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RESUMEN

Se realizé un estudio con el objetivo de determinar la frecuencia de pacientes con
Hipertension Arterial no controlada que asisten al servicio de monitoreo ambulatorio
de la Presion Arterial del Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, Mayo-Junio
2019. En el estudio se determind lo siguiente: El 26.0 por ciento de los pacientes
consistia en edades entre 50-59 afos de edad. El 80.0 por ciento de los pacientes
eran del sexo femenino. El 74.0 por ciento de los pacientes provenian de la zona
urbana. Haciendo referencia al estado civil, el 60.0 por ciento de los pacientes eran
solteros. En la escolaridad, 40.0 por ciento de los pacientes llego al grado primario en
su escolaridad. En los habitos toxicos, el 50.0 por ciento de los pacientes tenian de
habito toxico tomar café. El 56.0 por ciento de los pacientes sufrian de hipertension
arterial. Haciendo referencia al tratamiento, el 64.0 por ciento de los pacientes si
tuvo tratamiento. En los tipos medicamentos que generalmente los pacientes usan,
el 60.0 por ciento de los pacientes usaban medicarhentos genéricos Haciendo
referencia a los medicamentos que generalmente los pacientes usan, El 28.0 por
ciento consumia amlodipina de 5mg. El 18.0 por ciento consumia losaten de 100 mg,
el 8.0 por ciento de consumia cordesoten, el 6.0 por ciento consumia losarten 50 mg,
el otro 6.0 por ciento consumia 10 mg. En el horario de uso de los medicamentos, el
58.0 por ciento de los pacientes tomaba los medicamentos en la manana. En los dias
los cuales los pacientes tomaban medicamentos, el 58.0 por ciento de los pacientes
tomaba los medicamentos todos los dias. Por las razones por las cuales los
pacientes no tomaban los medicamentos, el 34.0 por ciento de los pacientes dijo
gue unas de las razones principales era porque habia olvidado tomar sus
medicamentos. En los ejercicios realizados regularmente, el 54.0 por ciento de los
pacientes nunca habian hecho ejercicios. En el consumo de sal, el 64.0 por ciento
de los pacientes tenia un consumo moderado de esta. En la ingestion de frutas y
vegetales, el 44.0 por ciento de los pacientes come frutas y vegetales 1 vez a la
semana. En los resultados del MAPA, el 28.0 por ciento de los pacientes tenian un
MAPA HTA controlada

Palabras clave: Hipertension arterial controlada, MAPA, medicamentos, monitoreo ambulatorio



ABSTRACT

A study was carried out with the objective of determining the frequency of patients
with uncontrolled arterial hypertension who attend the ambulatory blood pressure
monitoring service of the Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, May-June
2019. The following was determined in the study: 26.0 percent of the patients
consisted of ages between 50-59 years of age. 80.0 percent of the patients were
female. 74.0 percent of the patients came from the urban area. Regarding marital
status, 60.0 percent of the patients were single. In schooling, 40.0 percent of the
patients reached the primary grade in their schooling. In toxic habits, 50.0 percent of
the patients had a toxic habit drinking coffee. 56.0 percent of the patients suffered
from high blood pressure. Referring to treatment, 64.0 percent of the patients had
treatment. In the types of medications that patients generally use, 60.0 percent of the
patients used generic medications. Referring to the medications that patients
generally use, 28.0 percent consumed 5mg amlodipine. 18.0 percent consumed 100
mg losaten, 8.0 percent consumed cordesoten, 6.0 percent consumed 50 mg
losarten, the other 6.0 percent consumed 10 mg. In the hours of use of the
medications, 58.0 percent of the patients took the medications in the morning. On the
days that the patients were taking medications, 58.0 percent of the patients took the
medications every day. For the reasons that patients were not taking their
medications, 34.0 percent of patients said that one of the top reasons was because
they had forgotten to take their medications. In exercises performed regularly, 54.0
percent of the patients had never exercised. In the consumption of salt, 64.0 percent
of the patients had a moderate consumption of this. In the ingestion of fruits and
vegetables, 44.0 percent of the patients eat fruits and vegetables 1 time a week. In
ABPM results, 28.0 percent of patients had ABPM controlled HT

Key words: Controlled hypertension, ABPM, medications, ambulatory monitoring



I. INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es la mas frecuente de las condiciones que afectan
la salud de las personas adultas en todas partes del mundo.1 La escasez de
sintomas que produce en sus etapas iniciales, unido al dafio de la mayoria de los
6rganos y sistemas del organismo, le han dado el calificativo de "enemigo o asesino
silencioso". El diagnéstico de HTA se realiza por medio de la toma regular de la
presion, un método no invasivo de facil realizacién en las areas de salud y en las
viviendas, que puede ser efectuado por personal no sanitario entrenado.

La hipertension es mas frecuente en personas sedentarias como los trabajadores
de oficina, médicos y otros sujetos con exceso de grasa corporal, y en determinadas
familias, también su prevalencia aumenta con el envejecimiento. La inmensa mayoria
de los pacientes hipertensos presentan una hipertension primaria o esencial de
origen multifactorial e imprecisa. Otro pequefio nimero de casos (5-10%) padecen
HTA debido a causas secundarias conocidas, principalménte renales.

En el mundo las enfermedades cardiovasculares son responsables de
aproximadamente 17 millones de muertes por ano; la prevalencia de la HTA se situa
alrededor del 30-45%,y es uno de los factores de riesgo mas importantes para el
desarrollo de enfermedad cardiovascular.3, 4 La HTA es la condicidn mas comun
que se observa en la atencién primaria, representando la causa de por lo menos el
45% de las muertes por cardiopatias y el 51% de las muertes por evento
cerebrovascular (ECV)."?

Las complicaciones de la HTA causan anualmente 9,4 millones de muertes. El
control de la PA es fundamental para mejorar el pronéstico cardiovascular, pequefos
descensos en las cifras de PA se traducen en un menor numero de episodios
cardiovasculares, hay una relacion directa entre las cifras de presion arterial (PA)
sistolica y diastolica y el desarrollo tanto de cardiopatia isquémica como de ECV4
relacidon que se hace mas intensa conforme aumenta la edad de los sujetos,
elevandose hasta el 68% en aquellos con mas de 60 afios.>*>578

Son pocos los estudios realizados en nuestro medio, sobre todo siendo un tema
de gran impacto y repercusién en la poblacion, por lo que se debera generalizar las
guias de manejo ya existente y aplicarlas a todos los equipos de salud, asi como



también modificar estilos de vida. Este estudio se enfocara en  determinar las
frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que asisten al
Servicio De Monitoreo Ambulatorio de la presién arterial del Hospital Doctor Salvador
Bienvenido Gautier, Mayo-Junio 2019.

I.1. Antecedentes

Emilio Marquez Contreras, Nieves Martel Claros, Vicente Gil Guillén, José Luis
Martin De Pablos, Mariano De la Figuera Von Wichman y José Joaquin Casado
Martinez, Jacinto Espinosa Garcia y José Carlos Pastoriza Vilas' (2015), realizaron
un estudio con el objetivo de comprobar la eficacia de una intervencién mediante
una revista educacional en el cumplimiento antihipertensivo de la hipertension arterial
(HTA) no controlada. Estudio clinico controlado, aleatorizado y multicéntrico. Se
realizé un estudio con Ochenta y siete Centros de Salud de Espafia. Se incluyeron
450 pacientes hipertensos diagnosticados de HTA no controlada. Se formaron 2
grupos con 225 individuos: a) grupo de intervencion (Gl), los que recibieron una
revista educacional domiciliaria bimensual y b) grupo de control (GC), que tuvieron
practica clinica habitual. EI cumplimiento se midi6 mediante monitores electrénicos
(MEMS-Aardex). Se calculd el porcentaje de cumplimiento, el porcentaje de
cumplidores del total de dosis y de dias en los que tomaba una dosis y el NNT
(number needed to treat 'nUmero de pacientes que es necesario tratar'). Se definié
cumplidor un consumo del 80 al 110%. Se calculd la presion arterial media y los
porcentajes de los controlados. Concluyeron 393 individuos (edad: 62,4 afos
[desviacion estandar de 11,6 afios]), 196 pacientes del Gl y 197 pacientes del GC.
Ciento ochenta y cuatro eran varones (46,8%). Fueron cumplidores del total de las
dosis tomadas el 83,2% en el Gl (del 78 al 88,4%) y el 49,2% del GC (IC del 95%: del
42,2 al 56,2%) (p=0,0001) y fueron cumplidores diarios el 74% del Gl (IC del 95%:
del 67,9 al 80,1%) y el 42,6% del GC (IC del 95%: del 35,7 al 49,5%) (p=0,0001). El
control de la HTA fue del 81,6% en el Gl (IC del 95%: del 76,2 al 86,5%) y del 56,3%
en el GC (IC del 95%: del 49,4 al 63,2%). El NNT con la intervencion fue de 3,3

pacientes. El incumplimiento del tratamiento fue muy alto. La revista educacional es



una estrategia eficaz para disminuir el incumplimiento y mejorar el grado de control
de la HTA®

