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RESUMEN

Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal con recoleccion
prospectiva de datos, para evaluar el objetivo de presidon arterial asociado a
eventos cardiovasculares en pacientes hipertensos en Consulta de Cardiologia del
Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier en el periodo abril-junio 2018. EI 48 por
ciento de los pacientes tenian una edad entre 31-60 afos, el 55.6 por ciento de los
pacientes eran masculinos, el 37.5 por ciento de los pacientes eran pensionados,
el 52.8 por ciento de los pacientes Vivian en unién libre, el 87.5 por ciento de los
pacientes son de procedencia urbana, el 79.3 por ciento de los factores de riesgos
presentados fue los antecedentes familiares, el 27.8 por ciento tenia la presion
arterial en 130/80, el 56.9 por ciento se les administro dosis maxima de IECA/BRA,
el 31.9 por ciento se les administro dosis maxima y moderada de tiacidicos, el 34.7
por ciento se les administro dosis maxima de calcioantagonistas, el 26.4 por ciento
se les administro dosis maxima de betabloqueantes, el 19.4 por ciento se les
administro dosis moderada de Estatinas, el 5.6 por ciento se les administro dosis
moderada de clopidogrel, el 18.1 por ciento se les dio aspirina 81 en dosis minima,
el 9.7 por ciento se les dio metformina en dosis minima, el 2.8 por ciento se les dio
furocemida en dosis moderada, el 62.5 por ciento en los hallazgos eco-
cardiograficos mostro DDVI grado |, el 40.3 por ciento en los hallazgos
electrocardiograficos presento crecimiento de la cavidad izquierda, en los
pacientes con niveles de tension arterial no controlada predomino el EVC 9 vs 1
en los pacientes con presion arterial controlada, el 37 por ciento de los pacientes

presentaron EVC isquémico.

Palabras clave: objetivos, presién arterial, eventos cardiovasculares, hipertensos.



Abstract

A descriptive cross-sectional study with prospective data collection was carried
out to evaluate the blood pressure objective associated with cardiovascular events
in hypertensive patients at the Cardiology Consultation of the Dr. Salvador
Bienvenido Gautier Hospital in the period April-June 2018. The 48 One hundred of
the patients were between 31-60 years of age, 55.6 percent of the patients were
male, 37.5 percent of the patients were pensioned, 52.8 percent of the patients
lived in free union, 87.5 percent of the patients were the patients are of urban
origin, 79.3 percent of the risk factors presented were the family history, 27.8
percent had blood pressure in 130/80, 56.9 percent were administered maximum
dose of ACEI / ARB, the 31.9 percent were administered maximum and moderate
dose of thiazides, 34.7 percent were administered maximum dose of calcium
antagonists, 26.4 percent were admired. Ingest maximum dose of beta-blockers,
19.4 percent were given moderate doses of Statins, 5.6 percent were given
moderate doses of clopidogrel, 18.1 percent were given aspirin 81 at a minimum
dose, 9.7 percent were given metformin in a minimum dose, 2.8 percent were
given furocemide in a moderate dose, 62.5 percent in echocardiographic findings
showed grade | DDVI, 40.3 percent in electrocardiographic findings showed growth
of the left cavity, in patients With uncontrolled blood pressure levels, EVC 9 vs 1
prevailed in patients with controlled blood pressure, 37% of patients had ischemic

stroke.

Key words: objectives, blood pressure, cardiovascular events, hypertensive.



I. INTRODUCCION.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa de muerte a
nivel mundial; adicionalmente constituyen una creciente causa generadora de
morbilidad, hospitalizacion y discapacidad, con un alto costo econémico asociado.’

La hipertension arterial suele asociarse a un riesgo cardiovascular silente y su
prevalencia esta aumentando de forma continua. De los 50 millones de
norteamericanos que se estima sufren hipertension arterial, aproximadamente un
tercio no conocen que son hipertensos y solo una cuenta parte reciben un
tratamiento eficaz.

En la National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) el 28.7% de
los sujetos valorados mostraron una presion arterial superior a 140/90 mmHg o
refirieron uso de antihipertensivos, o que representa un incremento de casi el 4%
respecto de los datos obtenidos en una encuesta parecida.

La prevalencia de hipertension fue maxima en pacientes negros de origen no
hispano (33.5%), aumento con la edad (superando el 65% a partir de los 60 afnos)
y resulto mas prevalente en mujeres que en hombres. Aunque el 68% de los
participantes en este estudio eran conscientes de su hipertensién, solo el 58%
recibieron tratamiento y solo 31% consiguieron controlarla.

En Europa la prevalencia de hipertension supera a la de EE. UU. Y Canada un
60%. A nivel mundial casi mil millones de adultos sufren hipertension, 333 millones
en los paises desarrollados y 639 en los paises en vias de desarrollo; para el afo
2025 se espera que el numero total de adultos hipertensos supere 1.500 millones.

En todo el mundo la hipertensién provoca 7.6 millones de muertes prematuras

cada afo y el 80% de esta carga afecta a los paises de ingresos bajos o medios.’

I.1. Antecedentes.

Mileydi Ronddn y colaboradores (2013). Se realizé un estudio descriptivo,
retrospectivo, de corte transversal, con el objetivo de determinar la prevalencia de
diabetes mellitus asociada a hipertension arterial, en una unidad de atencidn
primaria en Cotui, (Republica Dominicana), durante el periodo Junio 2012-Enero

2013; donde se determiné que de 537 pacientes hipertensos investigados, 178



casos resultaron con diabetes mellitus, de los cuales se obtuvo una prevalencia de
diabetes melllitus asociada a hipertension arterial del (33.15%). El sexo mas
afectado fue el femenino con 98 casos (55.06%). El grupo de edad mas afectado
por ambas patologias fue de 45 -60 afios con 72 casos (40-45%), seguido del
grupo etario de 61- 75 afios con 47 casos (26.40%). El factor de riesgo mas
encontrado correspondid a la obesidad con 44 casos (24.72%), seguido del
tabaquismo con 38 casos (21.35%), sedentarismo con 35 casos (19.66%),
hiperlipidemia con 26 casos (14.61%), consumo elevado de sodio con 15 casos
(8.43%), alcoholismo con 12 casos (6.74%) para otros 8 casos (4.49%).2

Enrique Gémez Alvarez y colaboradores (2012). Se realizé un estudio de metas
terapéuticas en condiciones de practica clinica habitual, en el Centro Médico
Nacional, México, sobre la terapia combinada de dosis bajas para la hipertension
arterial. Este estudio involucré a 31 centros de investigacidén y fue disefiado para
establecer que 6.25 mg de hidroclorotiazida en combinacién fija con 2.5 0 5 mg de
fumarato de bisoprolol, dados una vez al dia pueden contribuir a alcanzar las
metas de control en pacientes con hipertension sistémica grado | y I, que
fracasaron en un régimen antihipertensivo previo, y que estas combinaciones son
mas seguras que los farmacos por separado. Los resultados mostraron
disminuciones significativas de la presidn arterial sistdlica y diastdlica de 33.3 y
18.4 mmHg, respectivamente. La tasa de respuesta fue de 85.7% a las 32
semanas de tratamiento. Se observo disminucion de la frecuencia cardiaca
promedio de 10.8 latidos/minuto; lo que indica que la combinacién de ambos
farmacos, tiene efectos sinérgicos que resultan eficaces en el control de la presion
arterial ya sea leve, moderada o severa y que ayuda a pacientes hipertensos a
alcanzar las metas de control en muy alto porcentaje y a corto plazo, sin afectar
otros sistemas, por lo que son seguros en pacientes diabéticos y dislipidémicos, y
que concomitante con la regulacion de la frecuencia cardiaca proveen
cardioproteccion a pacientes con alto riesgo cardiovascular. Las combinaciones
fijas de antihipertensivos simplifican el régimen de dosis, mejoran la adherencia, el
control de la hipertension, disminuyen los efectos adversos dependientes de la

dosis y reducen los costos como primera linea de tratamiento de la hipertensién.?



J. Schmidt Rio Valle y colaboradores (2006). Este estudio fue realizado en la
Universidad de Granada, sobre la adherencia terapéutica en hipertensos. La
prevalencia de la hipertensién en Espana se situa en torno al 25% de la poblacién
adulta. Los profesionales de la salud disponen de un amplio arsenal terapéutico y
conocen los criterios higiénico-dietéticos que mantendrian los niveles arteriales
dentro de la normalidad. La falta de observancia de la pauta terapéutica es comun
en todo proceso cronico. En el caso de la hipertensidn arterial las cifras de no
cumplidores alcanzan limites realmente preocupantes, cerca del 40% para el
tratamiento farmacologico y entre el 60-90% en las medidas higiénico-dietéticas.
El objetivo de este estudio ha sido identificar desde la perspectiva de los usuarios
las dificultades del cumplimiento, asi como los factores relacionados al
mismo. Constataron la dificultad a la hora de seguir las prescripciones meédicas, en
gran medida porque no se sienten tratados de manera individualizada para
establecer el tratamiento y el modo de llevarlo a cabo. Consideraron fundamental
la recomendacién de optimizar la relacidn del profesional de la salud con el
paciente.*

En el estudio Factores de Riesgos Cardiovasculares y Metabdlico en la
Republica Dominicana (EFRICARD Il) con una muestra de 4,700 personas, de las
cuales sobresalié que de los afiliados al Seguro Nacional de Salud el 35% de
estos padece hipertensidn arterial. Eugenia Herrera Guerra. (2012). Este estudio
fue realizado en la Universidad de Cartagena, Colombia; sobre la adherencia al
tratamiento en personas hipertensas. Se utilizé un disefio descriptivo transversal,
con abordaje cuantitativo, que permitid describir la adherencia al tratamiento en
una muestra aleatoria de 177 personas con HTA. La participacion fue voluntaria
bajo consentimiento informado, teniendo en cuenta las consideraciones éticas. Los
participantes se caracterizaron por tener una edad entre 26 anos y 98 afios. El
rango de edad mas frecuente fue de > 55 anos (67 %) y del sexo femenino (51 %),
lo que corresponde con otros estudios que afirman que los individuos mayores de
55 anos tienen un 90 % de probabilidad de desarrollar HTA. La mayor prevalencia
de HTA en Colombia se da en el sexo femenino. Los participantes presentaron

bajo nivel socioeconémico y educativo: un 29 % alcanzd estudios de primaria



incompleta y un 14 % era iletrado. El 54 % se encontrd en situacién de desempleo.
Los factores socioecondmicos son determinantes poderosos del estado de salud y

se les atribuye un efecto considerable sobre la adherencia al tratamiento.®

1.2. justificacién.

Las metas del tratamiento antihipertensivo son: evitar o disminuir el desarrollo
del dafio de o6rganos diana y prevenir la ocurrencia de eventos moérbidos o
mortales. Los beneficios de la terapia antihipertensiva han sido bien
documentados y en la actualidad existen variedad de drogas seguras y efectivas
para el control de la presidn arterial que con un manejo consistente permiten
cumplir con las metas del tratamiento antihipertensivo; sin embargo, en la practica
clinica, un pobre cumplimiento y el abandono del tratamiento interrumpe la
consistencia del mismo.

Las multiples funciones o la inexperiencia tanto del paciente como del
profesional de salud, muchas veces, ha podido ignorar o no comprender las
medidas necesarias para un mejor control de la presion arterial Al darle una
solucion efectiva a este problema se lograra frenar las complicaciones a que estan
sujetos al no controlar su presién. Ademas del aporte social que se obtendra como
futuros médicos, se pondra en practica la actividad propia de nuestra profesion, la
cual es “la prevencién de enfermedades y sus complicaciones”, es preferible
prevenir antes que lamentar con una enfermedad crénica o incluso con la muerte

misma.®



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La hipertensién es un factor de riesgo cardiovascular muy prevalente en el
mundo, y especialmente abrumador en los paises de bajos y medianos ingresos.
Informes recientes de la OMS y el banco mundial destacan la importancia de las
enfermedades crénicas tales como la hipertensién, como obstaculo al logro de un
buen estado de salud.”

Los datos aportados por el Framinghan Heart Study indican que un 90.0 % de
personas mayores de 55 afos presentaban hipertension a lo largo de su vida.

Por consiguiente esta afeccidn representa una gran preocupacion para la salud
publica; ya que se trata de un factor de riesgo importante para la arteriopatia
coronaria, la enfermedad cerebrovascular, la insuficiencia cardiaca, nefropatia y la
enfermedad vascular periférica; agravado por las bajas tasas de conocimiento y
control de su HTA por parte de profesionales y pacientes lo que hace mas
dramética la situacién actual.®

Mas de dos terceras partes de las personas hipertensas ignoran que su presion
arterial es elevada y no reciben tratamiento adecuado para reducir el riesgo
cardiovascular; y dado que suele ser asintomatica en un 50% hasta que se
produce un episodio cardiovascular agudo, la deteccion de la HTA es un aspecto
fundamental de la medicina preventiva.

En los ultimos veinte afos se han obtenido progresos en la deteccion,
tratamiento y control de la HTA y en consecuencia la mortalidad por cardiopatia
isquémica (Cl) y enfermedad cerebrovascular han disminuido en el 50% y en el
57%, respectivamente. Los valores normales de la presidén arterial, actualmente,
se consideran por debajo de 140-90 mmHg y la tendencia es seguir disminuyendo
dichas cifras para evitar las complicaciones cardiovasculares y una mayor
mortalidad.

Esta reduccion de las cifras de presion arterial ha disminuido el numero de
pacientes controlados por lo que urge trazar nuevas estrategias globales y
comunitarias. En los paises con recursos limitados, es necesario seleccionar y
evaluar las opciones terapéuticas capaces de proporcionar el maximo beneficio

sanitario y social con un costo minimo.



Por otro lado, la morbilidad y la mortalidad en el hipertenso esta condicionada
por las numerosas conexiones patogénicas comunes entre la HTA y los factores
de riesgo coronario como son la dislipidemia, la obesidad o la diabetes lo que
explica la alta prevalencia de estas afecciones en el paciente hipertenso que
determina un incremento exponencial de su riesgo cardiovascular, que obliga a un
enfoque diagndstico terapéutico multifactorial y al mismo tiempo a una seleccidn
de los farmacos sin repercusion negativa sobre estas afecciones.®

Por lo que nos hacemos la siguiente interrogante: ;Cual es el objetivos de
presion arterial asociados a eventos cardiovasculares en pacientes hipertensos
en Consulta de Cardiologia del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier en el

periodo abril-junio 2018.



Ill. OBJETIVOS.

I1.1. General.

1.

Evaluar el objetivo de presion arterial asociado a eventos cardiovasculares
en pacientes hipertensos en Consulta de Cardiologia del Hospital Dr.

Salvador Bienvenido Gautier en el periodo, abril-junio. 2018.

[11.2. Especificos.

1.

Clasificar la poblacién estudiada segun la actual clasificacion de la
hipertension arterial.

