA SU CONOCIMIENTO.

Objetivo: Analizar aspectos generales de la enfermedad en el adulto mayor
Contenido:

1- Aspectos anatémicos del aparato cardiovascular.

2- Caracteristicas esenciales de la enfermedad.

Desarrollo.

Los cursistas identificaran los diferentes componentes del aparato cardiovascular
a través de laminas presentadas asi como los aspectos esenciales de la

enfermedad.

Bibliografia
44.Moreno CA. Hipertension arterial. Una grave patologia muy silenciosa.

Presion sistélica y del pulso, potente indicador de riesgo cardiovascular.



[serie en Internet] 2003 [citado 28 May 2004]; 1(4): [aprox. 3 p.]. Disponible

en:

http://economiadelasalud.com/ediciones/04/04analisis/O4analisis-

intro.htm

45.Hipertension arterial, guia para la prevencion, diagnostico y tratamiento.

Editorial ciencias med: La habana,2008

TEMA 3. FACTORES DE RIESGO DE LA HTA..

Objetivo: Analizar los factores de riesgo de la HTA asociandola al adulto mayor

Contenido:

1.

2.

Desarrollo

Factores de riesgo de la HTA.

Formas de evitar o modificar los factores de riesgo.

Se elaboraran problemas de salud para discutir entre los participantes y se

enfocaran en los factores de riesgos modificables de la HTA.

Bibliografia

1.

Moreno CA. Hipertension arterial. Una grave patologia muy
silenciosa. Presion sistolica y del pulso, potente indicador de riesgo
cardiovascular. [serie en Internet] 2003 [citado 28 May 2004]; 1(4):
[aprox. 3 p.]. Disponible en:
http://economiadelasalud.com/ediciones/04/04analisis/O4analisis-
intro.htm

Hipertension arterial, guia para la prevencion, diagnostico y

tratamiento. Editorial ciencias med: La habana,2008



TEMA 4. ALIMENTACION EN LA HTA.
Objetivo: Analizar los principales componentes de la dieta en los adultos mayores
con HTA.
Contenidos:
1. Describir los principales grupos de alimentos y necesidades de los
adultos mayores en este aspecto.
2. Realizar calculos dietéticas entre los participantes, con su peso ideal

y necesidades caldricas asi como control de su peso corporal.

DESARROLLO.
Se dara un tema debate sobre necesidades de alimentacion de los adultos
mayores, luego se procedera al calculo del los pesos ideales de los cursistas asi
como las proporciones caloricos necesarias para su alimentacion asi como su
peso ideal.
Bibliografia
1. Perez Caballero D,Cordies Jackson L,Vazquez Vigoa A. Programa
Nacional de prevencion, Diagnostico, evaluacion y control de la
hipertension arterial. MINSAP. Cuba 2004.
2. Ledn Ferder. Enfoque actual de la hipertension arterial en el anciano. Rev.
Nefrol. Dial. y Transpl., N° 54 - Junio de 2001, Pag. 11-15
3. Guillen Llera F. Et al. Manual de Geriatria. Masson, 2002
4. Gutiérrez Robledo LM. Nutricibn en el anciano en Casonueva. En:
Nutriologia médica. Meéxico, DF: Editorial Médica Panamericana;

1995.p.121-34.



TEMA 5: (Que sabemos de Hipertension arterial?
Objetivo: Ejercitar los temas impartidos hasta el momento.
Contenido:
1. Se plantearan ejercicios en forma de discusion de problemas de salud y el
analisis desde la perspectiva de dinamica grupal sera el principal método para

cumplir el objetivo propuesto.

TEMA 6. Importancia de los ejercicios fisicos.
Objetivo: Describir la importancia de los ejercicios fisicos en el adulto mayor.

Contenidos:

1. Describir la importancia de la realizacion de ejercicios fisicos en el adulto
mayor.
2. Describir la importancia de la practica de ejercicios fisicos en adultos
mayores hipertensos.
DESARROLLO.
Se dara conferencia explicando la importancia de la practica de ejercicios fisicos
en el adulto mayor y el adulto mayor hipertenso haciendo énfasis en la respuesta

de organismo a esta practica.