José L. Llisterri, Vivencio Barrios, Alex de la Sierra, Vicente Bertomeu , Carlos
Escobar, Diego Gonzalez-Segura, (2017), realizaron un estudio con el objetivo de
evaluar el control de la presion arterial y los predictores de la falta de control de la
presion arterial en el ambito de la atencion primaria en una gran muestra de mujeres
hipertensas. Se incluy6é en un estudio transversal y multicéntrico a mujeres de 65
anos o mas con diagnostico establecido de hipertension (26 meses de evolucion).
Las lecturas de la presién arterial se tomaron siguiendo las pautas vigentes y el valor
de cada visita fue el promedio de dos mediciones separadas. El control adecuado de
la presién arterial se defini6 como <140/90 mmHg (<130/80 mmHg para diabéticos).
Se incluyé en el estudio a un total de 4274 mujeres hipertensas (edad media: 73,6
anos [6,1 anos]); la presion arterial se control6é en el 29,8% (intervalo de confianza
del 95%: 28,4% -31,1%) de la poblacion de estudio.' La terapia combinada se
administré en el 67,6% de los pacientes (46,3% con 2 farmacos y 21,7% con 3 o0 mas
farmacos). El dafo organico mas comun fue la hipertrofia ventricular izquierda
(33,8%) y la afeccidn asociada mas comun fue la insuficiencia cardiaca (19%). El mal
control de la presion arterial fue mas frecuente en pacientes con mas factores de
riesgo cardiovascular, dano organico y condiciones clinicas asociadas (p <0,01). Un
diagnéstico de hipertension mas reciente, colesterol LDL> 115 mg / dl, monoterapia,
obesidad y hemoglobina A1c = 7% se asociaron con falta de control de la presion
arterial (p <0,0001). Solo 3 de cada 10 mujeres hipertensas de 65 afos 0 mas
controladas diariamente en el ambito de la atencion primaria lograron sus objetivos
de presion arterial. Un diagnostico reciente de hipertension fue el principal predictor
de un mal control de la presién arterial.'

Gian Paolo Rossi, Maurizio Cesari, Cesare Cuspidi, Giuseppe Maiolino, Maria
Verena Cicala, Valeria Bisogni, Franco Mantero, Achille C Pessina, (2019) realizaron
un estudio con el objetivo de evaluar el efecto del tratamiento de la AF sobre los
cambios de la PA y del VI, se reclutaron prospectivamente a 323 pacientes en un
estudio de seguimiento a largo plazo que incluyé evaluaciones seriadas de

ecocardiografia. De ellos, 180 tenian AF y fueron asignados a adrenalectomia (n =



110) o terapia médica (n = 70) sobre la base del muestreo de la vena suprarrenal.
Los 143 restantes fueron pacientes hipertensos primarios consecutivos tratados de
manera Optima. Al inicio del estudio, los pacientes con PA tenian una masa del VI
mas inapropiada que los pacientes con HP (27,1% versus 16,2%; P = 0,020), a pesar
de valores similares de PA. En una mediana de seguimiento de 36 meses (rango, 6-
225), la PA se redujo (P <0,0001 frente a la linea de base) a valores similares en
adrenalectomizados (135 + 15/83 + 9 mm Hg), PA médicamente tratada (133 + 11/83
+ 7 mm Hg) y pacientes con PH (139 + 15/86 + 9 mm Hg). Con este fin, los pacientes
adrenalectomizados requirieron significativamente menos farmacos que los otros
grupos. En los pacientes con AF, el indice de masa del VIl y la tasa de hipertrofia del
VI cayeron a través de la remodelacion hacia adentro del VI al nivel de los pacientes
con HP tratados de manera 6ptima, lo que indica que el trabajo del VI disminuyd
notablemente. Los resultados fueron similares cuando se examinaron los datos a
largo plazo (25 y 210 afnos). Por tanto, un diagnéstico‘precoz y un tratamiento
especifico de la AP justifican la normalizacion de la PA y la reversion de los cambios

perjudiciales del VI a largo plazo.'!

I.2. Justificaciéon

La Hipertension Arterial afecta aproximadamente al 20% de la poblacion adulta de
la mayoria de los paises, es la primera causa de morbilidad y motiva el mayor
numero de consultas dentro de las afecciones del aparato circulatorio. La
Hipertension Arterial es el factor de riesgo mas importante para la enfermedad
cardiocerebrovascular, y a menudo se asocia con otros factores de riesgo bien
conocidos tales como dieta, elevacion de lipidos sanguineos, obesidad, tabaquismo,
Diabetes Mellitus e inactividad fisica (sedentarismo).

Este estudio se realiza por la necesidad de conocer si existe asociacion
significativa entre la hipertensién arterial controlada y el monitoreo ambulatorio de la
presion arterial, ya que es de vital importancia llegar a estrategias de prevencion de
las repercusiones negativas en estos pacientes, especialmente las relacionadas con
los eventos cardiovasculares que afectan enormemente la calidad de vida de esta

poblacion.



El control de la Hipertension es sin embargo un proceso complejo y
multidimensional cuyo objetivo debe ser la prevencion primaria, la deteccion
temprana y un tratamiento adecuado y oportuno que prevenga la aparicion de
complicaciones. La deteccion temprana se fundamenta en la posibilidad de la
poblacién de acceder a la toma de presion arterial, a la intervencion no farmacolégica
de los factores de riesgo, y farmacologia de la Hipertension Arterial, que segun los
grandes estudios han demostrado un mayor beneficio en la reducciéon de accidentes
cerebrovasculares, y cardiopatias coronarias.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Hipertension Arterial (HTA), se ha convertido en un problema de salud publica
que afecta a una considerable parte de la poblacién. Para la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), este caracter silencioso y la ausencia de sintomas que en
muchos casos acompaiia la hipertension arterial, constituye uno de los uno de los
principales factores de riesgo para la aparicion de enfermedades cardiovasculares
como los accidentes cerebrovasculares o la enfermedad isquémica del corazén,
principales causas de muerte prematura en la mayoria de los paises. La Hipertension
Arterial no solo es una enfermedad, sino que constituye un factor de riesgo para
muchas enfermedades de mayor letalidad que afectan al individuo y a la poblacion
en general.

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de
aproximadamente 17 millones de muertes por ano, casi un tercio del total, entre ellas,
las complicaciones de la hipertension causan anualmente 9,4 millones de muertes,
ademas siendo esta la causante de por lo menos el 45% de las muertes por
cardiopatias y el 51% de las muertes por accidente cerebrovascular.'?