Variables sociodemogréaficas (edad, sexo, procedencia, nivel de
escolaridad, nivel socioeconémico).

Sefalar la relacidn entre el control de la presion arterial y comorbilidades.
Relacion entre control de presidn arterial y esquema terapéutico indicado.
Determinar los factores de riesgo que influyen en los pacientes con presidn

arterial no controlada.



IV. MARCO TEORICO.
IV.1. Definicién.
IV.1.2. Presidn arterial.

La presidn arterial, PA, corresponde a la tensidon que genera la sangre dentro
del sistema arterial, que corresponde al producto de las resistencias vasculares
multiplicado por el gasto cardiaco. El gasto cardiaco depende de la contractibilidad
miocardica y del volumen circulante intratoracico. A su vez, la resistencia vascular
periférica depende del tono del arbol arterial y de las caracteristicas estructurales

de la pared vascular.®

IV.1.1. Hipertension arterial.

Hablamos de hipertensiéon cuando las cifras de Presion Arterial superan 140/90
mm/Hg, segun la Organizacion Mundial de la Salud OMS (en diabéticos o
pacientes de alto riesgo 130/80 mm/Hg).

La hipertension arterial (HTA) es un sindrome multifactorial no tan facil de
diagnosticar y de dificil control en el mundo.

Por lo tanto no caben dudas que la HTA es uno de los problemas de salud mas
importantes de la medicina contemporanea y el control de la misma es la piedra
angular sobre la que hay que actuar para disminuir la morbilidad y la mortalidad. A
pesar de los progresos obtenidos en la deteccion y el tratamiento de la HTA, su
prevalencia continua elevada en la poblacién urbana y rural la cual alcanzé el
33,3% y el 15%, respectivamente en la Ultima encuesta nacional.!!

Afecta V4 parte de la poblacion mundial 70 millones de personas en E.U. y mil
millones en todo el planeta.

Como problema de salud publica es uno de los 4 factores de riesgo mayores
modificables para las enfermedades cardiovasculares (es el de mayor importancia
para la enfermedad coronaria y el de mayor peso para la enfermedad cerebro
vascular), junto a las dislipidemias, diabetes y el tabaquismo. Ademas la HTA es
un problema de salud publica que genera altos costos financieros y sociales por su
alta prevalencia, larga duracion, gran dependencia de la farmacoterapia multiple y

sus complicaciones con frecuencia de caracter letal.



IV.1.3. Epidemiologia.

Segun datos de NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey),
en Estados Unidos, el 29% de las personas de mas de 20 afos de edad presentan
HTA. La prevalencia entre hombres y mujeres es similar. 78% de ellos conoce
claramente su condicion, 68% esta con tratamiento antihipertensivo; y 64% tiene
adecuadamente controlada la HTA. 69% de los pacientes tiene tension arterial
superior a 140/90 en su primer ataque cardiaco; 77% en su primer ataque cerebral
(ACV); y 74% de aquellos que presentan falla cardiaca.

La HTA es el primer factor de riesgo atribuible de muerte en el planeta: entre los
40 y los 60 anos de edad, se duplica la mortalidad con cada incremento de la
presion arterial sistdlica (PAS) en 20 mmHg y la presidn arterial diastdlica (PAD)
en 10 mmHg por encima de 115/75mmHg. Comparado con pacientes
normotensos, la HTA reduce la expectativa de edad en 5,1 aflos en hombres y 4,9
anos en mujeres. Cuando se establece el tratamiento antihipertensivo, llegar a
metas de tensidn arterial inferior a 140/90mmHg reduce entre 20% y 25% los
infartos de miocardio, 50% la progresion a falla cardiaca, y entre 35% y 40% la
ocurrencia de ECV; incluso, hay menos riesgo de desarrollar diabetes.

Un nivel educativo bajo en los paises pobres esta asociado a bajas tasas de
busqueda, tratamiento y control de HTA: en el analisis por regiones, la prevalencia
mas alta de HTA se presenta en Africa (56,6%), seguido por Malasia (46,5%) y
Suramérica (46,5%). En Latinoamérica, el estudio CARMELA (Hypertension in
seven Latin American cities: the Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in
Latin America) mostré la prevalencia de HTA en 7 ciudades (Barquisimeto,
Bogota, Buenos Aires, Lima, Ciudad de México, Quito y Santiago), estableciéndola
en un valor cercano al 18% (entre 9% y 29%).

Asimismo, se documenté que la HTA no estaba tratada en 12% a 41% de los
casos, y otro 24% correspondia a pacientes que tenian tratamiento pero no
estaban bajo control. Es seguro que las realidades mostradas en estos estudios
latinoamericanos contrastan con la realidad que experimentan los médicos

regionales; esto puede explicarse por el hecho de que no se tienen en cuenta



ciudades intermedias y pequefias ni areas rurales, que en conjunto pueden llegar
a albergar al 40% de la poblacion de cada pais.12

IV.1.7. Prevalencia.

La hipertension arterial afecta a millones de personas con marcada diferencia
segun el origen étnico. Por ejemplo en los Estados Unidos donde afecta a méas de
50 millones de personas, el 38 % de los adultos negros sufren de hipertension, en
comparacion al 29% de blancos. Ante un nivel determinado de presion arterial, las
consecuencias de la hipertension son mas graves en las personas de etnia negra.
En los paises desarrollados, se estima que solamente se diagnostica este
trastorno en dos de cada tres que lo padecen, y de ellos solo alrededor del 75%
recibe tratamiento farmacoldgico, y este es adecuado en el 45% de los casos.

Es el enemigo silente, la Hipertension Arterial; en sus inicios es dificil
diagnosticarla clinicamente ya que las manifestaciones que produce aparecen
cuando la enfermedad ha avanzado lo suficiente como para dafiar 6rganos diana
como el cerebro, corazén y rifiones, expresandose como cefalea, mareos,
zumbidos de oido, visidén borrosa, precordialgia de las fosas lumbares, etc. Es de
importancia del pesquisaje de todo mayor de 15 afos que asista a la consulta.13

IV.1.7.1. Prevalencia en Republica Dominicana.

La hipertension arterial afecta alrededor de 3.5 millones de dominicanos,
equivalentes al 35% de la poblacién, y sigue siendo la principal causa de muerte
de Republica Dominicana, seguida por los accidentes de transito y el cancer. Pero
lo peor de esta grave situacion es que cerca de la mitad de los afectados no lleva
ningun tipo de tratamiento médico, lo que los coloca en alto riesgo para padecer
de enfermedades cardiovasculares a temprana edad, lo que puede terminar en la
muerte.

Estas estadisticas estan contenidas en el estudio més reciente sobre Factores
de Riesgos para Enfermedades Cardiovasculares, realizado en 2011 por
EFRICARD II.
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El 90% de los casos de hipertension arterial es de origen desconocido, pero
hay factores como la herencia, la obesidad, que se han convertido en una
epidemia en el pais, con una prevalencia de casi un 60%, asi como habitos de
alimentacién malsanos, inactividad fisica y el uso de sustancias, entre ellas los
anticonceptivos orales, que pueden predisponer a que una persona se haga
hipertensa.

En el 10% de los pacientes restantes, la hipertension tiene una causa
explicable, como puede ser un tumor de la gldndula suprarrenal, feocromocitomas
o una enfermedad de Cushing, hipotiroidismo, coartacion de la arteria aorta,
estrechez de las arterias y otros.

Una realidad lamentable es que de las personas que ya estan diagnosticadas
con la enfermedad, cerca del 40% no esta recibiendo tratamiento, y de los que lo
reciben el 40% no estéd controlado, porque no se realizan los chequeos regulares
para determinar que la dosis que esta tomando le esta controlando los niveles de

presién.l4

IV.1.5. Etiologia.
IV.1.5.1. Hipertension primaria o esencial.

Hipertension primaria (esencial o idiopética), corresponde a 95% de casos;
aparece sin evidencia de otro proceso patoldgico; la hipertension primaria no tiene
una etiologia conocida sino que es de naturaleza multifactorial.

Hay varios mecanismos que se relacionan con la génesis de la HTA primaria:
La hiperactividad del sistema nervioso simpético, desencadenada por un aumento
del estrés psicosocial 6 de la respuesta individual al mismo; la hiperactividad del
sistema renina-angiotensina-aldosterona; una disminucion en la capacidad del
rifion para excretar sodio, explicable por varios mecanismos: menor respuesta
natriurética al aumento de PA, aumento de un factor inhibidor de la natriuresis
similar a la ouabaina (digitlico), existencia de un grupo de nefronas isquémicas
con la consiguiente activacion del sistema renina-angiotensina, reduccion
congénita del numero de nefronas; la alteracién del transporte de membranas, que

determina un aumento del calcio intracelular y, por tanto, un aumento del tono
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vascular y de la reactividad vascular a diferentes estimulos vasoconstrictores; la
resistencia a la accién de la insulina, fundamentalmente a nivel muscular, y la
hiperinsulinemia resultante, puede elevar la presion por varios mecanismos.

Aunque frecuente en hipertensos, incluso delgados, esta por aclarar su papel
patogénico; los cambios estructurales y funcionales que tienen lugar en los vasos
en la hipertension, y en los que estan involucrados diversos factores de
crecimiento, a su vez modulados por mediadores endoteliales, que pueden ser
causa y consecuencia de la misma; disfuncion endotelial: desequilibrio entre
factores vasoconstrictores (por ejemplo, endotelina) y vasodilatadores (por
ejemplo, 6xido nitrico) y, derivado de ella, también en los mecanismos que regulan
el crecimiento y proliferacién celulares tan importantes en la hipertrofia vy
remodelado vascular de la HTA.

Las catecolaminas, la hiperinsulinemia y la angiotensina Il inducen retencion
renal de sodio junto a los efectos sobre el tono vascular. En la génesis de la HTA
puede intervenir principalmente uno o varios de estos mecanismos, estrechamente
relacionados.

Junto a la predisposicidbn genética, es preciso el concurso de factores
ambientales como el estrés psicosocial, el aumento en la ingesta calbrica 6 el
exceso de sodio en la dieta, para que se exprese el fenotipo hipertensivo. El tipo
de herencia es complejo, poligénico, excepto en algunos casos en los que se ha
podido establecer la responsabilidad de una alteraciéon monogénica (por ejemplo,

aldosteronismo remediable con esteroides)."®

IV.1.5.2. Hipertension secundaria.

El 5% de los casos es causada por otros estados patoldgicos, es decir tienen un
origen especifico, en cada caso como son: enfermedades renales
glomérulonefritis, tumores renales, anomalias endocrinas: aldosteronismo
primario; anomalias vasculares: coartacibn de la aorta; enfermedades
relacionadas con el embarazo: preeclampsia, eclampsia; relacionadas con

farmacos: anticonceptivos orales, esteroides, ciclosporina. En casos de
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hipertension secundaria en los que existen alteraciones metabdlicas o anatomicas
conocidas, la fisiopatologia depende en ultimo término de los factores.

Por ejemplo, la hipertension vasculo renal, debida a una significativa estenosis
de una arteria renal, puede reducir el flujo sanguineo con la consiguiente isquemia
del rifidn ipsilateral. La isquemia activa el sistema renina-angio tensina, con lo que
aumenta la resistencia vascular periférica y se eleva la presion arterial. El exceso
de estrégenos (por ejemplo en las embarazadas y en las pacientes que toman
anticonceptivos orales) se asocia con una mayor produccion hepatica de sustrato
de renina.

Sin embargo, son pocos los pacientes con exceso de estrégenos que
desarrollan hipertensién por la consiguiente activacion de la angio tensina. Se cree
que ello se debe al incremento simultaneo de las prostaglandinas vasodilatadoras.
El uso reciente de la aspirina en la hipertensién gestacional sugiere un defecto de
prostaglandinas vasodilatadoras. Diversos trastornos endocrinos, incluyendo el
sindrome de Cushing y el hiperaldosteronismo, se asocian con hipertension,
causada probablemente por la excesiva retencidn de sodio.

Los pacientes con feocromocitoma presentan resistencia vascular elevada, a

causa de los efectos directos del aumento de la catecolamina.'®

IV.1.5.1.1. Factores que participan en el desarrollo y la regulacion de la presion
arterial.

La presion arterial sistémica esta determinada por el gasto cardiaco y la
resistencia vascular periférica. Por lo tanto, un aumento de la presion arterial
refleja una alteracion del flujo sanguineo en el compartimiento vascular, mediada
por cambios del gasto cardiaco o alteraciones de la resistencia vascular. Los
mecanismos que influyen en ese incremento de la presidn arterial incluyen un
complejo proceso fisioldgico en el que participan los sistemas nervioso, renal y
endocrino.

Otros factores, tales como la herencia, la obesidad y el estrés, igualmente
pueden dar lugar también al desarrollo de la hipertension. Algunos factores

metabdlicos y genéticos tales como: sal, alcohol, obesidad, tabaquismo,
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policitemia, AINES, poco potasio, pueden incrementar la resistencia vascular
periférica por hipertrofia de la estructura de la pared arterial. El estrés crénico
contribuye a la hipertensiéon, ya que aumenta el gasto cardiaco y la resistencia
periférica por medio de una mayor liberacion de noradrenalina causada por la
hiperactividad del sistema nervioso simpatico.

Normalmente, la hipertension esencial surgen en los individuos de mediana
edad. Su prevalencia aumenta con la edad y mas de un 60% de estadounidenses

mayores de 60 afios son hipertensos.17

IV.1.6. Clasificacion de la presion arterial en adultos segiin JNC-8.

Clase Sistélica (mmHg) Diastélica (mmHQ)
Normal < 120 < 80
Prehipertension 120-139 80-89
Hipertension 140-159 90-99

estadio |

Hipertension > 160 > 100

estadio |l

Eight Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of
High Blood Pressure.

IV.1.5.1. HTA y riesgo cardiovascular total.
Durante mucho tiempo, las guias sobre HTA se centraban en los valores de PA

como la unica variable (0 una de las mas importantes) para determinar la
necesidad y el tipo de tratamiento. Posteriormente las Sociedades Europeas de
Cardiologia, HTA y ateroesclerosis desarrollaron conjuntamente una serie de
recomendaciones sobre la prevencion de la enfermedad coronaria; enfatizando en
gue la prevencion de la enfermedad coronaria debia tener en cuenta la
cuantificacion del riesgo cardiovascular.