Bibliografia

1. Ceballos Dias J, Adulto Mayor y la actividad fisica. ISCF Manuel fajardo.

2001.



2. Cabrera Leal Gilsa A. Importancia de los ejercicios fisicos en la tercera
edad. [ponencia]. Forum de Ciencia y Técnica Provincial del INDER. La
Habana; 2004.

3. Perez Caballero D,Cordies Jackson L,Vazquez Vigoa A. Programa Nacional
de prevencion, Diagnostico, evaluacion y control de la hipertension arterial.
MINSAP. Cuba 2004

TEMA 7. Métodos de practicar los ejercicios fisicos.
Objetivo: Describir los principales métodos para la practica de los ejercicios fisicos
en el adulto mayor.
Contenidos:
1. Explicar como se deben realizar los ejercicios fisicos.
2. Explicar la intensidad de los ejercicios fisicos segun edad y funcionabilidad

del adulto mayor.

DESARROLLO.
Se explicara con casos problemas los métodos y la intensidad de la practica de los

ejercicios fisicos de los adultos mayores y de los adultos mayores con HTA.

Bibliografia

4. Ceballos Dias J, Adulto Mayor y la actividad fisica. ISCF Manuel fajardo.

2001.



5. Cabrera Leal Gilsa A. Importancia de los ejercicios fisicos en la tercera
edad. [ponencia]. Forum de Ciencia y Técnica Provincial del INDER. La
Habana; 2004.

6. Perez Caballero D,Cordies Jackson L,Vazquez Vigoa A. Programa Nacional
de prevencion, Diagnostico, evaluacion y control de la hipertension arterial.

MINSAP. Cuba 2004

TEMA 8. Precauciones a tener en cuenta a la hora de la practica los ejercicios
fisicos.

Objetivo: Describir los principales precauciones para la practica de los ejercicios
fisicos en el adulto mayor.

Contenidos:

1. Las principales precauciones a la hora de realizar ejercicios fisicos.

2. Describir por la patologia asociadas con mayor frecuencia a los adultos
mayores hipertensos las limitaciones a la hora de la practica de ejercicios
fisicos.

DESARROLLO.
Se explicard con casos problemas precauciones de la practica de los ejercicios

fisicos de los adultos mayores y de los adultos mayores con HTA.

Bibliografia

7. Ceballos Dias J, Adulto Mayor y la actividad fisica. ISCF Manuel fajardo.

2001.



8. Cabrera Leal Gilsa A. Importancia de los ejercicios fisicos en la tercera
edad. [ponencia]. Forum de Ciencia y Técnica Provincial del INDER. La
Habana; 2004.

9. Perez Caballero D,Cordies Jackson L,Vazquez Vigoa A. Programa Nacional
de prevencion, Diagnostico, evaluacion y control de la hipertension arterial.
MINSAP. Cuba 2004

TEMA 9 ;/Es bueno practicar ejercicios fisicos?

Objetivo: Hacer una recapitulacion de los temas relacionados con la practica de
ejercicios fisicos.
Contenidos:

3. Hacer debates y poner situaciones problemas para el analsis de la practica

de ejercicios fisicos.

TEMA 10. Evaluaciéon general del curso. Preparacion para la aplicaciéon de la
encuesta.
Objetivo: Evaluar todos los temas dados en el curso.
Contenidos:
1. Aplicar un examen sobre los temas dados en el curso después de haber
dado una recapitulacion.
DESARROLLO.
Se explicara con casos problemas la integracion de todos los temas dados en el

curso y se hara evaluacion general del mismo.



Se aplicara la encuesta.

METODOS:
Conferencia, Taller, Clase Practica, DPS.
RECURSOS Y MEDIOS DE ENSENANZA:

- Pizarra'y plumones
- Transparencias y retroproyector
- Pancartas

PROFESORA

Dra. Keidis Lopez Borroto. Especialista de Primer Grado en MGI. Profesor

Asistente.