Segun la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), manifiesta que durante
los préximos diez afos se estima que aconteceran aproximadamente 20.7 millones
de defunciones por enfermedades cardiovasculares en América, de las cuales 2.4
pueden ser atribuidas a la Hipertension Arterial (HTA). Se predice que para 2025, el
nimero de adultos con Hipertension Arterial, aumentara en aproximadamente 60%,
lo que equivaldria a un total de 1.56 billones de adultos con este padecimiento. e
Uno de los principales problemas que se ha originado como consecuencia de los
cambios socioculturales y econdmicos en la sociedad moderna ha sido el cambio en
los estilos de vida del ser humano, en relacién a sus patrones de alimentacion,
trabajo, descanso y la incorporacion de elementos perjudiciales para la salud y que
son aceptados socialmente tal y como es el caso del alcohol y el cigarrillo, exceso de
estrés, el alto consumo de grasas animales y sales, y la adopcion de patrones
inadecuados de descanso, costumbres sedentarias adoptadas por la mayoria de la

poblacién, la falta de ejercicios o la inconstancia en su realizacion y la ausencia de



un control médico adecuado, son factores que en su conjunto incrementan de
manera significativa la posibilidad de aparicion de la HTA.

Es importante sefialar que dentro de las patologias cardiovasculares se encuentra
la hipertensién arterial, la cual es una enfermedad prevenible si los individuos toman
las medidas necesarias o controlables en caso de que se haya adquirido; siendo el
control, el cambio de los habitos de vida, indispensable para la prevencion de las
complicaciones que pudieran derivarse para el hombre del padecimiento de esta
enfermedad. Tomando en cuenta los anteriores planteamientos, formulamos la
siguiente pregunta de investigacion. ¢Cual es la frecuencias de pacientes con
Hipertension Arterial no controlada que asisten al servicio de monitoreo ambulatorio

de la Presion Arterial del Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, Mayo-Junio
20197



11I.OBJETIVOS
1.1 General

Determinar la frecuencia de pacientes con Hipertension Arterial no controlada que

asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la Presion Arterial del Hospital

Doctor Salvador Bienvenido Gautier, Mayo-Junio 2019.

I11.2. Especificos

© N O O s 0N~

9.

Identificar la edad de los pacientes atendidos

Determinar el sexo de los pacientes atendidos

Determinar la procedencia de los pacientes atendidos

Determinar el estado civil de los pacientes

Identificar la escolaridad de los pacientes

Analizar los habitos toxicos de los pacientes atendidos

Evaluar los antecedentes patologicos personales de los pacientes atendidos
Establecer tratamiento en los pacientes atendidos

Identificar el tipo de medicamentos que usan los pacientes

10.Analizar el horario de uso de los medicamentos en los pacientes atendidos

11.ldentificar los dias de las semanas, en los cuales los pacientes toman los

medicamentos.

12.Evaluar las razones por las cuales, los pacientes no usan los medicamentos.

13. Evaluar las veces que los pacientes hacen ejercicios

14.Evaluar el consumo de sal en los pacientes atendidos

15.Determinar en la cual los pacientes comen frutas y vegetales

16.Analizar los resultados mapa en los pacientes atendidos



IV. MARCO TEORICO.
IV.1. Definicion de Hipertensién arterial.

La hipertension (HTA), también conocida como presién arterial alta (HTA), es una
afeccion medica a largo plazo en la que la presién arterial en las arterias se eleva de
manera persistente. La presion arterial alta generalmente no causa sintomas. Sin
embargo, la presion arterial alta a largo plazo es un factor de riesgo importante de
enfermedad de las arterias coronarias, accidente cerebrovascular, insuficiencia
cardiaca, fibrilacion auricular, enfermedad arterial periférica, pérdida de vision,
enfermedad renal cronica y demencia.'®

La presion arterial alta se clasifica como hipertensién primaria (esencial) o
hipertension secundaria. Aproximadamente 90 a 95% de los casos son primarios,
definidos como hipertension arterial debido a factores genéticos y de estilo de vida
inespecificos. Los factores del estilo de vida que aumentan el riesgo incluyen el
exceso de sal en la dieta, el exceso de peso corporal, el tabaquismo y el consumo de
alcohol. El 5-10% restante de los casos se clasifican como hipertension arterial
secundaria, definida como hipertension debido a una causa identificable, como
enfermedad renal cronica, estrechamiento de las arterias renales, un trastorno
endocrino o el uso de pildoras anticonceptivas. ™

La presion arterial se expresa mediante dos medidas, las presiones sistélica y
diastélica, que son las presiones maximas y minima, respectivamente. [1] Para la
mayoria de los adultos, la presién arterial normal en reposo esta dentro del rango de
100 a 130 milimetros de mercurio (mmHg) sistolica y 60 a 80 mmHg diastdlica. Para
la mayoria de los adultos, la presion arterial alta esta presente si la presion arterial en
reposo es persistentemente de 130/80 o 140/90 mmHg o superior. [5] Se aplican
numeros diferentes a los nifios. La monitorizacion ambulatoria de la presion arterial
durante un periodo de 24 horas parece mas precisa que la medicion de la presion
arterial en el consultorio. *°

IV.2. Signos y sintomas
La Hipertension rara vez se acompaina de sintomas y su identificacion suele ser
mediante examenes de deteccién o cuando se busca atencién médica por un



problema no relacionado. Algunas personas con presion arterial alta informan dolores
de cabeza (particularmente en la parte posterior de la cabeza y por la mafiana), asi
como aturdimiento, vértigo, tinnitus (zumbidos o silbidos en los oidos), visién alterada
o episodios de desmayo. Sin embargo, estos sintomas pueden estar relacionados
con la ansiedad asociada mas que con la presion arterial alta en si.

En el examen fisico, la hipertensién se puede relacionar con la presencia de
cambios en el fondo éptico que se observan mediante oftalmoscopia. La gravedad
de los cambios tipicos de la retinopatia hipertensiva se clasifica de | a IV; los grados |
y Il pueden ser dificiles de diferenciar. La gravedad de la retinopatia se correlaciona
aproximadamente con la duracién o la gravedad de la hipertension. '®

IV.3. Clasificacion
IV.3.1.Hipertension secundaria

La hipertension con ciertos signos y sintomas adicionales especificos puede
sugerir hipertension secundaria, es decir, hipertensién debido a una causa
identificable. Por ejemplo, el sindrome de Cushing causa con frecuencia obesidad
troncal, intolerancia a la glucosa, cara de luna, una joroba de grasa detras del cuello /
hombro (conocida como joroba de bufalo) y estrias abdominales moradas.

El hipertiroidismo con frecuencia causa pérdida de peso con aumento del apetito,
frecuencia cardiaca rapida, ojos saltones y temblores. La estenosis de la arteria renal
(RAS) puede estar asociada con un soplo abdominal localizado a la izquierda o
derecha de la linea media (RAS unilateral), o en ambas localizaciones (RAS
bilateral).

La coartacién de la aorta provoca con frecuencia una disminucion de la presion
arterial en las extremidades inferiores en relacion con los brazos, o pulsos arteriales
femorales retrasados o ausentes. El feocromocitoma puede causar episodios
abruptos ("paroxisticos") de hipertension acompanados de dolor de cabeza,
palpitaciones, apariencia palida y sudoracion excesiva.'’