Esto se basa en que solo un pequefio porcentaje de la poblacion hipertensa
presenta unicamente PA elevada, mientras que la gran mayoria tiene factores de
riesgo cardiovascular adicionales; lo que resulta en un riesgo CV total mayor que

la suma de sus componentes individuales.
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La clasificacion de riesgo bajo, moderado, alto y muy alto, se mantiene

actualmente y se refiere al riesgo de muerte cardiovascular en 10 afios.18

Otros factores

Presion arterial (mmHgQ)

riesgo, Normal alta HTA grado HTA grado HTA grado
organico PAS 130-139 o PAS 140-159 o Il PAS 160- Il PAS >
asintomatico PAD 85-89 PAD 90-99 179 o PAD 180 o PAD
enfermedad 100-109 > 110
Sin otros FR Riesgo bajo Riesgo Riesgo alto
moderado
1-2 FR Riesgo bajo Riesgo Riesgo Riesgo alto
moderado moderado a
alto
>3 FR Riesgo Riesgo Riesgo alto  Riesgo alto
moderado moderado a alto
Dato organico, ERC Riesgo Riesgo alto Riesgo alto  Riesgo alto
grado 3 0 DM moderado a alto a muy alto
EVC sintomatico Riesgo muy alto Riesgo muy alto Riesgo muy Riesgo muy
ERC grado > 40 DM alto alto

con dafio organico
Estratificacion del riesgo cardiovascular total segin los niveles de PA y la prevalencia de factores

de riesgo dafio organico asintomatico, diabetes mellitus, grado de ERC y EVC sintomatica.

IV.1.7. Factores que influyen sobre la presion arterial.

Edad.
La Presion Sanguinea tiende a aumentar al avanzar la edad. En los paises

desarrollados, la presion arterial se lleva hasta los 50 afios de edad y disminuye
después, lo que aumenta la presion diferencial (presion sistolica menos diastdlica).

Los pacientes que desarrollan hipertension antes de los 50 afios suelen tener
una hipertensiébn combinada sistdlica y diastolica (> 140/90 mmHg). El principal
defecto hemodindmico es la vasoconstriccion a nivel de las arteriolas de
resistencia.

Por el contrario la mayoria de los pacientes que desarrollan hipertension
después de los 50 afios de edad tienen una hipertensién sistdlica aislada (sistélica
> 140 mmHg y diastélica < de 90 mmHg u 80 mmHg) el defecto hemodinamico
principal es la disminucion de la distensibilidad de las grandes arterias de
conduccion.19
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Sexo.
Antes de los 50 aflos de edad, la hipertension es menos frecuente en las
mujeres que en los varones, lo que sugiere un efecto protector de los estrégenos.

Después de la menopausia, es mas frecuente en mujeres que en varones.

La Raza.

En Estados Unidos, la incidencia de hipertensién en la poblacion urbana de
raza negra es mayor que la de raza blanca, lo cual responde a factores genéticos
y ambientales por la exposicion durante mucho tiempo a ambientes psicosociales
adversos. Uno de cada tres afroamericanos tiene hipertensién, en comparacion
con una de cada cuatro o cinco personas de raza blanca y mexicanas
estadounidenses. En afroamericanas comienza a una edad mas joven, es mas

grave y causa mayor dafo a érganos.

El Estrés.

La ansiedad, el miedo y el dolor pueden incrementar inicialmente la presion
sanguinea debido a un aumento de la frecuencia cardiaca y de la resistencia
vascular periférica. Se cree que los factores psicoldgicos pueden alterar en forma
cronica la presion arterial. El estrés puede aumentar la resistencia vascular
periférica y el gasto cardiaco, estimulando la actividad simpatica.

El estrés se puede asociar con la situacidén laboral, la necesidad de elegir, el
nivel socioeconomico y el tipo de personalidad. La personalidad A, el individuo de
impulsos fuertes ambicioso, orientado al tiempo y con hostilidad oculta, se ha
asociado con riesgos cardiovasculares. Ya en 1939, Alexander describié a los
pacientes hipertensos como impulsivos, hostiles y agresivos. Mas recientemente,
la personalidad E, el “reactor caliente”, se han considerado caracteristica del perfil
hipertensivo. Estos individuos adoptan una actitud explosiva permanente ante las
dificultades para alcanzar objetivos.

Aunqgue el concepto de relacidn entre ira e hipertensidn tal vez no sea definitivo
en este momento, los estudios apoyan de forma consistente la hipotesis de que la

ira suprimida es caracteristica de los varones jovenes con hipertension limite.
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Otros aspectos medioambientales asociados con hipertensién son el hacinamiento
urbano, el servicio militar y las catastrofes naturales, lo que también sugiere el

papel de la ira y la ansiedad en la hipertension.?

Ocupacion.

Ciertas ocupaciones se han descrito como “predisponente a la hipertension” a
causa de la naturaleza estresante del trabajo. Por ejemplo, se suele considerar
que los controladores del trafico aéreo estan sometidos a estrés severo, dada la
necesidad constante de tomar decisiones con posibles consecuencias graves. Las
oficinistas que mantienen relaciones insatisfactorias con sus jefes muestran
evidencias de un mayor riesgo cardiovascular.

Las ocupaciones con elevados niveles de tensidn y relaciones insatisfactorias
pueden ser lo bastante estresante como para causar aumento del tono muscular,

frecuencia cardiaca rapida y vasoconstriccion.

Nivel socioeconémico.

El nivel socioecondmico es otra fuente de estrés para grupos de poblacion
especifico. Las poblaciones sometidas a privaciones econdémicas suelen presentar
una elevada incidencia de hipertension. Algunos factores como habitos
nutricionales pobres nivel laboral bajo, frustracién, descontento y represion de la
hostilidad, contribuyen a la hipertension relacionada con el estrés. Otros factores
con posible impacto sobre la salud incluyen el acceso reducido a un cuidado
sanitario de calidad y las pobres condiciones de vivienda.

El impacto econdmico del régimen terapéutico supone una consideracion
importante. El tratamiento farmacoldgico puede ser costoso y la dificultad parar
comprar los farmacos puede llevar a un nivel de menor cumplimiento. Los
medicamentos recientes tienden a ser considerablemente mas costosos, de forma
que la evaluacion de estos nuevos farmacos debe incluir una justificacién para su

uso en términos de potencia, eficacia, efectos secundarios y costos.
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Nutricion.

Los factores nutricionales tienen gran influencia en el control de la presion
arterial. La ingesta caldrica y de energia que conduce a la obesidad, asi como la
ingesta de alcohol, potasio, sodio, calcio, magnesio, y acidos grasos omega 3,
guardan relacién con la hipertension. Un componente importante para prevenir la
hipertension radica en las medidas nutricionales e higiénicas. La hipertensiéon es
una enfermedad causada por exceso de sal, calorias y alcohol. La controversia
sobre la sal se mantiene. La mayoria de guias de hipertensidn aconsejan la dieta
DASH (DietasyApproachto Stop Hypertension), rica en vegetales y frutas y muy
bajos niveles de sodio.?’

El estudio INTERSALT demostré con claridad una relacion muy significativa
entre la excrecion urinaria de sodio/potasio y la presion arterial sistdlica. Los
americanos consumen 4-6g de sal diarios, cuando en realidad no necesitan mas
de 2g. Alrededor del 75% de la ingesta diaria de sal procede del procesamiento de
los alimentos, alrededor del 15% se afnade en la mesa y sélo el 10% forma parte
de los alimentos.

El segundo exceso, el de las calorias, guarda relacion con el indice de masa
corporal y el cociente entre los perimetros de la cintura y la cadera, y muestra una
significativa relacion con el aumento de la presion arterial. El indice de masa
corporal es independiente de otras variables relacionadas con la presion arterial.
El aumento del indice de masa

corporal se suele asociar con la edad y el estilo de vida sedentario. Las mujeres

presentan un indice de masa corporal mayor que los hombres.

Obesidad.

La obesidad es un factor de riesgo independiente de cara a la enfermedad
cardiovascular. Whelton demostré que el peso y la ingesta de sal eran los
contribuyentes mas significativos a la hipertension. Las mujeres con obesidad
marcada en la cuarta década de la vida experimentan un riesgo siete veces mayor
de hipertensién, en tanto que la distribucidén del tejido adiposo, sobre todo en los

casos de obesidad central abdominal, aumenta el riesgo de hipertension.
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Se cree que la obesidad central conduce a resistencia frente a la insulina, con
hiperinsulinemia, retencion de sodio y aumento de la presidn arterial. Aunque la
obesidad puede no causar hipertension, existe una asociacidon entre el aumento de
peso y la elevada incidencia de hipertension. Esa mayor incidencia puede deberse
a la elevacién del volumen sanguineo asociado con el aumento de peso. La
pérdida de peso hace descender la presion arterial. No disponemos de datos
concluyentes sobre la eficacia de una ingesta caldrica limitada o de la restriccion

de sodio que suele acompafiar a la disminucion del peso.

Nutrientes.

El estudio NHANES analizé la relacién entre 17 nutrientes y perfil de presion
arterial en 10.372 adultos americanos de 18 a 74 afios de edad, y proporciond
algunos de los datos mas significativos sobre hipertensidon y enfermedad
cardiovascular. Aunque no se ha demostrado una relacidén causal, es posible que
la ingesta de vitaminas A y C intervenga en la diferencia entre individuos
hipertensos y normo tenso. El surgedngeneral sReportonnutrition de 1988 también
sefald las mismas deficiencias en la dieta americana.

Sobre la base de esos estudios, se pueden establecer las siguientes
conclusiones.

1. Los hipertensos muestran deficiencias nutricionales si se les compara con

individuos con una presién arterial normal.

2. La baja ingesta de calcio, potasio, vitaminas A y C y sodio se asocian con
hipertension.??

3. El consumo reducido de productos lacteos o la baja ingesta de calcio
guarda relacion con la hipertension.

4. El papel del calcio y el sodio en la hipertensidon sigue siendo motivo de
debate. Calcio: El exceso y el defecto de calcio han sido implicados como
factores etiologicos en diferentes enfermedades crdnicas (hipertension,
osteoporosis y disritmias cardiovasculares). Por lo que respecta a la
hipertension, el aumento del calcio intracelular tiene un efecto

vasoconstrictor y eleva la presion arterial. A pesar de la evidencia
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conflictiva, Kaplan afirma que “existen datos convincentes para pensar que

los hipertensos ingieren menos calcio”.

Diversos estudios indican que, a partir de los 10 aflos de edad, la mayoria de
los americanos ingieren una cantidad de calcio bastante inferior a la racion
dietética recomendada. Parece razonable asumir que el personal de enfermeria
puede ayudar a los individuos con alto riesgo de hipertension a que mantengan
una adecuada ingesta de calcio. Los normé tensos no experimentan descenso de
la presidon arterial durante la restriccidon de sodio y sélo una parte de las
poblaciones con alta ingesta sodica desarrolla hipertension.

Por tanto, no esta clara la relacién causal. Suele existir un grupo sensible a la
sal entre los sujetos con historia positiva de hipertension, en especial entre los
negros. Potasio: Varios minerales han sido implicados como posibles causas de
hipertension, en particular una ingesta de potasio deficiente. Mediante la liberacidn
de renina, el potasio activa la conversion de la angiotensina | en angiotensina ll, la
retencidn de sodio y la vasoconstriccion de la red arterial, con lo que eleva la
presién arterial.

Es frecuente observar hipocalemia en los pacientes hipertensos no tratados, por
lo que es prudente aconsejar el consumo de mas alimentos ricos en potasio, como
naranjas, platanos y perejil, sobre todo entre los hipertensos que toman diuréticos,

ya que estos farmacos tienden a depletar el sodio y el potasio.??

IV.1.7.1. Estilo de vida.
Alcohol.

Ya en 1915 se sospechd una relacidn entre el consumo de alcohol y la
elevacion de la presidn arterial. Las guias especificas recomendaban una ingesta
moderada de alcohol y establecian que mas de 57g diarios podian elevar la
presion arterial. La ingesta frecuente de alcohol guarda relacion directa con la
elevacion de la presidn arterial. Estudios mas recientes sugieren que el hecho de
beber alcohol con frecuencia puede contribuir mas a la elevaciéon de la presion

arterial que el consumo total.
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Parece existir un umbral del efecto, con aumento de 1Tmm Hg. en los individuos
que ingieren mas de 57g de etanol al dia. No esta claro el mecanismo exacto de la
accién del alcohol sobre la presion arterial, aunque se han sugerido como posibles
explicaciones el aumento del gasto cardiaco, la mayor secrecidn de cortisol, la
elevacion de los niveles de calcio intracelular libre, la vasoconstriccidon renal y los

espasmos cerebro vasculares.

Tabaco.

En relacién entre tabaco e hipertensidon sigue sin estar clara. Al principio, los
fumadores pueden mostrar aumento de la presion arterial, a causa de la
vasoconstriccion. El consumo crénico de tabaco no suele asociarse con
hipertension, aunque se han comunicado resultados contradictorios. El abandono
del tabaco puede causar una ligera elevacion inicial de la presién arterial, debido
probablemente al aumento de peso.

El tabaco es muy desaconsejable en las mujeres que toman estrégenos. El
tabaco de mascar también se asocia con hipertension, debido probablemente a su
elevado contenido en sodio.

Actividad fisica.

La buena forma fisica tiene un claro papel en la prevencion y el control de la
hipertension. Un gran estudio epidemioloégico realizado entre los alumnos de
Harvard demostré mayor incidencia de hipertensidén asociado con falta de ejercicio
0 niveles de ejercicio insuficientes para producir efectos cardiovasculares
positivos. Blair y Colaboradores. Demostraron que las personas en mala forma
fisica experimentaban un aumento del 1,5% en el riesgo relativo de hipertension,
comparadas con individuos en buena forma fisica.

Los beneficios del ejercicio incluyen aumento de endorfinas, que contribuyen a
la sensacion de bienestar, y de lipoproteinas de alta densidad, que protegen frente
a la enfermedad cardiovascular. Asi pues, el ejercicio es imperativo para los
pacientes con riesgo de hipertensién. Ademas, el gjercicio es una de las mejores

estrategias para enfrentarse al estrés.
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Se ha demostrado que el ejercicio es beneficioso para prevenir y controlar la

hipertension mediante la reduccidn del peso, el descenso de la resistencia

periférica y la disminucioén de la grasa corporal.?4

IV.1.8. Diagnéstico.

Evaluacion inicial del paciente con hipertension arterial. Uno de los motivos por

los que el paciente no recibe tratamiento oportuno es el hecho de que a menudo

interrumpe su seguimiento porque se le solicitan estudios relativamente

complicados y costosos antes de iniciar el tratamiento. Esto generalmente no es

necesario en base a dos consideraciones fundamentales:

La mayoria de estos pacientes son portadores de hipertensidon esencial.

Por lo general las patologias que causan hipertensién secundaria tienen un

cortejo sintomatico bastante claro que permite discernir a que paciente se le

debe investigar mas profundamente la hipertensién. La evaluacién inicial

debe cumplir 3 objetivos:

1.

Determinar el nivel de PA.

2. Evaluar el riesgo cardiovascular global del paciente.

3. Detectar las claves de la hipertension arterial sistémica secundaria.2®

Realizar una historia clinica y un examen fisico minucioso. En la historia

clinica se debera evaluar:

Antecedentes familiares de hipertensidn, diabetes, Dislipidemia,

enfermedad coronaria, enfermedad cerebro vascular y/o renal.
Episodios previos de presion arterial alta.