PROGRAMA DE CLASES

Tema Contenido Tipo de ensefianza Tota
Conf. CTP Sem Taller
1 Reflexionar entorno a la| 45 45
problematica de la hipertension pref
arterial.

Brindar informacién sobre el curso.

2 Aspectos anatomicos del aparato | 30 15 45+
cardiovascular. Prer
Caracteristicas de la enfermedad.

3 Factores de riesgo de la HTA. 307 15 45+
Formas de evitar o modificar los Pret
factores de riesgo

4 Describir los principales grupos de | 30 15 45+

alimentos y necesidades de los Prer
adultos mayores en este aspecto.
Realizar célculos dietéticas entre los
participantes, con su peso ideal y
necesidades cal6ricas asi como
control de su peso corporal.

5 Ejercitar los temas impartidos hasta 45 45’4

pref

el momento.




Describir la importancia de la |45 45+

realizacion de ejercicios fisicos en el Prex

adulto mayor.

Describir la importancia de la

practica de ejercicios fisicos en

adultos mayores hipertensos.

Explicar como se deben realizar los | 30° 15 45+

ejercicios fisicos. Prer

Explicar la intensidad de los ejercicios

fisicos segun edad y funcionabilidad

del adulto mayor

Las principales precauciones a la | 30 15 454
pref

hora de realizar ejercicios fisicos.
Describir por la patologia asociadas
con mayor frecuencia a los adultos

mayores hipertensos las limitaciones




a la hora de la practica de ejercicios
fisicos.

9 Hacer debates y poner situaciones 45 45+
problemas para el analisis de la Prex
practica de ejercicios fisicos.

10 Aplicar un examen sobre los temas 45
dados en el curso después de haber Prex
dado una recapitulacion
Total de horas del curso-32

EVALUACION:

La asistencia y puntualidad.

La participacion sera basada en la apreciacion del profesor en las
discusiones de grupo y en los ejercicios. Aportara 20 puntos.

La evaluacion final serd un examen tedrico- practica integrador donde se le

dara una situacion sobre la HTA y los ejercicios fisicos.



ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION DE LOS
ADULTOS MAYORES EN LA INVESTIGACION.

Yo acepto

PARTICIPAR DE FORMA VOLUNTARIA EN LA INVESTIGACION QUE
REALIZARA LA DRA. KEIDIS LOPEZ BORROTO SOBRE HIPERTENSION
ARTERIALY PRACTICA DE JERCICIOS FISICOS Y RETIRARME LA MISMA

EN EL MOMENTO QUE DESEE.

Para que asi conste, firmo junto al médico que me brinda las explicaciones.

Firma anciano Dr. Keidis Lopez Borroto



En resumen podemos decir que existen numerosos estudios que
prueban los grandes beneficios que puede proporcionar al paciente
hipertenso la practica sistematica de ejercicios fisicos, sefhalandose

como beneficios mas importantes:

o Mejoria funcional.
Mejoria Psicoldgica.
Mejoria de la calidad de vida.
Disminucion de las complicaciones.
Evoluciéon mas larga de la enfermedad.
Disminucion del riesgo cardiovascular

O O O O O

LA ALIMENTACION ..CLARO QUE TAMBIEN AYUDA

COMER GRASAS
ANIMALES , COMIDAS
FRITAS, ABUNDANTES

ALIMENTARSE CON VERDU R ‘*}% ITES VEGETALES AYUDA A SU
SALUD.

ESTO NO HACE DANO

|l

El cuidado del personal de salud es fundamental en tu enfermedad.
/;)

/
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Clasificamos a los adultos mayores en tres grupos de personas:

1. Personas mayores que han practicado ejercicio fisico o deporte en toda su vida
anterior y que son conscientes de sus posibilidades y siguen
practicando ejercicio fisico sin que se ponga peligro para la salud, con una buena
capacidad fisica expresada en consumo de O2 / Kg. /minuto de aproximadamente 9
Veces su consumo en reposo, o sea 9 Mets., y que puede realizar actividad fisica,
ejercicio fisico y deporte de caracter competitivo relativamente adaptado a su edad y
condicion fisica.