IV.3.2. Crisis hipertensiva
La presiéon arterial muy elevada (igual o mayor que una sistolica 180 o una
diastdlica de 110) se conoce como crisis hipertensiva. La crisis hipertensiva se

clasifica como urgencia hipertensiva o emergencia hipertensiva, segun la ausencia o
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presencia de dafo en los érganos terminales, respectivamente. En caso de urgencia
hipertensiva, no hay evidencia de dafio de érganos como resultado de la presién
arterial elevada. En estos casos, se utilizan medicamentos orales para reducir la PA
gradualmente durante 24 a 48 horas.'®

En una emergencia hipertensiva, hay evidencia de dafio directo a uno o mas
organos. Los 6rganos mas afectados son el cerebro, los rifiones, el corazén y los
pulmones, y producen sintomas que pueden incluir confusion, somnolencia, dolor de
pecho y dificultad para respirar. En una emergencia hipertensiva, la presion arterial
debe reducirse mas rapidamente para detener el dafio organico continuo, sin

embargo, hay una falta de evidencia de ensayos controlados aleatorios para este
enfoque.'®

IV.4. Causas
IV.4.1. Hipertension primaria

La hipertensidn es el resultado de una interaccion compleja de genes y factores
ambientales. Se han identificado numerosas variantes genéticas comunes con
pequenos efectos sobre la presidn arterial, asi como algunas variantes genéticas
raras con grandes efectos sobre la presién arterial. Ademas, los estudios de
asociacion de todo el genoma (GWAS) han identificado 35 loci genéticos
relacionados con la presién arterial; Se encontraron recientemente 12 de estos loci
genéticos que influyen en la presion arterial. [36] Sentinel SNP para cada nuevo
locus genético identificado ha mostrado una asociacion con la metilacion del ADN en
multiples sitios CpG cercanos.'®

Estos SNP centinelas se encuentran dentro de genes relacionados con el
musculo liso vascular y la funcién renal. La metilacion del ADN podria afectar de
alguna manera la vinculacién de la variacion genética comun con multiples fenotipos,
aungue no se comprenden los mecanismos subyacentes a estas asociaciones. La
prueba de variante Unica realizada en este estudio para los 35 SNP centinelas
(conocidos y nuevos) mostré que las variantes genéticas solas o en conjunto

contribuyen al riesgo de fenotipos clinicos relacionados con la presion arterial alta.?
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La presion arterial aumenta con el envejecimiento y el riesgo de volverse
hipertenso en la edad adulta es significativo. Varios factores ambientales influyen en
la presion arterial. El consumo elevado de sal aumenta la presion arterial en
personas sensibles a la sal; falta de ejercicio, la obesidad central puede desempefar
un papel en casos individuales. Los posibles papeles de otros factores como el
consumo de cafeina y la deficiencia de vitamina D son menos claros. La resistencia
a la insulina, que es comun en la obesidad y es un componente del sindrome X (o
sindrome metabdlico), también contribuye a la hipertension.

Los eventos en las primeras etapas de la vida, como el bajo peso al nacer, el
tabaquismo materno y la falta de lactancia materna pueden ser factores de riesgo de
hipertensién esencial en adultos, aunque los mecanismos que relacionan estas
exposiciones con la hipertension en adultos siguen sin estar claros. Se ha
encontrado una mayor tasa de acido urico en sangre alto en personas con
hipertension no tratadas en comparaciéon con personas con presion arterial normal,
aunque no se sabe si la primera tiene una funcidon causal o es subsidiaria de la
funcion renal deficiente. La presion arterial promedio puede ser mas alta en invierno
que en verano. La enfermedad periodontal también se relaciona con la presion

arterial alta.?'

IV.4.2. Hipertension secundaria

La hipertensién secundaria es el resultado de una causa identificable. La
enfermedad renal es la causa secundaria mas comun de hipertension. La
hipertension también puede ser causada por afecciones endocrinas, como sindrome
de Cushing, hipertiroidismo, hipotiroidismo, acromegalia, sindrome de Conn o
hiperaldosteronismo, estenosis de la arteria renal (por aterosclerosis o displasia
fiboromuscular), hiperparatiroidismo y feocromocitoma. Otras causas de hipertension
secundaria incluyen obesidad, apnea del suefio, embarazo, coartacion de la aorta,
consumo excesivo de regaliz, consumo excesivo de alcohol, ciertos medicamentos
recetados, remedios herbales y estimulantes como la cocaina y la metanfetamina. Se
ha demostrado que la exposicion al arsénico a través del agua potable se

correlaciona con la presion arterial elevada. La depresion también se relaciond con la
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hipertension. La soledad también es un factor de riesgo. Una revision de 2018
encontré que cualquier alcohol aumentaba la presiéon arterial en los hombres,
mientras que mas de una o dos bebidas aumentaban el riesgo en las mujeres. 4

IV.5. Prevencion

Gran parte de la carga de morbilidad de la presion arterial alta la padecen
personas que no estan etiquetadas como hipertensas. En consecuencia, se
requieren estrategias poblacionales para reducir las consecuencias de la presion
arterial alta y reducir la necesidad de medicamentos antihipertensivos. Se
recomiendan cambios en el estilo de vida para reducir la presion arterial antes de
comenzar a tomar medicamentos mantener un peso corporal normal para los adultos
(por ejemplo, indice de masa corporal de 20 a 25 kg / m2) reducir la ingesta dietética
de sodio a <100 mmol / dia (<6 g de cloruro de sodio 0 <2,4 g de sodio por dia)
realizar una actividad fisica aerébica regular, como caminar a paso ligero (230 min
por dia, la mayoria de los dias de la semana) limitar el consumo de alcohol a no mas
de 3 unidades / dia en hombres y no mas de 2 unidades / dia en mujeres consumir
una dieta rica en frutas y verduras (por ejemplo, al menos cinco porciones al dia);

La modificacion eficaz del estilo de vida puede reducir la presion arterial tanto
como un medicamento antihipertensivo individual. Las combinaciones de dos o mas
modificaciones en el estilo de vida pueden lograr resultados aun mejores. [88] Existe
evidencia considerable de que reducir la ingesta de sal en la dieta reduce la presion
arterial, pero sigue siendo incierto si esto se traduce en una reducciéon de la
mortalidad y las enfermedades cardiovasculares.

La ingesta estimada de sodio 26 g / dia y <3 g / dia se asocian con un alto riesgo
de muerte o enfermedad cardiovascular importante, pero la asociacion entre la
ingesta alta de sodio y los resultados adversos solo se observa en personas con
hipertension. En consecuencia, a falta de resultados de ensayos controlados
aleatorios, se ha cuestionado la conveniencia de reducir los niveles de ingesta
dietética de sal por debajo de 3 g / dia. Las guias de la ESC mencionan que la

periodontitis esta relacionada con un estado de salud cardiovascular deficiente.?’
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IV.6. Fisiopatologia

En la mayoria de las personas con hipertensiéon esencial establecida, el aumento
de la resistencia al flujo sanguineo (resistencia periférica total) explica la presion alta,
mientras que el gasto cardiaco permanece normal. Existe evidencia de que algunas
personas mas jovenes con prehipertension o "hipertension limite" tienen un gasto
cardiaco alto, una frecuencia cardiaca elevada y una resistencia periférica normal,
denominada hipertension limite hipercinética.

Estos individuos desarrollan las caracteristicas tipicas de la hipertension esencial
establecida en etapas posteriores de la vida a medida que su gasto cardiaco
disminuye y la resistencia periférica aumenta con la edad. Se discute si este patron
es tipico de todas las personas que finalmente desarrollan hipertension. El aumento
de la resistencia periférica en la hipertension establecida se atribuye principalmente
al estrechamiento estructural de las arterias pequefas y arteriolas, aunque también
puede contribuir una reduccién en el nimero o la densidad de los capilares.

No esta claro si la vasoconstriccion de los vasos sanguineos arteriolares influye o
no en la hipertension. La hipertension también se asocia con una distensibilidad
venosa periférica disminuida que puede aumentar el retorno venoso, aumentar la
precarga cardiaca y, en ultima instancia, causar disfuncion diastélica.

La presidon del pulso (la diferencia entre la presion arterial sistolica y diastdlica)
aumenta con frecuencia en las personas mayores con hipertension. Esto puede
significar que la presidn sistélica es anormalmente alta, pero la presion diastdlica
puede ser normal o baja, una condicidon denominada hipertension sistélica aislada. La
presion de pulso alta en personas de edad avanzada con hipertension o hipertension
sistolica aislada se explica por un aumento de la rigidez arterial, que generalmente
acompana al envejecimiento y puede agravarse con la presion arterial alta.