Sintomas y/o signos de enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca,
cerebro vascular o vascular periférica, diabetes, dislipidemias,

enfermedad renal y tratamiento previos de esas patologias.

Manifestaciones de endocrinopatias que pueden cursar con

hipertension.
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e Evaluacidn del estilo de vida: tabaquismo, alcoholismo, nivel de

actividad fisica e ingesta diaria de sal y de grasas.

e Antecedentes de medicacidn que pueda potencializar el aumento de

presién arterial.

e Determinacién de talla y peso del paciente, ademas del calculo del
indice de masa corporal (IMC) para establecer el estado nutricional del

paciente.

2. Investigacion del laboratorio. Para la mayoria de los casos, suele ser

suficiente una valoracién inicial del laboratorio que comprenda:
e Hemograma.

e Glicemia.

e Creatinina.

e Acido Urico.

e Colesterol y triglicéridos.

e HDL y LDL colesterol.

e Sodio y potasio.

e Hematuria-Proteinuria.

e Orina: fisico, quimico y sedimento.
o Radiografia estandar de térax.

e Electrocardiograma.

Si el examen fisico y/o alguno de los datos de laboratorio iniciales sugieren la
posibilidad de hipertension secundaria 0 complicaciones en 6rganos blancos, se
solicita el estudio adicional correspondiente: electrocardiograma, ecocardiograma,
eco renal, depuracién de creatinina, hormonas tiroideas, etc. segun sea el caso.
La presidn arterial se determina después de que la persona haya estado sentada o
acostada durante 5 minutos. Una lectura de 140 / 90mm Hg. O mas es

considerada alta pero el diagnostico no se puede basar en una sola medicion.
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A veces, varias determinaciones elevadas no son suficientes para efectuar el
diagnostico. Cuando se registra una medicidn inicial elevada debe determinarse
de nuevo y luego dos veces mas en el dia diferente, para asegurarse de que la
hipertension persiste. Las lecturas no solo indican la presencia de hipertension
arterial sino que también permiten clasificar su gravedad. Cuando se ha
establecido el diagnostico de hipertensidon arterial, habitualmente se presentan
efectos sobre los organos principales, sobre todos los vasos sanguineos, el
corazdn, el cerebro y los rifiones.?®

La retina (membrana sensible a la luz que recubre la superficie interna de la
parte posterior del 0jo) es el unico lugar donde se pueden observar directamente
los efectos de la hipertensidn arterial sobre las arteriolas. Se cree que los cambios
en la retina son similares a los de los vasos sanguineos de cualquier otra parte del
organismo como los riflones. Para examinar la retina se emplea un oftalmoscopio
(Un instrumento que permite visualizar el interior del 0jo) el grado de deterioro de
la retina (retinopatia) permite clasificar la gravedad de la hipertension arterial.

Los cambios en el corazén (particularmente una dilatacion debido al incremento
de trabajo requerido para bombear sangre a una presién elevada) se detectan con
un electrocardiograma y una radiografia del torax. Siendo mas especificos el
ecocardiograma. Las lesiones iniciales del rifdn se detectan mediante un examen
de la orina. La presencia de células sanguineas y albumina (un tipo de proteinas)
en la orina por ejemplo puede indicar la presencia de tal afeccion.

Asi mismo es necesario buscar la causa de la presion arterial elevada sobre
todo si el paciente es joven aun cuando la causa se identificada en medio de 10
por ciento de los casos. Cuanto mas elevada es la presidn arterial en el paciente
joven mas extenso debe ser la busqueda de la causa. La evaluacién incluye
radiografia de abdomen y estudio de los rifiones con isétopos radiactivos una
radiografia del torax y determinaciones de ciertas hormonas en la sangre y orina.
Para detectar un problema renal se toma como punto de partida de la historia
clinica haciendo énfasis en problemas hormonales renales previos.

Durante el examen fisico se explora zona de abdomen por encima de los

rifones para detectar la presencia de dolor. Con un estetoscopio sobre el
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abdomen se intenta localizar la presencia de un ruido anormal (sonido que
produce la sangre al atravesar un estrechamiento de la arteria que irriga el riidn).
Cuando la causa es un feocromocitoma en la orina aparecen los productos de
descomposicion de las hormonas adrenalina y noradrenalina.

Habitualmente estas hormonas también producen varias combinaciones de
sintomas como cefalea intensa, ansiedad, sensacidn de latidos rapidos o
irregulares (palpitaciones) sudor excesivo temblor y palidez. Otras causas raras de
hipertension arterial pueden detectarse con ciertas pruebas sistematicas. Por
ejemplo la medicion de la concentracion de potasio en la sangre facilita la
deteccidn del hiperaldosteronismo y la determinacién de la presidn arterial de

ambos brazos y piernas ayuda a detectar una coartacion de la aorta.?’

IV.1.8.1. Medicién de la presion arterial.

En relacion con la determinacidn de la presidn arterial en el consultorio

destacan las siguientes consideraciones:

1. El uso cada vez mas extensivo de esfigmomandmetros semiautomaticos en
detrimento de los mercuriales,

2. La diferencia de presion arterial sistélica mayor de 10 mmHg entre ambos
brazos y la hipotensién ortostatica como factores prondstico de riesgo
cardiovascular,

3. La medicidén de la presion arterial en consulta como aproximacién a las
cifras obtenidas con automedicién domiciliaria 0 monitorizacion ambulatoria

y la recomendacién de medir sistematicamente la frecuencia cardiaca.

En relacidén con el empleo de estas técnicas de automedicion domiciliaria y
monitorizacion ambulatoria se actualizan los conocimientos acerca del valor
prondstico de los valores de presion arterial obtenidos con estas técnicas v,
especialmente, de los diferentes patrones nocturnos registrados con la
monitorizacion ambulatoria.

Las Guias NICE recomiendan la automedicion domiciliaria y la monitorizacion

ambulatoria con cifras mayores de 140/90 mmHg. A este respecto, las Guias
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Europeas tienen indicaciones, aunque mas estrictas, mas oportunas y puntuales
que las britanicas. En las Guias NICE las técnicas de medicion de la presién
arterial son un pilar central para el diagnéstico de hipertensidén arterial, mientras
que para los europeos la monitorizacion ambulatoria tiene un nivel de evidencia
llaB para establecer el diagndstico de hipertension arterial, porque para ellos la
determinacién de la tension arterial en consulta sigue siendo el método de
referencia para el tamizaje diagnéstico y tratamiento general de la hipertensidn
arterial con nivel de evidencia 1B, mientras que en el avance JNC- 8 no se
contemplan estos métodos.

Las evidencias mas recientes del valor pronostico de la hipertensidon arterial
clinica aislada (“bata blanca”) y, de manera especial, de la hipertensién arterial
enmascarada, permiten establecer una serie de recomendaciones terapéuticas

importantes.?®

IV.1.8.1.1. Automedida de la presion arterial (AMPA).

Las medidas obtenidas con AMPA se correlacionan mejor con la afeccidén de
organos diana y la morbimortalidad cardiovascular que la medida en la consulta.
Se considera que puede ser util tanto para el diagndstico, al permitir la sospecha
del fendmeno de bata blanca, como para el seguimiento, ya que proporciona una

valoracion mas adecuada de los niveles de PA y puede mejorar la adherencia.

IV.1.8.1.2. Monitorizacién ambulatoria de PA (MAPA).

Proporciona informacién de gran importancia. Los estimadores medios (PA
media de 24 hrs, PA diurna o nocturna) se correlacionan mejor con el prondstico
cardiovascular; ademas permiten diagnosticar y cuantificar el fendmeno de bata

blanca e hipertension arterial enmascarada.
IV.1.8.1.3. HTA de bata blanca (aislada en la consulta).

Entidad en que la PA esta elevada en la consulta en repetidas ocasiones y es

normal fuera de la consulta, ya sea ambulatoria o en el domicilio.
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Los factores relacionados con el aumento de la prevalencia de HTA de bata
blanca son la edad, ser mujer y ser no fumador. La prevalencia es de 32%.

El dafio organico y las complicaciones CV son menos prevalentes en este tipo
de HTA.

Otros factores a tener en cuenta: a) la PA fuera de la consulta en mas alta, b) el
dafio organico asintomatico como la HVI, puede ser mas frecuente, c) son mas
frecuentes los factores de riesgo metabdlico, el riesgo a largo plazo de diabetes
mellitus y HTA persistente. Se recomienda confirmar el diagnéstico a los 3y 6

meses.

IV.1.8.1.4. HTA enmascarada (aislada en el domicilio).

Cuando la PA es normal en consulta y anormalmente alta fuera del ambiente
sanitario. También se denomina HTA ambulatoria aislada.

La prevalencia es de 13%. Los factores que influyen son: ser joven, varon,
fumador, consumo de alcohol, la actividad fisica, HTA inducida por el ejercicio, la
ansiedad, el estrés laboral, la obesidad, la DM, la enfermedad renal crénica y la
historia familiar de HTA.

La incidencia de complicaciones CV es el doble que en los sujetos normotensos
verdaderos y similar a la incidencia en HTA persistente.29

Indicaciones clinicas para medicién de la PA fuera de consulta (ambulatoria, en
domicilio con fines diagndsticos.

Indicaciones clinicas para AMPA 'y MAPA  Indicaciones de MAP

« Sospecha de HTA de bata blanca - Discordancia entre la PA en la
-  HTA grado | en consulta consulta Yy el domicilio
- PA alta en consulta en individuos - Evaluacion de  descensos
sin dafio organico asintomatico vy exagerados de PA
bajo riesgo CV total - Sospecha de TA nocturna o

ausencia de la caida de PA
durante el descanso
- Variabilidad de PA

e Sospecha de HTA enmascarada

- PA normal alta en consulta

- PA normal alta en consulta sin dafo
organico y riesgo CV alto
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- ldentificacibn de bata blanca en
hipertensos
- Variabilidad de PA durante Ia

consulta o en varias consultas
- Hipertension autondémica,

sostenida, post prandial, inducida

por farmacos
- HTA resistente

IV.1.8.2. Deteccidn de una lesién asintomatica de 6rgano diana.

La lesion asintomatica en un 6rgano diana aumenta el riesgo cardiovascular,
por lo que en lo posible deberdn realizarse los estudios que orienten hacia su
deteccion mediante técnicas adecuadas porque los resultados también se
reconocen como marcadores prondstico de afectacion a érgano diana o dafio

subclinico:

Electrocardiograma.
Es de especial valor en pacientes mayores de 55 afios en blsqueda de criterios

de hipertrofia ventricular izquierda mediante el indice Sokolow-Lyon. En las guias
previas el criterio era > 3.5 mV y en las guias del 2013 se propone que sea > 1.1
mV. La sobrecarga indica un peor pronéstico, al igual que la isquemia o las
alteraciones del ritmo cardiaco, incluida la fibrilacién auricular. La deteccion
temprana de fibrilacion auricular facilita la prevencion de ictus con tratamiento
anticoagulante.

Criterios ECG para Diagnostico de HVI (Romhilt-Estes)
RoS>0=20mm

SenV1loV2>0=30mm

RenV50V6 =0>a30 mm

Negatividad final de pen V1 >0 = 1m V 0 > = 40 mseg

ST-T opuesto al QRS. No toma digitalicos

ST-T opuesto al QRS. Toma digitalicos

Eje QRS < 30 grados

QRS >0 = 90 mseg

Deflexién intrinsecoide > o0 = 50 ms en V5-V6
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Ecocardiografia.

Para definir hipertrofia ventricular izquierda: indice de masa ventricular izquierda
mayor de 115 g/m2 en varones y mas de 95 g/m2 en mujeres (en la guia anterior
2007: = 125 g/m2 en varones y = 110 g/m2 en mujeres). Permanece la definicion
de hipertrofia concéntrica: incremento del indice de masa ventricular izquierda y
grosor relativo de la pared (GRP) mayor de 0.42 (en la guia anterior = 0.42) y se
introducen nuevos parametros de disfuncidn diastdlica: velocidad septal de €’
menor de 68 cm/s, velocidad lateral de € menor de 10 cm/s, volumen de la
auricula izquierda = 34 mL/m2 y presidn de llenado ventricular izquierdo: E/e’ = 13.
El tamano de la Al, clasicamente expresado mediante el diametro, se sustituye por
el volumen Al, un parametro con mayor sensibilidad y factor predisponente
independiente de muerte, insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular e ictus
isquémico. Arterias carétidas: su examen con media del grosor de la intima media
0 la existencia de placas se correlaciona con la incidencia de ictus o infarto de
miocardio, de forma independiente a los factores de riesgo tradicionales, y podria

ser de utilidad en sujetos con riesgo cardiovascular intermedio.*

indice tobillo-brazo.

Se mantiene sin modificaciones menores de 0.9. Afectacion renal: no se marcan
diferencias en relacion con el filtrado glomerular estimado pero si con la
microalbuminuria, donde el valor de corte es arbitrario (riesgo continuo). Se
homogeniza el valor para considerar microalbuminuria igual para ambos géneros:
mayor de 30 mg/g a diferencia de la guia 2007 donde los valores eran mayores a
22 mg/g para mujeres y mas de 31 mg/g para varones. No hay cambios respecto a
la valoracién del fondo de ojo ni a la afectacion cerebral y continian como pilares
en la deteccidon temprana de complicaciones cardiovasculares.

Despistaje de hipertension arterial secundaria: aunque sélo un pequefio
porcentaje de casos corresponde a formas de hipertensidn arterial secundaria, en
la poblacién general representa un numero importante de pacientes hipertensos

en términos absolutos cuando se refiere a pacientes jévenes.
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El despistaje en hipertension arterial secundaria se basa en la historia clinica, la
exploracién fisica y una determinacion analitica basica. Debe sospecharse
hipertension arterial secundaria ante: elevacién subita y grave de la presion arterial
0 empeoramiento brusco de la hipertension arterial previa, respuesta pobre al
tratamiento antihipertensivo agresivo o desproporcion entre la afectacidon a
organos diana y la duracion de la hipertension arterial.

El diagndstico de formas secundarias de hipertensidn arterial, especialmente las
de causa endocrina, deberia establecerse, de preferencia, en centros de
referencia. Terapéutica. Consideraciones generales: para lograr las metas de
control cada paciente hipertenso es unico y requiere ser tratado de manera
personalizada por eso es importante estratificar los niveles de presion arterial y los

riesgos de cada paciente.®!

IV.1.8.3. Importancia del control de la presion arterial.