2. Personas mayores que han practicado deportes, entrenados pero inconscientes, que
creen que su capacidad fisica no ha sufrido merma con la edad y pueden estar
expuestos a accidentes y peligros para la salud. Estas personas suelen tener una
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capacidad de unos 6 Mets, y no deben participar en eventos deportivos
competitivos, sino en juegos deportivos.

3. Persona mayores que nunca han realizados, ejercicio fisico, ni participado de
deporte alguno y su vida ha sido sedentaria, pero que al percatarse del
envejecimiento pretenden conservarse jovenes y activos, sin comprender que sus
posibilidades fisico-fisioldgicas son muy limitadas y del orden de 2 o 3 Mets. En
estas personas la actividad fisica debe orientarse con fines preventivos y de
mantenimiento de la salud.

Los dos 1iltimos grupos de adultos mayores son los que deben ser mds vigilados y sometidos a pruebas

funcionales para evitar accidentes, sobre todo cardiacos.

W

il YW
Por: Dra. Keidis Lopez Borroto

Cienciags Médicas
A hipertension arteriy,
y el ejercicio fisico

Eres adulto mayor ??
Padeces de hipertension arterial é?

SACA TUS CALCULOS... TODO TE L A LOS EJERCICIOS
FISICOS...

QUE ESPERAS ???




Entre los hipertensos es la forma de HTA mas frecuente luego de los 65 afios y
representa el 57,4% y el 65,1% de los casos en varones y mujeres
respectivamente.

Cada afio mueren en el mundo 7,1 millones de personas por HTA.

La hipertension arterial es definida como la presion arterial sistélica (PAS) de 140
mmHg o mds (se tiene en cuenta la primera aparicion de los ruidos), primer ruido de
Korotkoff, o una presion arterial diastélica (PAD) de 90 mmHg o mds.

Factores de riesgo

4. Los factores de riesgo generales, tales como edad, sexo, el nivel

educativo y los genes

5. Los factores de riesgo conductuales, tales como el tabaquismo, dieta

inadecuada y sedentarismo;

6. Los factores de riesgos intermedios, tales como hipercolesterolemia,

diabetes, hipertension arterial, y obesidad.

NO ES CUESTION DE MAGIA... SINO DE ENTENDER SU ENFERMEDAD Y
PONER TODO DE SU PARTE PARA MEJORAR .

o MAS DEL 50 9% DE LOS ADULTOS MAYORES PADECEN DE HTA.

o MUCHOS DE ESTOS PACIENTES SUFREN DE COMPLICACIONES
COMO INFARTOS, ENFERMEDADES CEREBRALES E INCLUSO LA
MULERTE.

o EN TUS MANOS ESTA RESOLVER MUCHOS DE ESTAS POSIBLES
COMPLICACIONES.

El grupo de la tercera edad estd conformado por personas mayores de 65 afios. Los
pacientes mayores de 65 afios presentan diferentes cambios bioldgicos, psicoldgicos y
sociales, fundamentales para el entendimiento de la declinacion de su capacidad
funcional y la disminucion de la resistencia al estrés y a las enfermedades.

3/-. -—.\



La respuesta al ejercicio se vera evidenciada en el sistema cardiovascular.
Después de un entrenamiento planeado y realizado en forma adecuada la
frecuencia cardiaca, es decir el nimero de contracciones del corazon por
minuto, disminuye. La tension arterial tiene también tendencia a bajar. El
organismo optimiza la utilizacion de oxigeno, mejorando la actividad fisica
para ejercicios como el caminar, correr, nadar e El llevar a cabo una
actividad fisica con cierta regularidad y con una intensidad determinada
puede retardar el deterioro del sistema nervioso encargado de recibir,
transportar y organizar los mensajes respondiendo a determinados
estimulos. Tal es el caso de tropezar contra un obstaculo, donde los
estimulos generados emiten una respuesta evitando la caida. En los
ancianos ese tipo de respuestas es demorada, o que permite en muchos
casos caidas y traumas al no generarse una respuesta en el tiempo
necesario.ntre otras.