Se han propuesto muchos mecanismos para explicar el aumento de la resistencia
periférica en la hipertension. La mayoria de las pruebas implican alteraciones en el
manejo de la sal y el agua de los rifiones (en particular, anomalias en el sistema
renina-angiotensina intrarrenal) o anomalias del sistema nervioso simpatico. Estos
mecanismos no son mutuamente excluyentes y es probable que ambos contribuyan

en cierta medida en la mayoria de los casos de hipertension esencial.
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También se ha sugerido que la disfuncion endotelial y la inflamacién vascular
también pueden contribuir a una mayor resistencia periférica y dafio vascular en la
hipertension. La interleucina 17 ha despertado interés por su funcién en el aumento
de la produccion de varias otras sefiales quimicas del sistema inmunitario que se
cree que estan implicadas en la hipertension, como el factor de necrosis tumoral alfa,
la interleucina 1, la interleucina 6 y la interleucina. El exceso de sodio o la
insuficiencia de potasio en la dieta conducen a un exceso de sodio intracelular, que
contrae el musculo liso vascular, restringe el flujo sanguineo y aumenta la presion
arterial.?*

IV.7. Diagnéstico

La hipertension se diagnostica sobre la base de una presion arterial en reposo
persistentemente alta. La American Heart Association recomienda al menos tres
mediciones en reposo en al menos dos visitas de atencion médica separadas. [68] El
Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atencion del Reino Unido
recomienda la monitorizacion ambulatoria de la presion arterial para confirmar el
diagnéstico de hipertension si la presidn arterial de una clinica es de 140/90 mmHg o

mas. %°

IV.7.1.Técnica de medicion |

Para realizar un diagnéstico preciso de hipertension, es fundamental utilizar una
técnica adecuada de medicion de la presién arterial. La medicidn incorrecta de la
presion arterial es comun y puede cambiar la lectura de la presion arterial hasta en
10 mmHg, lo que puede llevar a un diagnéstico erroneo y una clasificacion errénea
de la hipertension. La técnica correcta de medicion de la presion arterial implica
varios pasos.

La medicion adecuada de la presion arterial requiere que la persona cuya presion
arterial se esta midiendo permanezca sentada en silencio durante al menos cinco
minutos, lo que luego es seguido por la aplicacion de un manguito de presion arterial
debidamente ajustado en la parte superior del brazo desnudo. La persona debe estar

sentada con la espalda apoyada, los pies apoyados en el suelo y sin cruzar las
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piernas. La persona cuya presion arterial se mide debe evitar hablar 0 moverse
durante este proceso. El brazo que se mide debe apoyarse sobre una superficie
plana al nivel del corazén. La medicion de la presion arterial debe realizarse en una
habitacion silenciosa para que el profesional médico que controla la presion arterial
pueda escuchar los sonidos de Korotkoff mientras escucha la arteria braquial con un
estetoscopio para obtener mediciones precisas de la presién arterial 2

El manguito de presion arterial debe desinflarse lentamente (2-3 mmHg por
segundo) mientras escucha los sonidos de Korotkoff. Se debe vaciar la vejiga antes
de medir la presion arterial de una persona, ya que esto puede aumentar la presion
arterial hasta en 15/10 mmHg. Se deben obtener multiples lecturas de presion arterial
(al menos dos) espaciadas entre 1 y 2 minutos para garantizar la precision. La
monitorizacion ambulatoria de la presion arterial durante 12 a 24 horas es el método
mas preciso para confirmar el diagnéstico. Una excepcion a esto son aquellos con
lecturas de presidn arterial muy altas, especialmente cuando hay un funcionamiento
deficiente de los 6rganos.?

Con la disponibilidad de monitores de presion arterial ambulatorios las 24 horas y
maquinas de presion arterial caseras, la importancia de no diagnosticar
erroneamente a quienes tienen hipertension de bata blanca ha llevado a un cambio
en los protocolos. En el Reino Unido, la mejor practica actual es realizar un
seguimiento de una sola lectura clinica elevada con medicion ambulatoria o, menos
idealmente, con monitorizacion domiciliaria de la presion arterial durante el
transcurso de 7 dias.

El Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de Estados Unidos también
recomienda realizar mediciones fuera del entorno de atencion médica. La
pseudohipertension en los ancianos o el sindrome de la arteria no compresible
también pueden requerir consideracion. Se cree que esta afeccion se debe a la
calcificacion de las arterias que produce lecturas de presion arterial anormalmente
altas con un manguito de presion arterial, mientras que las mediciones intraarteriales
de la presion arterial son normales. La hipertension ortostatica es cuando la presion

arterial aumenta al ponerse de pie.?
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IV.8 Epidemiologia

En 2014, aproximadamente mil millones de adultos o aproximadamente el 22% de
la poblacion del mundo tenian hipertension. Es un poco mas frecuente en los
hombres en los de nivel socioecondmico bajo y se vuelve mas comun con la edad.
Es comun en paises de ingresos altos, medianos y bajos. En 2004, las tasas de
hipertension arterial fueron mas altas en Africa (30% para ambos sexos) y mas bajas
en las Américas (18% para ambos sexos). Las tasas también varian notablemente
dentro de las regiones, con tasas tan bajas como el 3,4% (hombres) y el 6,8%
(mujeres) en las zonas rurales de la India y tan altas como el 68,9% (hombres) y el
72,5% (mujeres) en Polonia. Las tasas en Africa fueron alrededor del 45% en 2016.55

En Europa, la hipertensidon ocurre en aproximadamente el 30-45% de las
personas en 2013. En 1995 se calculd que 43 millones de personas (24% de la
poblacion) en los Estados Unidos tenian hipertensiéon o estaban tomando medicacion
antihipertensiva. En 2004, esto habia aumentado al 29% y ‘més al 32% (76 millones
de adultos estadounidenses) en 2017. En 2017, con el cambio en las definiciones de
hipertension, el 46% de las personas en los Estados Unidos se ven afectadas. Los
adultos afroamericanos en los Estados Unidos tienen una de las tasas mas altas de
hipertension en el mundo con 44%. También es mas comun en los filipinos
estadounidenses y menos comunes en los blancos estadounidenses y los
mexicoamericanos. Las diferencias en las tasas de hipertension son multifactoriales y
estan en estudio.?’

IV.9. Presion arterial

La presion arterial, PA, corresponde a la tension 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

28
la pared vascular.
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IV.10. Fisiopatologia

Partiendo de la base de que la finalidad de la PA consiste en mantener una
adecuada perfusion histica a lo largo del tiempo y en cualquier circunstancia, se
comprende que deben existir mecanismos de regulacion que permiten seguir este
objetivo. De acuerdo a la ecuacion hidraulica, la PA es directamente proporcional al
producto del VM x la RP. %

El VM es la expresion de la frecuencia cardiaca por el volumen sistdlico. Tanto en
individuos normales como en hipertensos la PA es mantenida por la regulacion
momento a momento del gasto cardiaco y de la resistencia vascular periférica,
ejercida en tres sitios anatdmicos: arteriolas, vénulas postcapilares y corazéon. Un
cuarto sitio anatémico de control, el rifidn, contribuye a mantener la PA al regular el
volumen de liquido extracelular. Los barorreflejos mediados por los nervios
simpaticos actiuan en combinacion con mecanismos humorales, incluyendo el
sistema renina-angiotensinaaldosterona, para coordinar la funcion de estos cuatro
sitios de control y mantener la PA dentro de limites normales.

En la regulacién de la PA intervienen el sistema nervioso central, los rifiones vy el
sistema endocrino, cada uno de ellos participa con una velocidad e intensidad de
respuesta distinta, siendo muy rapidos los dependientes del SNC (actian en
segundos), de respuesta intermedia (minutos u horas) los sistemas de control
mediados por hormonas y lentos los mediados por los rifiones.?®

La presién arterial en un paciente hipertenso sin tratamiento es controlada por los
mismos mecanismos que operan en los normotensos. La regulacién en la
hipertension diferiria de lo normal en que los barorreceptores y los sistemas renales
de control sanguineo, volumen-presion, estarian desplazados a un valor superior de
PA. Todos los medicamentos antihipertensivos actuan interfiriendo con alguno de
estos mecanismos normales de control.