El peso global del incremento de las enfermedades cardio-vasculares y
cerebrovasculares 1o tiene el control de la hipertensién arterial (HTA) ya que la
misma interviene en la patogénesis de ambas afecciones segun ha sido
comprobado La falta de éxito en el tratamiento de la HTA a largo plazo es uno de
los grandes problemas del control de esta entidad y uno de los enfoques
cardinales que debe seleccionarse es el referente a la formacidn médica y la
educacion de los pacientes ya que los médicos creen que la HTA leve no es
realmente importante y que el riesgo de enfermedad es pequeno.

El control exitoso de la HTA no se ha obtenido en los pacientes a pesar de las
multiples y variadas opciones terapéuticas con que se dispone actualmente. Un
estudio reciente sobre el control de la HTA y el riesgo de recurrencia del stroke
demostrd que el descenso significativo de la PA era el mejor predictor situado por
encima de los factores de riesgo (FR) como la fibrilacidn auricular (FA), la
Diabetes Mellitus (DM), el infarto miocardico y el ataque transitorio de isquemia
(ATI).

Y de acuerdo con el desarrollo alcanzado por la ciencia médica se puede

afirmar que:
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1. Actualmente es absolutamente seguro que el tratamiento de la HTA es
beneficioso para disminuir la morbimortalidad en las enfermedades
cardiovasculares, cerebrales y renales.

2. Los estudios epidemioldgicos y los ensayos clinicos, en gran escala, nos
han dotado de una comprension mas precisa de los mecanismos que
generan la HTA y de cuales son los métodos mas eficaces para una

adecuada terapéutica y control de la misma.3?

IV.1.8.4. Beneficios del control de la hipertension arterial.

Metaanalisis como el de la Blood Pressure Lowering Treatment Trialists
Collaboration muestran que hay una reduccién de la morbimortalidad en los
pacientes hipertensos tratados que alcanzaban objetivos terapéuticos. Las guias
de 2013 fijan el objetivo de PA en 140/90 mmHg o inferior si es bien tolerado, y
130/80 mmHg en pacientes diabéticos, debiéndose considerar este objetivo mas
exigente en pacientes en prevencion secundaria de ECV. El descenso de la PA
por debajo de estos valores comporta un claro beneficio. Una diferencia en el
descenso de la presion arterial sistolica (PAS) de 4 mmHg, y 2 mmHg de la
presidon arterial diastdlica (PAD) ha demostrado reducir un 27% el ictus, un 35%
los eventos cardiacos, un 32% los coronarios, y un 33% la muerte cardiovascular,
pese a lo sutil de la reduccién.

En varios trabajos se ha comparado el efecto de distintos regimenes de
tratamiento antihipertensivo y los resultados son bastante uniformes, como
muestra un metaanalisis reciente, y reflejan que las diferencias entre los distintos
farmacos utilizados en la actualidad son pequefas y que el beneficio que
producen esta derivado principalmente de su efecto en descender la PA.

Mas alla de esto, algunos farmacos presentan efectos mas especificos para
determinadas enfermedades: los antagonistas del calcio sobre los ictus y los
inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA) sobre los
episodios coronarios, asi como un papel menos beneficioso de los antagonistas
del calcio sobre la insuficiencia cardiaca o de los diuréticos y los bloqueadores

beta sobre la diabetes mellitus de reciente aparicidon, pero se ha cuantificado que
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estos efectos especificos suponen un 5-10% del efecto global del farmaco. Se ha
postulado que el beneficio del tratamiento de la HTA es mayor en enfermos de alto
riesgo, como son los pacientes en prevencidén secundaria y los diabéticos. En un
estudio realizado en pacientes con enfermedad coronaria y HTA mal controlada se
demostré que la incidencia de eventos era menor en los pacientes que tenian la
PA controlada en un mayor nimero de visitas.3®

De igual manera, en el estudio VALUE se demostrd que los pacientes con PA <
140/90 mmHg presentaron una incidencia significativamente inferior de ictus,
infartos de miocardio e insuficiencia cardiaca que los pacientes no controlados, sin
diferencias entre los tratamientos asignados. EI estudio CORONARIA, en
pacientes diabéticos, mostraba que el tratamiento de la HTA producia un
descenso similar de la PAS y la PAD, tanto en diabéticos como en no diabéticos,
pero que esto suponia alcanzar los objetivos de control en el 20,2% de los
diabéticos frente al 45,9% de los no diabéticos.

Los datos referentes a los diabéticos en el estudio INVEST muestran que el
porcentaje de pacientes en las categorias con el menor numero de visitas con PA
controlada era ligeramente mayor en los diabéticos. Para cada grupo de control, la
incidencia de eventos CV era mayor en los diabéticos; la proporcion de eventos se
reducia a medida que aumentaba la de visitas con PA controlada. En estos
pacientes de alto riesgo, las pruebas cientificas también muestran que controlar la
HTA de forma temprana (antes de los 6 meses) disminuye la morbimortalidad en
comparacion con la ausencia de control en este periodo, con independencia del
tratamiento asignado.

El beneficio del tratamiento de la HTA en ancianos ha sido clarificado por el
estudio HYVET, en mayores de 80 afos, con un objetivo de 150/80 mmHg, y que
mostré una reduccion del 30% en la incidencia de ictus, un 21% en la mortalidad
por cualquier causa, un 23% en la muerte de causa CV, un 64% en la incidencia
de insuficiencia cardiaca, sin una mayor incidencia de efectos adversos. Tampoco
hay pruebas cientificas de un mayor efecto protector de ninguno de los grupos

farmacologicos en funcion de la edad.®*
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Recomendaciones de JNC-8 sobre la cifras meta de presion arterial.

Grupo poblacional

Poblacién
> 60 afios

Poblacién
< 60 afos

general

general

Poblacién general

> 18 afos con
insuficiencia renal
cronica

Poblacion general
> 18 afios con

diabetes

Inicio de

farmacologica
antihipertensiva

PA > 150/90 mmHg

PAD > 140/90 mmHg

PA > 140/90 mmHg

PA > 140-90 mmHg

terapia Cifra meta de PA

< 150/90 mmHg

PAD < 140/90 mmHg

< 140/90 mmHg

< 140/90 mmHg

IV.1.9. Implementacion de cambios en el estilo de vida.

* Se recomienda la restriccion de la ingesta de sal a 5-6 gr/dia.

Grado

de

recomendacion

Grado A

Grado A entre

30-59 afnos

Grado E entre

18-29 afos
Grado E

Grado E

e Se recomienda moderacion en el consumo de alcohol, nos mas de 20-30

grs de etanol al dia los varones y no mas de 10 a 20 grs las mujeres.

e Se recomienda un mayor consumo de frutas hortalizas y productos lacteos

bajos en grasa.

e Se recomienda reducir el peso a IMC de 25 y circunferencia de cintura <

102 cm los varones y < 88 cm las mujeres.

e Se recomienda la practica regular de ejercicio, al menos 30 minutos 5 0 7

dias por semana.

e Se aconseja dejar de fumar y se les ofrezca asistencia.

El tratamiento antihipertensivo considera 2 pilares importantes: modificadores

del estilo de vida y tratamiento farmacolégico.

1V.1.9.1. Cambios en el estilo de vida.

Las intervenciones sobre el estilo de vida constituyen la piedra angular de la

prevencion y tratamiento de los pacientes con enfermedades crénicas como la
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HTA, aunque estas modificaciones requieren un gran esfuerzo.Las

recomendaciones no farmacologicas fundamentales son:
e Control del peso corporal.
e Dieta balanceada (frutas verduras, alimentos bajos en grasa).
e FEvitar el sedentarismo.
e Restriccion de la ingesta de sal.

e Eliminacién de los habitos toxicos (tabaquismo, alcohol).®®

IV.1.10. Tratamiento farmacologico.

La diferencia al tratamiento es la principal medida para el mejor control de la
HTA, esto se consigue con educacion en la salud a los pacientes y brindando
confianza y credibilidad.

Los diuréticos (tiazidas, clortalidona e indapamida), bloqueadores beta, los
antagonistas de los canales de calcio y los inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina son los farmacos adecuados para instaurar y mantener el
tratamiento antihipertensivo en monoterapia o0 combinados; segun confirma la guia

de la Sociedad Europea de Cardiologia 2013.

Blogueadores Beta.

Un metaanalisis del grupo Cochrane; hallo que los BB pueden ser peores que
los antagonistas de calcio (pero no peores que los diuréticos y los ARA I
(antagonistas de receptores de angiodensina Il)) en cuanto a mortalidad total y
complicaciones cardiovasculares; inferiores a los calcio antagonistas vy
antagonistas de receptores de angiodensina Il en ictus similares a los calcio
antagonistas ARA y diuréticos en enfermedad coronaria.

Por otra parte, el metaanalisis realizado por Law y colaboradores, mostro que el
tratamiento con BB era: a) tan efectivo como las otras clases de farmacos para
prevenir complicaciones coronarias y b) muy efectivas para la prevencion de
complicaciones CV en pacientes con IAM recientes insuficiencia cardiaca.

Algunas de las limitaciones parecen estar presentes en betabloqueadores

vasodilatadores como celiprolol, carvedilol y nebivolol.
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Diuréticos.

Han sido la piedra angular del tratamiento antihipertensivo. Segun ha
argumentado que es preferible el empleo de diuréticos como clortalidona e
indapamida en lugar de tiazidicos, como la hidroclorotiazida; de lo cual no existe
suficiente evidencia.

En el estudio MRFIT (MultipleRisk Factor Intervention), la clortalidona y la
hidroclorotiazida no se compararon por asignacion aleatoria y la clortalidona se
empleo a dosis mas altas que la hidroclorotiazida. Por lo que ni se puede
recomendar un diurético en particular.

Se ha demostrado que la espironolactona tiene efectos beneficiosos en la IC y
aunque no se ha comprobado sobre HTA, se puede emplear como farmaco de 3™
4 4% |inea y puede ayudar en casos de aldosteronismo primario no detectado.

La eplerenona también ha demostrado efecto protector en la insuficiencia

cardiaca y se puede usar como alternativa.3®

Antagonistas de calcio.

Algunos metaanalisis apuntan que pueden ser mas eficaces para la prevencion
del ictus, aunque no esta claro si se atribuye a un efecto protector de la circulacion
cerebral 0 a un control superior o mas estable de la PA.

En un metaanalisis importante, se observo que redujeron la aparicion del
insuficiencia cardiaca en un 20% comparado con placebo. Pero cuando se
compararon con diuréticos, BB e IECA fueron inferiores en un 20%.

En varios estudios controlados, los antagonistas de los canales de calcio se
mostraron mas eficaces que los betabloqueantes en la desaceleracion de la
progresion de la aterosclerosis carotidea y en la reduccidén de HVI.

N IECAS y ARA Il (inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y
antagonistas del receptor de angiotensina Il).

Ambas clases de farmacos son las mas utilizadas en el tratamiento
antihipertensivo. Algunos metaanalisis han sefialado que podrian ser inferiores a

otros farmacos en la prevencion del ictus y que los ARA-II podrian ser inferiores a
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los IECAS en la prevencion del infarto agudo al miocardio o mortalidad por todas
las causas.

El estudio ONTARGET contradijo esto al demostrar que la eficacia del
Telmisartan no es inferior al Rampril en cuanto a la incidencia de complicaciones
cardiacas graves, ictus y mortalidad.

Entre otras propiedades esta su peculiar eficacia para prevenir la proteinuria y
su capacidad para mejorar los resultados en la IC crénica.37

Recomendaciones de JNC-8 sobre escogencia del farmaco antihipertensivo.

Grupo poblacional Terapia farmacoldgica Grado de
antihipertensiva inicial recomendacion

Poblaciéon general, no Diurético tipo tiazida bloqueador Moderada grado B

negros, incluidos de canales de calcio IECA o

diabéticos ARA I

Poblacion general, Debe incluir un tiazida o un Moderada grado B

negros, incluidos los bloqueador de los canales de

diabéticos calcio

C para negros con
diabetes

Poblacién > 18 afios con IECA o ARA incluido para Moderada grado B

enfermedad renal crénica mejorar eventos renales
e hipertension

Tratamiento antihipertensivo en el anciano.

Todos los farmacos antihipertensivos estan recomendados; aungque son
preferibles los diuréticos y los antagonistas del calcio en caso de HTA sistolica
aislada.

Tratamiento antihipertensivo en mujeres.

Para mujeres en edad fértil, no se recomienda los inhibidores del eje renina
angiotensina y se debe evitar su empleo.

Durante el embarazo metildopa, labetalol y nifedipina son los farmacos
antihipertensivos preferidos. En caso de emergencia considerar labetalol

intravenoso o nitroprusiato en infusion.
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Tratamiento de los factores de riesgo asociados a la HTA.

Se recomienda el uso de estatinas para pacientes hipertensos en riesgo
cardiovascular moderado; en caso de enfermedad coronaria manifiesta.

Se recomienda tratamiento antiagregante, particularmente aspirina en dosis
bajas para pacientes con complicaciones CV previas; asi como para pacientes
hipertensos con la funcidn renal afectada o riesgo CV alto siempre que la PA esta

bien controlada.38

IV.1.10.1. Control del peso corporal.

Una medida sencilla para determinar el grado de obesidad es el indice de masa
corporal (IMC), calculado como el peso en Kg sobre la talla en metros al cuadrado.
Los valores normales estan entre 18,5 y 24,9. Si el IMC alcanza valores entre 25 y
29,9 se considera que la persona esta en el rango de sobrepeso y si es igual o
mayor que 30 es obesa. Los pacientes con exceso de grasa corporal tienen mayor
riesgo de presentar hipertension y diabetes mellitus.

En las personas con un gran desarrollo de la masa muscular como los atletas,
el IMC presenta valores altos sin tener un exceso de grasa corporal, y por €so su
determinacidn en estos sujetos no es util. Los pacientes hipertensos, sobrepesos u

obesos, reducen sus cifras de presidn arterial cuando bajan de peso.

IV.1.10.2. Dieta balanceada.

Una dieta equilibrada que contenga los principales nutrientes en las cantidades
necesarias €s un requisito basico para una buena nutricién y el mantenimiento de
la salud. Los pacientes con HTA deben disminuir el consumo de sal de mesa.
Actualmente, se recomienda el consumo de menos de 5 g de sal/dia, que equivale
a una cucharadita de postre rasa de sal per capita para cocinar, distribuida entre
todos los alimentos. Los alimentos de origen animal, ricos en proteinas de alto
valor bioldgico, contienen sodio en cantidades significativas, por lo que se sugiere
cocer la carne, el pescado y otros similares y desechar el liquido de coccion. La
mayoria de las frutas y vegetales frescos contienen muy poco sodio y por esta

razon pueden emplearse libremente en las dietas hiposodicas.

37



Al contrario del sodio, la ingestidn de grandes cantidades de potasio, protege
contra la HTA. Se recomienda una ingestibn minima de potasio de 2 g/dia por
persona. Son alimentos ricos en potasio las frutas como los citricos, los vegetales
como el tomate y la col, la leche y sus derivados, las carnes y las viandas.
También se sugiere aumentar la ingesta de calcio a unos 800 mg/dia en personas
adultas.