Mecanismos neurolédgicos: Barorreceptores: Al subir la PA se activan los
barorreceptores localizados en los senos adrtico y carotideo. Estos envian senales al
centro vasomotor del bulbo y al nucleo tracto solitario (verdadero centro regulador de
la PA). La referencia se hace a través del sistema nervioso auténomo para disminuir

la actividad cardiaca y dilatar los vasos periféricos, con lo cual desciende la presion
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arterial a sus valores primitivos. Este mecanismo es eficiente entre 100 y 180 mm de
Hg de presién arterial sistélica.?®

Quimiorreceptores: Cuando la presion arterial sistélica disminuye a 80 mm de Hg
0 menos, actian los quimiorreceptores de los cuerpos adrticos y carotideos, via
centro vasomotor bulbar. Estos quimiorreceptores detectan cambios en la presion
parcial de oxigeno (PO2), presiéon parcial de diéxido de carbono (PCO2) y pH
arteriales como consecuencia de la llegada de una escasa cantidad de oxigeno y la
mala eliminacion del didxido de carbono.

Respuesta isquémica del SNC: Cuando la presion arterial sistdlica cae a valores
de 40-50 mm de Hg se dispara este potente mecanismo de referencia bulbar y por
respuesta simpatica, envia sefiales que provocan vasoconstriccion periférica y
aumento de la actividad cardiaca, tendientes a elevar la PA hacia la normalidad.

Mecanismos endocrinos: El sistema reninaangiotensina- aldosterona se activa
cuando se produce un descenso de la presion arterial, de la volemia, del sodio o
cuando se produce un aumento del potasio. Este sistema produce vasoconstriccion
por accion de la angiotensina Il y retencion de sal por la aldosterona. La aldosterona
liberada por aumento de la osmolaridad, actia a nivel renal reteniendo agua. El
péptido auricular natriurético jugaria un rol como mediador antihipertensivo.'” '8

Mecanismos renales: Los rinones como tercer mecanismo, al controlar el volumen
sanguineo constituyen el principal factor responsable de la regulacion a largo plazo
de la PA con ganancia infinita, es practicamente perfecto y es el que en ultima
instancia promueve el ajuste fino y exacto de la PA. Esquematicamente el rifidn
actiua de la siguiente manera:

La reduccion de la presion arterial lleva a una hipoperfusion renal lo que produce
redistribucion intrarrenal del flujo sanguineo y un incremento en la reabsorcion de sal
y agua, con lo cual aumenta la volemia y la PA.

A la inversa, un aumento de la PA produce natriuresis y retorno de la PA sus
valores normales. Aparentemente la hipertension resultaria en ultima instancia una
alteracion renal para eliminar el agua y la sal que se incorpora normalmente, de tal

manera que para balancear lo que ingresa debe hacerlo a costa de una mayor PA.%®
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Otros mecanismos: La serotonina como neurotransmisor modulador de accion
central y periférica, a través de los diferentes subtipos de receptores, también jugaria
un rol como prohipertensiva. El factor de relajacion endotelial o EDRF, es un factor
local liberado por el endotelio vascular, que posee acciones relajantes del musculo
liso vascular es decir, acciones antihipertensivas. La endotelina es un péptido
derivado del endotelio, capaz de producir contraccién sostenida del musculo liso
vascular de arterias. Se considera un importante péptido regulatorio cardiovascular y
fue observado que cuando se libera en cantidades anormalmente grandes puede
tener un rol en la hipertension, debido a sus potentes acciones vasoconstrictoras a
nivel renal, coronario y sistémico, lo cual disminuye la excrecion de sodio y activa el
sistema renina angiotensina aldosterona.

La terapéutica antihipertensiva depende necesariamente de la interferencia con
los mecanismos fisiolégicos que regulan la PA. Asi, los bloqueantes calcicos
disminuyen la resistencia periférica y reducen la PA, los diuréticos disminuyen la PA
aumentando la excrecion de sodio del organismo y reduciendo el volumen circulante;
los inhibidores de la enzima de conversion que interfieren con el sistema renina-
angiotensina-aldosterona, reduciendo la resistencia vascular periférica y por
consiguiente la PA. Los simpaticoliticos interfieren con las funciones del sistema
adrenérgico, presinapticamente o por bloqueo de los receptores alfa o beta. Por otra
parte los agentes musculotropicos producen vasodilatacion por accion directa y
descenso de la PA.?®

IV.11. Etiologia.

Hara que exista flujo de sangre a través de los vasos sanguineos, se requiere una
diferencia de presion entre ambos extremos del circuito (en el sistémico, entre la raiz
aortica y auricula derecha), que supere las pérdidas de energia debidas a la
viscosidad y el rozamiento. Esta diferencia de presion es generada por la bomba
cardiaca. El flujo (F) a través de un vaso, es directamente proporcional al gradiente
de presion entre ambos extremos (P1-P2 = DP) e inversamente proporcional a la

resistencia que se opone al mismo (R), segln la ley de Ohm: F = DP/R.*
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Cuando se aplica a la circulacion sistémica, el flujo sanguineo global o gasto
cardiaco (GC) esta determinado por la presién arterial (PA) y por la resistencia
periférica total (RPT), segun la formula: GC = PA/RPT, de donde PA = GC x RPT. El
GC resulta de multiplicar el volumen sistélico (que depende de la contractilidad vy
precarga) por la frecuencia cardiaca. En condiciones normales, la mayor parte de los
cambios en el GC se deben a cambios en el retorno venoso del volumen sanguineo
al corazon, lo que determina, fundamentalmente, la precarga. El volumen sanguineo
esta influenciado por la ingesta de sal, la excrecion renal de sodio y agua y la
actividad de hormonas como ADH, aldosterona y péptido natriurético auricular.

En las resistencias periféricas influyen el sistema nervioso simpatico, sustancias
vasoconstrictoras (por ejemplo angiotensina 1l, endotelina), vasodilatadoras
(prostaglandinas vasodilatadoras, o6xido nitrico, bradiquininas, etc.), la propia
estructura del vaso y el fendbmeno de autorregulacion (ver mas abajo). Son las
pequenas arteriolas las que, al aumentar o disminuir su Iui, determinan la resistencia
al flujo sanguineo (la resistencia es inversamente proporcional al radio del vaso
elevado a la cuarta potencia, segun la ley de Poisedille).*°

La mision de las grandes arterias elasticas, sobre todo la aorta, es amortiguadora:
almacenar parte de la eyeccion ventricular para impulsarla hacia delante en la
diastole, transformando la expulsién ventricular intermitente en un flujo continuo a los
tejidos. Al disminuir la elasticidad arterial, con la edad y arteriosclerosis, aumenta la
PAS (la aorta rigida puede almacenar menos sangre en la sistole) y disminuye la
PAD (hay menos sangre que impulsar en la diastole), aumentando la presion
diferencial 6 presiéon de pulso (PP). Esto se asocia con mayor velocidad de la onda
de pulso, que se refleja en la periferia, pudiendo llegar de nuevo al corazén cuando
éste aln se encuentra en sistole, favoreciendo el desarrollo de hipertrofia ventricular.
El aumento de la PP (mayor de 65 mmHg) se asocia a mayor mortalidad coronaria,
mayor frecuencia de infartos de miocardio e hipertrofia ventricular izquierda y mayor
ateroesclerosis carotidea, por lo que es un buen predictor del riesgo cardiovascular.*

Los mecanismos que elevan la PA lo hacen a través del incremento del GC, de la
RPT, o de ambos. Aungue en algunos hipertensos jovenes se ha podido demostrar
un aumento del GC, en fases mas avanzadas (HTA establecida), el mecanismo
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responsable de la elevacion de la PA es un aumento de la resistencia periférica con
GC normal. Este cambio en el patron hemodinamico se puede explicar porque el
aumento inicial del GC (estrés 6 alta ingesta de sal, en individuo genéticamente
predispuesto, lleva a la retencién renal de sodio) incrementa el flujo a los tejidos por
encima de las necesidades, lo que provoca vasoconstriccién para restablecerlo
(fendmeno de autorregulacién). Esto aumenta el tono vascular de modo funcional al
principio; pero con los rapidos cambios estructurales que tienen lugar en las
arteriolas (hipertrofia muscular), se establece el incremento de resistencias
vasculares periféricas (RPT).

Hay varios mecanismos que se relacionan con la génesis de la HTA primaria: La
hiperactividad del sistema nervioso simpatico, 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 rifién 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
(digitalico), existencia de un grupo de nefronas isquémicas con la consiguiente
activacion del sistema renina-angiotensina, reduccion congénita del numero de
nefronas; la alteracion del transporte de membranas, que determina un aumento del
calcio intracelular y, por tanto, un aumento del tono 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 presién 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; disfuncién 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 y remodelado vascular de la

HTA. Existe, ademas, una estrecha relacion entre dichos mecanismos y asi, por
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ejemplo, la hiperactividad del sistema nervioso simpatico determina una mayor
actividad del sistema renina angiotensina, puesto que la noradrenalina estimula la
liberacion de renina por el aparato yuxtaglomerular y, a su vez, la angiotensina Il
induce una mayor liberaciéon de catecolaminas; la resistencia insulinica, a través de la
hiperinsulinemia, incrementa la actividad simpatica y esta, mediante vasoconstriccion
de los vasos musculares, determina una mayor resistencia insulinica.

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 predisposicion genética, es preciso el concurso de factores
ambientales como el estrés psicosocial, el aumento en la ingesta caldrica 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 alteracién monogénica (por ejemplo,
aldosteronismo remediable con esteroides, Sindrome de Liddle).*

IV.12. Diagnéstico.

No pocas veces la primera manifestacion de la HTA es el dafio en érganos
blanco, con aparicion de enfermedad coronaria (EC), insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC), evento cerebrovascular (ECV) o enfermedad renal cronica (ERC).
En general, los sintomas de la HTA, cuando se presentan, son inespecificos e
incluyen cefalea, mareo y acufenos. Para hacer el diagnostico de HTA, se debe
promediar dos 0 mas mediciones tomadas con un intervalo de dos minutos, por lo
menos. Si éstas difieren por mas de 5 mm Hg, se deben obtener mediciones
adicionales. Es recomendable realizar tomas en dias diferentes antes de establecer
el diagndstico definitivo.*'

IV.12.1. Técnica para la toma de |la presion arterial.

Para la toma de la presion arterial, deben seguirse las siguientes

recomendaciones:
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El paciente debe estar sentado con la espalda apoyada y el brazo a la altura del
corazon, con los pies apoyados en el piso.
Tome la presion arterial después de 5 minutos de reposo.

El paciente no debe haber fumado ni consumido cafeina en los 30 minutos

previos.*!

1. No se debe hablar durante la medicion.

2. Debe soportar el brazo en ligera flexion, con la palma de la mano hacia arriba.
Se prefiere el brazo dominante.

3. Debe usarse de preferencia el tensiometro de mercurio, pues brinda los
valores mas confiables. Sin embargo, puede utilizarse el tensidmetro aneroide
bien calibrado o un medidor electrénico validado, teniendo en cuenta que éste
ultimo ofrece menor confiabilidad. No se recomiendan Los tensiometros de
mufeca o digitales.

4. El brazalete debe cubrir el 80 por ciento de la circunferencia del brazo y dos
terceras partes de la longitud del mismo. Debe usarse la campana del
fonendoscopio para realizar la lectura.

5. El borde inferior del brazalete debe estar, al menos, 2 cm por encima del
pliegue del codo.

6. Si el ancho del brazo es igual o mayor de 33 cm, se debe usar el brazalete
grande de adultos.

IV.12.2. Registro intra-arterial

Aunque se acepta como el estandar de oro, su uso clinico es muy limitado por ser
invasivo, costoso y requerir de estancia hospitalaria. Utiliza una linea delgada que
conecte la arteria y el transductor, lo que puede afectar la fidelidad de la presion
intra-arterial que se registra, ademas posibilita la presencia de pequenas burbujas

que pueden causar distorsion de la sefial y modificacién de los valores de presién.*”

IV.13. Monitoreo ambulatorio de la presion arterial
Con el desarrollo de dispositivos automatizados para la toma de la PA, baratos y

validados en su precision, que pueden ser faciimente cargados por el paciente, nos
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permiten obtener un numero importante de lecturas que son representativas del
ambiente natural en el que se desenvuelve el sujeto, obteniendo asi, un registro que
nos permita apreciar las distintas variaciones de la presion durante todas las 24
horas del dia o periodos ain mas largos, programando la frecuencia en que se desee
tomar las presiones durante los periodos de actividad o reposo, por ejemplo, cada 15
min durante el dia y cada 20 o 30 min. Durante la noche. *

Los valores de PA obtenidos con este procedimiento se caracterizan por su alta
reproducibilidad, no estan sujetos a sesgos del observador o preferencia a digitos,
cinco o cero, minimiza el aumento transitorio en respuesta a la presencia del médico
o del ambiente hospitalario o del consultorio (efecto “por la bata blanca”) y nos
permiten conocer los valores de PA en el entorno cotidiano de actividad y reposo del
sujeto. Con el advenimiento de la medicion de la presion intra-arterial y con el
monitoreo ambulatorio de la PA, se sabe que la variabilidad de la PA depende,

fundamentalmente, de la actividad-reposo y de error aleatorio.*

IV.14. La variabilidad de la presion arterial. La variabilidad de la PA se clasifica: *
De muy corto plazo. La relacionada al ritmo respiratorio, cada tres segundos, y al
tono simpatico, cada seis segundos.

De corto plazo.

El llamado ritmo ultradiano con cambios cada 90 a 120 minutos, y el ritmo
circadiano de 24 horas, fundamentalmente bifasico, con valores mas altos durante el
periodo de actividad y mas bajo durante el periodo de reposo.*

IV.14.1. Patrones de la presion arterial por el ritmo circadiano
De lo anterior lo mas importante por su relacion con dano cardiovascular es el
ritmo circadiano, del que se han definido cuatro patrones:

Descendedor nocturno.
En el que los valores promedio durante el reposo, habitualmente nocturno,
descienden entre el 10 y 20% comparados con el periodo de actividad, habitualmente

diurno.
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No descendedor nocturno.

En el que desciende menos del 10% durante el reposo, en relacién al valor
durante la actividad

Descendedor extremo.

En el que se presenta durante el reposo, descenso mayor a 20% comparado con
el valor diurno o en actividad.

Ascendedor nocturno.

En el que los valores promedio en el periodo de reposo son superiores a los de
actividad. Descenso en reposo <0%.

IV.14.2. Variabilidad absoluta de la presion arterial

La variabilidad absoluta es otro aspecto reconocido de la variabilidad de la PA. Es
importante no confundir estos dos términos. El primero se refiere a las oscilaciones
de la PA durante el periodo de 24 horas, se mide como la desviacion estandar del
promedio de valores en este periodo, es decir, mide la dispersion de los valores
obtenidos. El segundo incluye a todos los cambios que pueden suceder en la PA
desde muy corto hasta largo plazo.®

IV.14.3. Carga total hipertensiva

Se refiere al porcentaje o tiempo de los registros de la PA en que los valores se
encuentran por encima de los programados como normales, habitualmente = 135/ 85
mmHg en el periodo diurno o de actividad, asi como = 120/70 mmHg para el periodo
nocturno o en reposo.*

IV.14.4. Cambios en la variabilidad de la presion arterial y riesgo cardiovascular
Los cambios en la variabilidad que se han relacionado con riesgo cardiovascular,
estudiados principalmente en pacientes hipertensos, son:

e No descenso nocturno de la PA.
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En el que existe evidencia —sobre todo en mujeres- que se acompafia de
hipertrofia ventricular izquierda y también de mas enfermedad cardiovascular

o Descenso extremo.

Ha sido reportado como mas deletéreo que el descendedor o el no descendedor,
sobre todo a nivel microvascular.®®

e Variabilidad absoluta.