Las principales fuentes de calcio dietético lo constituyen los productos lacteos.
El por ciento de grasa de la dieta no debe sobrepasar el 30% de las calorias
totales ingeridas, esto reviste especial importancia en personas con exceso de
peso, debido a su elevado contenido energético. Debe evitarse el consumo de
grasa saturada mantecas de origen animal como la grasa de cerdo y aceites de
procedencia vegetal como los de palma y coco), los cuales elevan los niveles de
colesterol en sangre e incrementan el riesgo de aterosclerosis. Estas grasas son
abundantes en las mantecas, los productos lacteos, la mantequilla y las carnes, y
en algunos vegetales como el aceite de coco y de palma.

Los &acidos grasos omega-3, abundantes en pescados y aceites marinos,
disminuyen el colesterol unido a las lipoproteinas de baja densidad (LDL-C), el
colesterol total y los triglicéridos, por ello tienen efectos cardioprotectores y se
recomienda su ingestion con los alimentos o en forma de suplementos dietéticos
tanto en personas sanas como hipertensas. Estos acidos se incorporan a las
membranas celulares y reducen la cantidad de acido araquiddnico disponible para
la sintesis de sustancias proinflamatorias. La disminucién del proceso inflamatorio
es basico para la prevencién de la aterosclerosis, que constituye un estado
inflamatorio de bajo grado.

La dieta del hipertenso debe contener, ademas, abundante fibra dietética y
antioxidantes, que se consumen con los alimentos vegetales y las frutas. La fibra
dietética comprende los carbohidratos no absorbibles de los vegetales, como la
celulosa, que aportan escasas calorias, algo que es recomendable en individuos
obesos y reducen el riesgo de aterosclerosis y sus complicaciones; también
disminuyen el colesterol de la sangre, el estredimiento, el cancer de colon y la

apendicitis. La mayoria de los antioxidantes se encuentran en los alimentos
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vegetales, como las frutas, las verduras, las legumbres, las hortalizas y los
cereales integrales, constituidos por nutrientes como los carotenoides, algunas
vitaminas (C y E) y minerales como el zinc y el selenio y por no nutrientes como
los compuestos fendlicos y polifendlicos. Las sustancias antioxidantes disminuyen
el estrés oxidativo que dafa las estructuras celulares, aunque existen
controversias al respecto. Diversas organizaciones y estudios recomiendan el

consumo de dietas vegetarianas por sus efectos beneficiosos sobre la salud.*®

IVV.1.10.3. Evitar el sedentarismo.

La actividad fisica aerObica sistematica favorece el mantenimiento o la
disminucién del peso corporal, y esto mejora la calidad y la expectativa de vida de
las personas que la practican. Las personas con presién arterial normal con una
vida sedentaria aumentan la probabilidad de padecer de hipertension entre un
20% y un 50%:; los hipertensos disminuyen sus cifras de presion arterial cuando
realizan ejercicios fisicos.

Se recomiendan ejercicios fisicos aerobios de moderada intensidad, todos o
casi todos los dias de la semana, durante 30-60 minutos al dia. Son ejercicios
recomendables correr, montar en bicicleta, trotar o nadar. Los pacientes que
presentan una hipertension con complicaciones deben someterse a un examen
previo por parte de un facultativo antes de comenzar un programa de ejercicios

fisicos.

IV.1.10.4. Eliminacién de los habitos toxicos.

La ingestibn excesiva de bebidas alcohdlicas se asocia con diversas
enfermedades como la cirrosis hepatica y deficiencias nutricionales. El alcohol
aporta calorias vacias (1g de etanol= 7 Kcal); es decir, desprovistas de nutrientes
como vitaminas y minerales. El consumo de alcohol en hipertensos incrementa el
riesgo de enfermedad vascular encefalica y disminuye la efectividad de la terapia
hipotensora. Se debe limitar a menos de una onza de etanol al dia (20 ml) que

equivale a 12 onzas (350 ml) de cerveza, 0 5 onzas de vino 0 1,5 onzas (45 ml) de
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ron; estas cantidades son menores en mujeres y personas delgadas, que son mas
susceptibles a los efectos dafninos del alcohol.

Se debe desaconsejar el habito de fumar por las graves consecuencias que
tiene para la salud, en particular por su incidencia sobre el cancer y las
enfermedades cardiovasculares, las dos causas principales de muerte en el
mundo. Un paciente hipertenso que fuma incrementa notablemente su riesgo de
morbilidad y mortalidad. Actualmente, y en muchos paises, se desarrollan
campanas de intervencion en ciertos grupos de poblacion para erradicar este

habito tan nocivo.

IV.1.11. Complicaciones.

La HTA es un enemigo interno que actua en forma solapada, produce pocos
sintomas y muchas veces cursa de manera asintomatica. Entre sus
complicaciones agudas, se encuentra la emergencia hipertensiva, caracterizada
por aumentos bruscos de la presidn arterial, casi siempre por encima de 220/130
mm Hg, acompafada de trastornos de los 6rganos diana. Estos pacientes se
ingresan en salas de cuidados intensivos ante el grave riesgo de muerte que
presentan a causa de encefalopatia hipertensiva, hemorragia cerebral, angina de
pecho inestable, infarto agudo del miocardio, insuficiencia ventricular aguda con
edema pulmonar, aneurisma disecante de la aorta (dilatacién que puede romperse
y producir una hemorragia masiva fatal) y, en mujeres embarazadas,
eclampsia. La presidn arterial debe bajarse en 1-2 horas con medicamentos
parenterales (en vena).

La HTA puede afectar a largo plazo casi todos los 6rganos y sistemas del
organismo, sus efectos sobre el corazon se encuentran entre los mas peligrosos.
El corazdn es una bomba que envia la sangre a todos los tejidos; cuando trabaja
con HTA se contrae con mas fuerza, 1o que origina dilatacion e hipertrofia
(aumento de tamarfo). La hipertrofia cardiaca es un "arma de doble filo" que
provoca, primero un aumento en la fuerza de contraccién y luego una insuficiencia
cardiaca al ser incapaz el corazén de suministrar los nutrientes y el oxigeno que

requieren las células. Esta complicacion denominada cardiopatia hipertensiva lleva
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iremediablemente a la muerte del paciente si no se atiende adecuadamente en
sus inicios.

El dafio de los riflones producido por la HTA (nefropatia hipertensiva) es una
causa frecuente de insuficiencia renal cronica terminal cuando los rifilones son
incapaces de eliminar las sustancias de desecho del metabolismo y éstas
aumentan en sangre; su diagnostico ocurre cuando se detectan cifras de
creatinina en sangre superiores a 132 (imol/L. Una vez en esta situacién, se
produce un circulo vicioso porque los rifiones afectados incrementan las cifras de
presién arterial y la presidn arterial alta dafia mas los rifiones.

La retinopatia hipertensiva es una causa importante de disminuciéon de la
agudeza visual y ceguera en personas adultas con HTA. Se diagnostica mediante
un fondo de 0jo, un procedimiento médico recomendado, al menos una vez al afio,

a los pacientes hipertensos.4°

IV.2. Definicién de cumplimiento.

Se presume que la no adherencia al tratamiento contribuye al hecho de que
solo un 25% de los pacientes tengan un buen o satisfactorio control de su PA, lo
que se ve explicito en la actualidad, donde hasta un 50% de los pacientes no toma
de manera adecuada sus medicamentos.

La palabra cumplimiento se define en el Diccionario de la Real Academia de la
Lengua Espanola como "accidon y efecto de cumplir, mientras que cumplir se
define como "hacer lo que se debe". Haynes define el cumplimiento como "el
grado en el cual la conducta de una persona (en términos de tomar una
medicacion, seguir dietas o efectuar cambios en el estilo de vida) coincide con las
recomendaciones m édicas o higiénicosanitarias".

El paciente hipertenso que no cumple con su terapia ademas de tener peores
resultados sanitarios, también hara un mal uso de los recursos econémicos, por lo
que la primera tarea para optimizar recursos es identificar aquellos pacientes no
adherentes.

Las barreras mas frecuentes que los pacientes presentan para incumplir son:

los olvidos simples, el desconocimiento de porque debe tomarla medicacién, la
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aparicion de efectos secundarios, escaso soporte social, sanitario o familiar y la
propia decision del paciente para incumplir.

Los métodos que abarcan el cumplimiento pueden ser directos (basados en la
determinacion del medicamento) e indirectos, donde se destaca: recuento de
comprimidos, cumplimiento autocomunicado segun metodologia de Haynes y
Sackett; test de Morinsky Green, asistencia a citas programadas, valoracién del
conocimiento del enfermo sobre su enfermedad (Test de Batalla), grado de control
de la PA, juicio subjetivo del médico y valoracién de las recetas situadas de la
farmacia o administradas al paciente.

Con este concepto se asume, que los profesionales sanitarios conocen con
certeza, cual es la mejor prescripcidn para sus pacientes y de forma inequivoca,
que realizan indicaciones farmacoldgicas correctas, basadas en la evidencia
cientifica y que son capaces de relacionarse con sus pacientes y ofrecer una
educacidn sanitaria precisa, facil, neutra y comprensible, cosa que dista bastante

de la rutina diaria en la practica clinica.#!

IV.2.1. Consecuencias sanitarias del incumplimiento.

La investigacion del cumplimiento terapéutico farmacoloégico en la practica
clinica, por parte de los médicos clinicos no es habitual. Actualmente escasos
meédicos conocen si sus pacientes son cumplidores, en la toma de medicamentos,
porque ni siquiera interrogan a estos sobre su consumo. La aseveracion de
Blackwell en el afio 1973 aun esta vigente 30 afos después, entonces dijo que
"Se gasta mucho tiempo, esfuerzo y dinero en estudiar los efectos de los
farmacos, pero se presta poca atencion al hecho de si el paciente los toma o no".

Las consecuencias sanitarias derivadas del incumplimiento son importantes y
entre otras da lugar a:

1. Aumento del numero de consultas en atencidn primaria por la falta de
control de la HTA y aumento del numero de pruebas complementarias para
descartar HTA secundaria.

Desconfianza en el médico de familia.

Disfunciéon familiar.
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Aumento de la dosis de los antihipertensivos o la adicidbn de nuevos
farmacos, ante la falta de control de la HTA.

Crisis hipertensivas.

Eventos cardiovasculares, con la consiguiente morbimortalidad
acompanante.

Atencidn en urgencias y reingresos hospitalarios por nuevos eventos
cardiovasculares.

Aumento secundario de los costes del tratamiento de los hipertensos. En
consecuencia el incumplimiento da lugar a una disminucién de la eficacia y
de la efectividad de las medidas terapéuticas y un aumento de la

morbimortalidad cardiovascular.4?

IV.2.2. Formas de incumplimiento.

Tras la observacién y el analisis del incumplimiento puede observarse que en la

practica clinica existen diferentes formas de incumplimiento terapéutico. Ejemplos

de ellos son los siguientes:

a)
b)

El paciente no se lleva la receta de la prescripcion médica tras la consulta;
El paciente no adquiere la medicacién en la farmacia por diferentes
motivos:

El paciente no vuelve a la consulta para la adquisicidn de nuevas recetas,
tras consumir los antihipertensivos previamente recetados;

La omisién de dosis diarias del antihipertensivo;

La toma del antihipertensivo a una dosis no recomendada aumentando o
disminuyendo el numero de dosis diaria que deberia tomar;

La toma del antihipertensivo en horas diferentes de las prescritas por su
meédico, siendo la mayor parte de las veces por retraso en las horas; y

La modificacidn o sustitucidn del antihipertensivo prescrito por otros

medicamentos diferentes.
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Asimismo, tras la introduccién de los monitores electronicos de medicacidén en
el estudio del incumplimiento se han detectado diferentes patrones de
incumplimiento, que estan claramente definidos, como son los siguientes:

a) Incumplimiento parcial. Se da en hipertensos que incumplen de forma
esporadica, de algunas de las formas descritas, siendo la causa mas
frecuente la omision de dosis por olvidos;

b) Incumplimiento absoluto: Se produce cuando en el hipertenso se da
algunas de las formas de incumplimiento descritas de forma permanente.

c) Vacaciones farmacoldgicas. Son hipertensos que incumplen varios dias
seguidos, sobre todo los fines de semanas, siendo frecuente en hipertensos
gue viven en grandes ciudades y los fines de semanas viajan a sus pueblos
natales;

d) Cumplimiento de bata blanca. Se trata de hipertensos incumplidores, que
los dias siguientes tras la consulta o los dias previos a la cita son buenos

cumplidores, incumpliendo durante el resto de los dias.*®

IV.2.3. Influencia del incumplimiento en el grado de control de la HTA.

De todos es conocido que el grado de control de la poblacidén hipertensa en
Espafa y a nivel mundial oscila entre el 20-30 % de la poblacién tratada y que una
de las causas principales de este escaso control es el incumplimiento terapéutico.
Para la consecucion de un grado de control satisfactorio de la HTA, es necesario
obtener un nivel de cumplimiento minimo del tratamiento farmacoldgico cercano al
76 -80 %. Numerosos estudios han observado que el descenso de las cifras de
presidn arterial (PA) es mayor en los cumplidores respecto a los no cumplidores y
que el grado de control de la HTA obtenida, es asimismo superior, no sélo en los
cumplidores, sino ademas en diferentes grupos formados segun el porcentaje de
cumplimiento alcanzado.

El estudio mas importante publicado recientemente, relacionando el
cumplimiento con las cifras de presion arterial y grado de control, es el realizado
por Marquez et al. Este estudio tenia como objetivo analizar la influencia del

cumplimiento terapéutico farmacologico en las presiones arteriales (PA) y en el
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grado de control de la HTA esencial leve-moderada mediante monitorizacion
ambulatoria de la PA (MAPA). Fue un estudio prospectivo en atencion primaria. Se
incluyeron 106 pacientes con HTA leve-moderada constatada con MAPA. Los
pacientes iniciaron su tratamiento con un antihipertensivo en monodosis y a bajas
dosis.

Al mes si las cifras de PA eran superiores a 140 y/o 90 mmHg se duplicaba la
dosis del antihipertensivo. Se realiz6 seguimiento de 2 meses con recuento de
comprimidos en domicilio y por sorpresa y una MAPA inicial y final. Se calculd el
porcentaje de cumplimiento (PC). Se establecieron grupos de comparacion: a.-
Cumplidores (GC): PC entre 80 y 110%; b.- No cumplidores (GNC): PC< 80 o
>110 %. Asimismo se dividié la muestra en diferentes grupos segun el porcentaje
de cumplimiento: Grupo A con PC < 80%. Grupo B con PC entre 80 y 90 %. Grupo
C Con PC > 90%.

Se analizaron las PA medias clinicas y ambulatorias y el porcentaje de control
clinico y ambulatorio de la HTA. Finalizaron 99 individuos, con una edad media de
54,4+10.4 anos. El porcentaje de cumplimiento medio fue del 91.8 £ 7.7 %. Fueron
cumplidores el 81.82 %. El 63.8% y 76.5% para el grupo de cumplidoresy 11.1% vy
16.7% para el grupo de no cumplidores (p=0.0001) estaban controlados por
medicidn clinica y ambulatoria respectivamente. Al final del seguimiento el 21,9%
de los pacientes pertenecian al Grupo A de menor cumplimiento, otro 21,9% al
Grupo B y el 56% al C o de mayor cumplimiento.

En este estudio se observdé que a medida que aumentaba el porcentaje de
cumplimiento las cifras medias de PA ambulatorias de 24 horas (MAPA) eran
inferiores, tanto para PAS de 24 horas como para la PAD. Al valorar el grado de
control por grupos de PC, se observa que el grupo A (PC< 80 %) presentaba el
menor porcentaje de control y el grupo C (PC>90 %) el mayor observandose un 80
% de control clinico y ambulatorio de la HTA en este grupo. Por consiguiente en la
practica clinica puede esperarse hasta un 80 % de control clinico de la HTA, si los
pacientes cumplen con la toma de su medicacién antihipertensiva y en

monoterapia. Estos resultados, hablarian de la efectividad que podria esperarse
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de los antihipertensivos, si los hipertensos consumieran entre mas del 90% de la
medicacion prescrita.

Los autores concluyen que el cumplimiento terapéutico influye en las cifras de
PA y en el grado de control clinico y ambulatorio de la HTA, observandose
mayores descensos de PA y mayor grado de control al aumentar el porcentaje de
cumplimiento. Por consiguiente a mayor cumplimiento terapéutico menores cifras
de PA clinicas y ambulatorias, mejor grado de control y mejor respuesta

antihipertensiva.*®
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V. HIPOTESIS
Objetivos de presion arterial asociados a eventos cardiovasculares en
pacientes hipertensos en Consulta de Cardiologia del Hospital Dr. Salvador

Bienvenido Gautier en el periodo abril-junio 2018.
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VI. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable
Edad

Sexo

Nivel educativo

Procedencia

Nivel

socioecondmico

Factores de
riesgo
cardiovascular y

comorbilidades

Definicién
Tiempo cronolégico desde el
nacimiento hasta el momento

del ingreso hospitalario.

Proceso de combinacion vy
mezcla de rasgos genéticos a
menudo dando por resultado la
especializacion de
organismos en variedades.
Periodo de tiempo que un nifio
0 un joven asiste a la escuela
para estudiar y aprender,
especialmente el tiempo que
dura la ensefianza obligatoria.
Es el lugar de nacimiento de

una persona.

Es una medida total
econbmica vy sociolégica
combinada de la preparacion
laboral de una persona y de la
posicion econdémica y social
individual o familiar en relacion
a otras personas.

Es toda circunstancia o0
situacion que aumenta las
probabilidades de una persona

de contraer una enfermedad o

Escala
< 20 afios.
21-39 afios.
40-59 afios.
60-79 afios.
> 80 afios.
Masculino.

Femenino.

Primaria.
Secundaria.
Universitario.

Técnico.

Zona urbana.
Semi urbana.
Rural.

Clase baja.
Clase media.
Clase alta.

Fumador.
Microalbuminuria.
Dislipidemia.

Sedentarismo.

Indicador
Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
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cualquier otro problema de

salud.

Datos de la

enfermedad

Son informaciones o}
antecedentes que  existen

sobre esta patologia.

Sistdlica.

Diastdlica.

Nominal

Signos vitales

Son medidas de \varias

estadisticas fisiologicas
frecuentemente tomadas por
profesionales de salud para asi
valorar las funciones

corporales mas basicas.

Tension arterial.

Frecuencia cardiaca.

Frecuencia.

Respiratoria.

Peso.

Ordinal

Habitos téxicos

Es el consumo frecuente de
alguna sustancia dafina para
la salud y que resulta a veces

dificil de superar.

Café.
Tabaco.
Alcohol.

Drogas.

Nominal

Estudios

paraclinicos

Son aquellas valoraciones

para ayuda diagnéstica vy
mayor  exactitud en el

concepto.

Hemograma.

Glicemia.
Urea.

Creatinina.

Ordinal
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VIl. MATERIAL Y METODOS
VII.1. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal con recoleccidn
prospectiva de datos, para evaluar el objetivo de presion arterial asociado a

eventos cardiovasculares en pacientes hipertensos en Consulta de Cardiologia del
Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier en el periodo abril-junio2018.

VII.2. Demarcacion geografica

El estudio se realiz6 en el servicio en la consulta de cardiologia en el Hospital
Doctor. Salvador Bienvenido Gautier ubicado en la calle Alexander Fleming
esquina Pepillo Salcedo, del Ensanche la Fe, Del Distrito Nacional de seguros
Sociales, pionero en la oferta de atenciones de alta complejidad.Esta delimitado
hacia el norte por la calle Genard Pérez, al sur por la calle Alexander Fleming, al
este por la calle 39 y al oeste por la calle Juan 23. (Ver mapa cartogréfico y vista

z
aerea).
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VIL.3. Universo

El universo estuvo constituido por todos los pacientes que asistan a la consulta
de cardiologia en el Hospital Doctor. Salvador Bienvenido Gautier periodo enero-
febrero. 2018.
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VIl.4. Muestra
La muestra estuvo constituida por todos los pacientes que presenten eventos

cardiovasculares.

VII.5. Criterios de inclusion
1. Se incluyeron los pacientes que acudan alla consulta de cardiologia de la

presién arterial en el periodo de estudio.

VI1.6. Criterios de exclusion
1. Que se negaron a participar en el estudio

2. Pacientes menores de 20 anos

VIL.7. Instrumento de recoleccion de datos

Para la recoleccidon de la informacién se elaboroun cuestionario, bajo la
responsabilidad del sustentante y comprende rubro referente a los datos, sobre la
identidad de la paciente son la edad, Sexo, procedencia, las preguntas contenidas
en el formulario se llevaran directamente con las pacientes, a través de

interrogatorio directo el dia del estudio.

VI11.8. Procedimientos.
El formulario fue llenado a partir de las informaciones recolectadas a través de
preguntas abiertas y cerradas, a los pacientes que acuden al servicio de

monitoreo ambulatorio de la presion arterial.

VI1.9. Tabulacion
Los datos obtenidos en la presente investigacion fueron sometidos a revision
para su procesamiento y tabulacion para lo que se utilizo el programa Epi-Info y

Excel.
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VII.10. Analisis

Los datos obtenidos en el estudio se presentaron en frecuencia simple y las

variables que sean susceptibles de comparacion.

VII.11 Aspectos éticos

La informacion a manejar fue estrictamente confidencial, asi como los nombres
de las pacientes involucrados en el estudio. Por otra parte, es bueno destacar que
todos los pacientes que acudan al Servicio de Cardiologia del Hospital Dr.

Salvador B. Gautier lleno un formulario de consentimiento informado.
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VIIl. RESULTADOS
Cuadro 1. Objetivos de presion arterial asociados a eventos cardiovasculares en
pacientes hipertensos en consulta de cardiologia del Hospital Dr. Salvador

Bienvenido Gautier en el periodo abril-junio 2018. Segun edad.

Edad Frecuencia %
18-30 2 2.8
31-60 48 66.6
>60 22 30.6
Total 72 100.0

Fuente directa

El 48 por ciento de los pacientes tenian una edad entre 31-60 afios, el 30.6
porciento mayor de 60 afos y el 2.8 por ciento entre 18-30 afios de edad

Grafico 1.0Objetivos de presion arterial asociados a eventos cardiovasculares en
pacientes hipertensos en consulta de cardiologia del Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier en el periodo abril-junio 2018. Segun edad.

Edad
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2.8%
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Fuente cuadro 1.
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Cuadro 2.0Objetivos de presion arterial asociados a eventos cardiovasculares en
pacientes hipertensos en consulta de cardiologia del Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier en el periodo abril-junio 2018. Segun sexo.

Sexo Frecuencia %
Masculino 40 55.6
Femenino 32 44.4
Total 72 100.0

Fuente directa

El 55.6 por ciento de los pacientes eran masculinos, y el 44.4 por ciento
femeninos.

Grafico 2.0bjetivos de presion arterial asociados a eventos cardiovasculares en

pacientes hipertensos en consulta de cardiologia del Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier en el periodo abril-junio 2018. Segun sexo.

Sexo

M Masculino

Femenino

Fuente cuadro 2.
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Cuadro 3.Objetivos de presion arterial asociados a eventos cardiovasculares en
pacientes hipertensos en consulta de cardiologia del Hospital Dr. Salvador

Bienvenido Gautier en el periodo abril-junio 2018. Segun ocupacion.

Ocupacion Frecuencia %
Ama de casa 23 31.9
Albafiil 3 4.2
Desempleado 5 6.9
Técnico 2 2.8
Trabajador informal 4 5.6
Comerciante 3 4.2
Pensionado 27 37.5
Empleado privado 2 2.8
Empleado publico 1 14
Chofer | 1.4
Moto concho | 14
Total 72 100.0

Fuente directa

El 37.5 por ciento de los pacientes eran pensionados, el 31.9 por ciento amas
de casa, el 6.9 por ciento desempleado, el 5.6 por ciento trabajador informal, el 4.2
por ciento albafiil y comerciante, el 2.8 por ciento técnico y empleado privado y el

1.4 por ciento empleado publico, chofer y moto concho.
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Grafico 3.0bjetivos de presidon arterial asociados a eventos cardiovasculares en
pacientes hipertensos en consulta de cardiologia del Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier en el periodo abril-junio 2018. Segun ocupacion.
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Fuente cuadro 3
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Cuadro 4.0bjetivos de presion arterial asociados a eventos cardiovasculares en
pacientes hipertensos en consulta de cardiologia del Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier en el periodo abril-junio 2018. Segun estado civil.

Estado civil Frecuencia %
Solteros 19 26.4
Casados 5 6.9
Union libre 38 52.8
Viudo 10 13.9
Total 72 100.0

Fuente directa

El 52.8 por ciento de los pacientes Vivian en union libre, el 26.4 por ciento
solteros, el 13.9 por ciento viudos y el 6.9 por ciento casados.

Grafico 4.0Objetivos de presion arterial asociados a eventos cardiovasculares en
pacientes hipertensos en consulta de cardiologia del Hospital Dr. Salvador

Bienvenido Gautier en el periodo abril-junio 2018. Segun estado civil.
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Fuente cuadro 4.
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Cuadro 5.0bjetivos de presion arterial asociados a eventos cardiovasculares en
pacientes hipertensos en consulta de cardiologia del Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier en el periodo abril-junio 2018. Segun procedencia.

Procedencia Frecuencia %
Rural 9 12.5
Urbano 63 87.5
Total 72 100.0

Fuente directa

El 87.5 por ciento de los pacientes son de procedencia urbanay el 12.5 por
ciento rural.

Grafico 5.0bjetivos de presion arterial asociados a eventos cardiovasculares en

pacientes hipertensos en consulta de cardiologia del Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier en el periodo abril-junio 2018. Segun procedencia.

Procedencia

Rural

M Urbano

Fuente cuadro 5.
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Cuadro 6.0Objetivos de presion arterial asociados a eventos cardiovasculares en
pacientes hipertensos en consulta de cardiologia del Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier en el periodo abril-junio 2018. Segun factores de riesgo.

Factores de riesgo Frecuencia %
Antecedentes familiares 57 79.2
Tabaco 19 26.4
Obesidad 13 18.1
Diabetes mellitus 15 20.8
Dislipidemia 21 29.2
Alcohol 10 13.9
Hepatopatia virus C | 1.4
Nodulo tiroideos | 1.4
Céancer de préstata | 1.4
EPOC 2 2.8

Fuente directa

El 79.3 por ciento de los factores de riesgos presentados fue los antecedentes
familiares, el 29.2 por ciento dislipidemia, el 26.4 por ciento tabacos, el 20.8 por
ciento diabetes mellitus, el 18.1 por ciento la obesidad, el 13.9 por ciento alcohol y
insuficiencia cardiaca, el 12.5 por ciento EVC isquémico y angina inestable, el 2.8
por ciento EPOC y enfermedad renal cronica y el 1.4 por ciento hepatopatia virus
C, nbdulos tiroideos, retinopatia hipertensiva, cancer de colon y infarto al

miocardio.
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Grafico 6.0bjetivos de presion arterial asociados a eventos cardiovasculares en
pacientes hipertensos en consulta de cardiologia del Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier en el periodo abril-junio 2018. Segun factores de riesgo.
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Fuente cuadro 6
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Cuadro 7.0Objetivos de presion arterial asociados a eventos cardiovasculares en
pacientes hipertensos en consulta de cardiologia del Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier en el periodo abril-junio 2018. Segun promedio de presion

arterial en los ultimos 3 afios.

Promedio de presion arterial en los dltimos 3 afios Frecuencia %
120/70 5 6.9
120/80 1 1.4
130/70 8 11.1
130/80 20 27.8
130/90 4 5.6
140/80 5 6.9
140/90 12 16.7
150/80 2 2.8
150/90 9 12.5
160/90 3 4.2
100/80 1 1.4
110/70 | 14
170/100 1 1.4
Total 72 100.0

Fuente directa

El 27.8 por ciento tenia la presion arterial en 130/80, el 16.7 por ciento en
140/90, el 12.5 por ciento en 150/90, el 11.1 por ciento en 130/70, el 6.9 por ciento
en 120/70 y 140/80, el 5.6 por /ciento en 130/90, el 4.2 por ciento en 160/90 y el
1.4 por ciento en 120/80, 100/80, 110/70 y 110/100.
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Grafico 7.0Objetivos de presion arterial asociados a eventos cardiovasculares en
pacientes hipertensos en consulta de cardiologia del Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier en el periodo abril-junio 2018. Segun promedio de presion

arterial en los ultimos 3 afios.
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Fuente cuadro 7.
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Cuadro 8.0Objetivos de presion arterial asociados a eventos cardiovasculares en
pacientes hipertensos en consulta de cardiologia del Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier en el periodo abril-junio 2018. Segun tratamiento.

Dosis
Farmacos Dosis minina  Dosis moderada ~ Dosis maxima Total
F % F % F % F %
IECA/BRA 2 2.8 19 26.4 41 56.9 62 86.1
Tiacidicos 1 1.4 23 31.9 23 319 47 65.2
Calcioantagonistas 3 4.2 17 23.6 25 34.7 45 62.2
Betabloqueantes 3 4.2 13 18.1 19 26.4 35 48.6
Estatinas 5 6.9 14 19.4 11 153 30 417
Clopidogrel 0 0 4 5.6 0 0 4 5.6
Aspirina 81 13 18.1 6 8.3 0 0 19 26.4
Metformina 7 9.7 2 2.8 0 0 9 125
Furosemida 0 0 2 2.8 0 0 2 2.8

Fuente directa

El 56.9 por ciento se les administro dosis maxima de IECA/BRA, el 26.4 por
ciento moderada y el 2.8 por ciento minima.

El 31.9 por ciento se les administro dosis méxima y moderada de tiacidicos y el
1.4 por ciento minima.

El 34.7 por ciento se les administro dosis maxima de calcioantagonistas, el 23.6
por ciento moderada y el 4.2 por ciento minima.

El 26.4 por ciento se les administro dosis maxima de betabloqueantes, el 18.1
por ciento dosis moderadas y el 4.2 por ciento minina.

El 19.4 por ciento se les administro dosis moderada de Estatinas, el 15.3 por
ciento dosis maximas y el 6.9 por ciento minima.

El 5.6 por ciento se les administro dosis moderada de clopidogrel.

El 18.1 por ciento se les dio aspirina 81 en dosis minima y el 8.3 por ciento en
dosis moderada.

El 9.7 por ciento se les dio metformina en dosis minima y el 2.8 por ciento en
dosis moderada.

El 2.8 por ciento se les dio furosemida en dosis moderada.
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Cuadro 9.0Objetivos de presion arterial asociados a eventos cardiovasculares en

pacientes hipertensos en consulta de cardiologia del Hospital Dr. Salvador

Bienvenido Gautier en el periodo abriljunio 2018. Segun hallazgos eco-

cardiogréfico.

Hallazgos eco-cardiogréfico Frecuencia
Normal 4
Crecimiento auricular izquierdo 2
Esclerosis mitral y aortica 16
HCVI 29
Dilatacién de la cavidad izquierda y derecha 1
Dilatacién de la cavidad izquierda 1
DDVI grado | 45
Defuncién diastdlica del ventriculo izquierdo grado |l 3
Insuficiencia mitral leve 2
Fevi 40% a Fevi 75% 14

Fuente directa

%
5.6
2.8

22.2
40.8
1.4
14
62.5
4.2
2.8
19.4

El 62.5 por ciento en los hallazgos eco-cardiograficos mostro DDVI grado |, el

40.8 por ciento HCVI, el 22.2 por ciento Esclerosis mitral y aortica, el 19.4 por

ciento fevi 40% hasta fevi 75%, el 5.6 por ciento fue normal y esclerosis venticular

aortica, el 2.8 por ciento crecimiento auricular izquierdo y insuficiencia mitral leve y

el 1.4 por ciento Dilatacion de la cavidad izquierda y derecha y Dilatacion de la

cavidad izquierda.
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Grafico 9.0bjetivos de presidon arterial asociados a eventos cardiovasculares en

pacientes hipertensos en consulta de cardiologia del Hospital Dr. Salvador

Bienvenido Gautier en el

cardiogréfico.

Fuente cuadro 9.
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Cuadro 10.0Objetivos de presion arterial asociados a eventos cardiovasculares en
pacientes hipertensos en consulta de cardiologia del Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier en el periodo abriljunio 2018. Segun hallazgos

electrocardiograficos.

Hallazgos electrocardiogréficos. Frecuencia %
Normal 13 18.1
Hipertrofia del ventriculo izquierdo 5 6.9
DDVI 2 2.7
Crecimiento auricular izquierdo 12 16.7
Crecimiento de la cavidad izquierdas 29 40.3
Bloqueo fascular anterior 6 8.3
Blogueo de rama derecha 2 2.7
Isquemia anterior extensa 2 2.7
Lesién subendocardiaca | 1.4
Taquicardia sinusual | 1.4
Repolarizacion precoz | 14
Bloqueo de rama izquierda 3 4.2

Fuente directa

El 40.3 por ciento en los hallazgos electrocardiogréficos presento crecimiento
de la cavidad izquierdas, el 18.1 por ciento fue normal, el 16.7 por ciento
crecimiento auricular izquierdo, el 8.3 por ciento bloqueo fascular anterior, el 6.9
por ciento hipertrofia del ventriculo izquierdo, el 4.2 por ciento bloqueo de rama
izquierda y el 1.4 por ciento lesidn subendocardiaca, taquicardia sinusual y

repolarizacion precoz.
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Grafico10.0Objetivos de presion arterial asociados a eventos cardiovasculares en
pacientes hipertensos en consulta de cardiologia del Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier en el periodo abril-junio 2018. Segun hallazgos

electrocardiograficos.
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Fuente cuadro 10.
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Cuadro 11.0bjetivos de presion arterial asociados a eventos cardiovasculares en
pacientes hipertensos en consulta de cardiologia del Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier en el periodo abril-junio 2018. Segun presién arterial

controlada y no controlada

Eventos cardiovasculares  Pacientes con presion Pacientes con presién

arterial controlada arterial no controlada
EVC isquémico | 9
Cardiopatia isquémica 6
Insuficiencia cardiaca 6

1
22

Insuficiencia renal crénica

g O NN DN

Total

Fuente directa

En los pacientes con niveles de tension arterial no controlada predomino el
EVC 9 vs 1 en los pacientes con presion arterial controlada, hubo 6 pacientes con
cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca en el grupo de los no controlados vs
2 y 2 respectivamente en los pacientes con presion arterial controlada, solo hubo
un paciente con insuficiencia renal y fue en el grupo de los pacientes con presion

arterial no controlada
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Grafico 11.0Objetivos de presion arterial asociados a eventos cardiovasculares en
pacientes hipertensos en consulta de cardiologia del Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier en el periodo abril-junio 2018. Segun presién arterial

controlada y no controlada

=
o

9

9

8

7

6 6

6

5

4

3

2
2
1
1 —_-—
0 T
EVC isquémico Cardiopatia isquémica Insuficiencia cardiaca Insuficiencia renal

crénica

Pacientes con presion arterial controlada = Pacientes con presion arterial no controlada

Fuente cuadro 11
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Cuadro 12.0bjetivos de presion arterial asociados a eventos cardiovasculares en
pacientes hipertensos en consulta de cardiologia del Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier en el periodo abril-junio 2018. Segun presion arterial y eventos

cardiovasculares.

Eventos cardiovasculares  Frecuencia Niveles de presion arterial %
(mmHg)

EVC isquémico 10 146/92 37

Cardiopatia isquémica 8 143/86 29.6

Insuficiencia cardiaca 8 140/85 29.6

Insuficiencia renal crénica | 150/92 3.7

Total 27 145/89 99.9

Fuente directa

El 37 por ciento de los pacientes presentaron EVC isquémico, el 29.6 por ciento
Cardiopatia isquémica e Insuficiencia cardiaca, el 3.7 porciento enfermedad renal

cronica.

Graficol12.0Objetivos de presion arterial asociados a eventos cardiovasculares en
pacientes hipertensos en consulta de cardiologia del Hospital Dr. Salvdor
Bienvenido Gautier en el periodo abril-junio 2018. Segun presion arterial y eventos

cardiovasculares.
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Fuente cuadro 12.
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IX. DISCUSION

El 48 por ciento de los pacientes tenian una edad entre 31 y 60 afos. No
relacionandose con el estudio realizado por Mileydi Rondoén y colaboradores en la
Unidad de Atencion Primaria en cotui Republica Dominicana en 2013. Donde el
40.4 por ciento de los pacientes tenia una edad entre 45 a 60 afios.

El 55.6 por ciento de los pacientes eran masculinos. No coincidiendo con el
estudio realizado por Mileydi Ronddn y colaboradores en la Unidad de Atencidn
Primaria en cotui Republica Dominicana en 2013. Donde el 55.1 por cientoeran
femeninos.

El 37.5 por ciento de los pacientes eran pensionados. No coincidiendo con el
estudio realizado por Eugenia Herrera Guerra en la Universidad de Cartagena
Colombia en 2012. Donde el 54 por ciento de los pacientes eran desempleados.

El 87.5 por ciento de los pacientes son de procedencia urbana.Relacionandose
con el estudio realizado por Yubelka Susana Baltodano Martinez en el Hospital
Escuela “Carlos Roberto Huembes” en 2016. Donde el 100 por ciento de los
pacientes eran de zona urbana.

El 79.3 por ciento de los factores de riesgos presentados fue los antecedentes
familiares. No relacionandose con el estudio realizado por Radka Ivanova
Georgieva en la universidad de granada en 2014. Donde la hipertension arterial
fue el factor de riesgo presentado por los pacientes con un 54.0 por ciento.

El 27.8 por ciento tenia la presidén arterial en 130/80.no coincidiendo con el
estudio realizado por Doris Paola Jeton Balarezo y Sonia Guadalupe Pasato
Alvarez en el Centro de Salud “San Fernando, Cuenca- Ecuador en 2017. Donde

el 59.3 por ciento de los pacientes tenian la presion arterial entre 120/80.
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130/80.no

X. CONCLUSIONES

1.

o o kK 0N

El 48 por ciento de los pacientes tenian una edad entre 31-60 afios.

El 55.6 por ciento de los pacientes eran masculinos.

El 37.5 por ciento de los pacientes eran pensionados.

El 52.8 por ciento de los pacientes Vivian en union libre.

El 87.5 por ciento de los pacientes son de procedencia urbana.

El 79.3 por ciento de los factores de riesgos presentados fue los

antecedentes familiares.

7. EI27.8 por ciento tenia la presion arterial en 130/80.

8. EI 56.9 por ciento se les administro dosis maxima de IECA/BRA, el 31.9 por

10.

11.

12.

ciento se les administro dosis maxima y moderada de tiacidicos, el 34.7 por
ciento se les administro dosis maxima de calcioantagonistas, el 26.4 por
ciento se les administro dosis maxima de betabloqueantes, el 19.4 por
ciento se les administro dosis moderada de Estatinas, el 5.6 por ciento se
les administro dosis moderada de clopidogrel, el 18.1 por ciento se les dio
aspirina 81 en dosis minima, el 9.7 por ciento se les dio metformina en
dosis minima, el 2.8 por ciento se les dio furocemida en dosis moderada.

El 62.5 por ciento en los hallazgos eco-cardiograficos mostro DDVI grado |.
El 40.3 por ciento en los hallazgos -electrocardiograficos presento
crecimiento de la cavidad izquierda.

En los pacientes con niveles de tensidn arterial no controlada predomino el
EVC 9 vs 1 en los pacientes con presion arterial controlada.

El 37 por ciento de los pacientes presentaron EVC isquémico.
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Xl. RECOMENDACIONES

El presente estudio demuestra la presencia de factores de riesgo multiples
para Hipertension arterial, en nuestros pacientes, por 10 que es necesario
implementar programas educativos, de control y de seguimiento que
permitan a corto plazo reducir esta situacion, la cual representa en el
momento actual un problema de salud con alta frecuencia de morbilidad y

mortalidad y un importante gasto familiar e institucional.

Dar a conocer el presente estudio a las(os) pacientes de nuestra Institucion
Hospitalaria con objeto de reducir estos factores de riesgo asociados
principalmente los de tipos modificables mediante programas educativos
relacionados a la modificacién de los Habitos alimenticios y cambios en los

estilos de vida de nuestros pacientes.

Recomendamos la creacidn de guias y protocolos nacionales de

enfermedades cardiovasculares para los proveedores de salud.

Desarrollar actividades comunitarias preventivas en el primer nivel de

atencion y deteccion a tiempo de estas entidades.
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XIll. Anexos
XII.1. Cronograma

Actividades Tiempo: 2018
Seleccion del tema Enero
Busqueda de referencias Febrero
Elaboracion del anteproyecto Marzo

Sometimiento y aprobacion

_ _ _ Marzo
Recoleccién de la informacién 0
Tabulacion y analisis de la informacion a
_ _ Abril
Redaccion del informe
Revision del informe Mayo-junio
Encuadernacion Julio

Presentacion Julio



XII1.2. Instrumento de recoleccion de datos

OBJETIVOS DE PRESION ARTERIAL ASOCIADOS A EVENTOS
CARDIOVASCULARES EN PACIENTES HIPERTENSOS EN CONSULTA DE
CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL DR. SALVADOR BIENVENIDO GAUTIER EN
EL PERIODO ABRIL-JUNIO2018.

Nombre No. De expediente
1. Edad: afnos
2. Sexo: Masculino Femenino
3. Nivel educativo: Primaria___  Secundaria Universitaria
Técnico
4. Procedencia: Urbana Rural
5. Nivel socioecondmico: Clase baja Clase Media Clase alta

6. Factores de riesgo cardiovasculares u cormobilidades: Fumador

Microalbuminuria Dislipidemia Sendentarismo

7. Datos de la enfermedad: Sistdlica Diastodlica

8. Signos vitales: Tensidbn  arterial___ Frecuencia cardiaca
Frecuencia Respiratoria Peso

9. Habitos téxicos: Café___ Tabaco Alcohol Drogas

10.Estudios para clinicos: Hemogramas Glicemia Urea_
Creatinina
Firma encuestador: Fecha:
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XI11.3. Costos y recursos

XI1.3.1 Humanos

° Una sustentante

o Dos asesores (metodoldgico y clinico)

o Estadigrafo
° Personal de archivo

X11.3.2 Equipos y materiales Cantidad Precio | Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 2 resmas 150.00 | 300.00
Papel en hilo blanco 3 resmas 500.00 | 1500.00
Lapices 2 unidades 5.00 10.00
Borras 2 unidades 10.00 20.00
Boligrafos 2 unidades 10.00 20.00
Sacapuntas 1 unidad 5.00 5.00
Computador Hardware:
Pentium 111 700 Mhz; 128 MB RAM;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora HP 932¢
Scanner: Microteck 3700
Software:
Microsoft Windows XP
Microsoft Office XP
MSN internet service
Omnipage Pro 10
Dragon Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
proyector
Cartuchos HP 45Ay 78D 2 unidades 1,200.00
Calculadoras 2 unidades 600.00 | 1200.00
XI11.3.3. Informacion
Adquisicion de libros
Revistas
Otros documentos
Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)
XI11.3.4.Econbmicos
Papeleria (copias) 1200 copias | 0.35 420.00
Encuadernacion 12 informes | 150.00 | 1,800.00
Alimentacion 1,200.00
Transporte 5,000.00
Imprevistos 2,000.00
Total $14,675.00

*Los costos totales de la investigacidn seran cubiertos por la investigadora.
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XIll.4. Evaluacién

Sustentante:

Dr. Israel Alfredo Santana Castro

Asesores:
Dr. Fulgencio Severino Dr. Willian Duke
Clinico Metodoldgico
Autoridades:
Dra. Dulce Garcia Dr. Fulgencio Severino
Coordinadora de Residencia Jefe del Departamento de Cardiologia

Dr. John Gonzalez

Jefe de Ensefianza e Investigaciones Cientificas

Dr. William Duke
Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud (UNPHU)

Fecha de presentacion:

Calificacion:
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