Se ha demostrado, en pacientes hipertensos, que a mayor variabilidad, existe
mayor numero de eventos cardiovasculares a largo plazo. Parati y cols. *? con
monitoreo intra-arterial de la PA y Pessina y cols.® y otros,*** han demostrado que
el aumento de la variabilidad de la PA correlaciona con mayor dafio a érganos
“‘blanco” o “victima”

La variabilidad de la PA sistélica en pacientes con ataques previos de isquemia
cerebral transitoria es predictora de accidentes vasculares cerebrales subsecuentes.
Los medicamentos que mas reducen esta variabilidad sistdlica son los bloqueadores
de canal de calcio (BCC) y las tiazidas, y puede incrementarse con beta bloquadores
(atenolol) (BB), inhibidores de enzima convertidora de angiotensina (IECA) y
bloqueadores de receptores de angiotensina Il tipo 1 (ARAIl). La combinacion de
BCC o tiazidas con BB, IECA o ARAII puede minimizar sus efectos colaterales, entre
ellos, la variabilidad de la PA sistélica.®

Aumento matutino de la PA. Se refiere al cambio que sufre la PA en el momento
de despertar en el que existe un incremento importante al levantarse. Este
incremento se ha asociado con el aumento de la incidencia de: infarto agudo de
miocardio, isquemia transitoria, evento cerebro-vascular, entre otros. Durante las
primeras horas del dia después del despertar, la isquemia transitoria, la muerte
subita y el infarto agudo de miocardio tienen un incremento en su incidencia de
aproximadamente 40% cuando se comparan con el resto del dia. Lo anterior
fundamentalmente en las tres primeras horas después del despertar.34
Recientemente se ha reportado la importancia de valorar el efecto antihipertensivo de
algunos medicamentos, no solo en el control nocturno de la presién arterial, sino
sobre el control en la ultimas cuatro horas del intervalo de dosificacion, con objeto de
disminuir el aumento matutino y disminuir sus riesgos, lo que favorece a los farmacos
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de larga accion que adecuadamente controlan este periodo®**° como es el caso del
aliskireno. *°

Muchos estudios han demostrado que el dafio a 6rganos “blanco” o “victima”
como hipertrofia ventricular izquierda, microalbuminuria, asi como el riesgo de sufrir
una complicacién cardiovascular, correlaciona mucho mejor con los valores de PA
ambulatoria que con la presién convencional tomada en el consultorio 244 y es un
mejor predictor, que la toma convencional, de morbilidad y mortalidad cardiovascular.
El estudio Sist-Eur de tratamiento de hipertension sistdlica aislado en pacientes
anosos y otros, reportan que la presion arterial nocturna basal correlaciona mejor con
las complicaciones futuras que la diurna. Los resultados de que la reduccion o
ausencia del descenso nocturno de la presiéon empeora el pronodstico apuntan en esta
misma direccion.

Los cambios en la variabilidad que se han asociado con incremento en el riesgo
cardiovascular son: el no descenso nocturno, el descenso extremo, el incremento de
la variabilidad absoluta y el aumento matutino de la PA.

Por todo lo anterior, es importante conocer, tanto en el sujeto normal como en el
hipertenso, no solo el valor ocasional de la PA, como habitualmente lo hacemos en el
consultorio, sino evaluar los valores que existen durante todo el periodo de 24 horas,
el perfil del ritmo circadiano de la PA y sus diferentes aspectos de variabilidad para
de esta manera adecuar el tratamiento antihipertensivo con medicamentos que
permiten un efecto suave, con efecto durante las 24 horas, que mantengan el perfil
normal del ritmo circadiano de la presion arterial 0 que en caso de ser anormal
tiendan a normalizarlo y que disminuyan la variabilidad absoluta.

La mayoria de esfigmomandmetros automatizados para medicion ambulatoria de
presién arterial utilizan un micréfono que identifica los sonidos de Korotkoff o un
sensor que detecta las ondas arteriales por el método oscilométrico. Los dispositivos
necesarios para realizar el MAPA son: un monitor o esfigmomandémetro automatico,
brazaletes de diferente tamarfio y un software que se instala en una computadora
personal. A continuacion se describen sus principales caracteristicas.
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IV.15. Tratamiento.

El objetivo del tratamiento es disminuir la morbimortalidad cardiovascular. Esto se
logra mediante la normalizacién de la presion arterial (PA) y el control de otros
factores de riesgo (FR) cardiovasculares (CV), sin provocar otras enfermedades
fisicas, psiquicas o sociales. Es necesario corregir entonces, si el paciente los
presentara, FR como hipercolesterolemia, tabaquismo, obesidad, diabetes vy
sedentarismo si se quiere disminuir significativamente su riesgo cardiovascular.

La normalizacion de la PA se obtiene, en algunos casos, con modificaciones en el
estilo de vida y, mientras que en otros, es necesario el agregado de medicamentos.
En ambas situaciones, es necesaria la educacién del paciente y de su ambito
familiar, para lograr un buen cumplimiento del tratamiento, Las metas terapéuticas
son llegar a las siguientes cifras de PA:

En consultorio PA < 140-90 mm Hg.

Con control domiciliario < 135-85 mm Hg.

Con monitoreo ambulatorio de PA (MAPA) < 125-80 mm Hg.

El impedimento mas importante para alcanzar el objetivo propuesto inicialmente
es el abandono del tratamiento. Las medidas que procuran disminuirlo son:

Explicar al paciente la indole de su afeccion y discutir con él, teniendo en cuenta
las evidencias disponibles y sus necesidades y preferencias, las opciones adecuadas
de tratamiento. Hacerle saber que la hipertensién arterial (HA) probablemente dure
toda su vida y que el abandono del tratamiento ocasionara que la PA se eleve
nuevamente. Informarle que las complicaciones no apareceran ni progresaran Si
cumple el tratamiento.*

Hacerle conocer al paciente el momento en el que se consiga consiga normalizar
la PA con el fin de estimularlo en el cumplimiento de las indicaciones.

Evitar que el paciente tenga esperas prolongadas en el consultorio.

Lograr la comprensién y ayuda del grupo familiar.

El paciente debera ser controlado siempre por el mismo profesional.

Si es necesario utilizar medicamentos antihipertensivos proponer el esquema mas

simple y en lo posible una sola toma matinal.*®
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IV.16. El control de la hipertension arterial no tratada

La hipertension arterial (HTA) es la afeccion cronica mas frecuente en la
poblacion adulta en el planeta; se comporta como factor de riesgo para padecer las
enfermedades que se encuentran entre las mas importantes causas de muerte en los
paises desarrollados y en la mayor parte de los paises en vias de desarrollo, como
son la cardiopatia isquémica, los accidentes cerebrovasculares, la insuficiencia
cardiaca y la enfermedad renal crénica. La participacion de la HTA en el desarrollo
de estas afecciones se acrecienta notablemente cuando coexiste con otros factores
de riesgo cardiovascular como la dislipidemia, el tabaquismo, la obesidad, el
sedentarismo o la diabetes mellitus.

El papel de la HTA en estas situaciones es de mayor trascendencia cuando no se
logra un control éptimo de la afeccion. Este es un hecho de gran preocupacion en la
comunidad cientifica pues, tanto en el orden poblacional, como en el individual,
alcanzar eficientemente los valores o cifras de presion arterial considerados como
normales se dificulta significativamente y, a través de los anos, se ha hecho mas
dificil y no satisfactorio en la inmensa mayoria de los paises.

No lograr el control de la HTA, significa mayor posibilidad y mas serias incidencias
de complicaciones cardiovasculares y renales, mayor riesgo de muerte o de
discapacidad, en el individuo hipertenso en particular o en la comunidad en estudio.

Actualmente se acepta que un paciente hipertenso, diagnosticado como tal, tiene
control de la HTA, cuando presenta cifras de presion arterial menores de 140 mmHg
de presion arterial sistdlica y menos de 90 mmHg de presion diastolica.3,4 Los
estudios al respecto se refieren, a veces de manera no muy explicita, a mediciones
ocasionales de la presion arterial, en cortes realizados en una consulta, o a estudios
programados de prevalencia en una comunidad o pais, con elaborados disefios
muestrales y con cifras de presion arterial recogidas en 2 o 3 mediciones casuales y
aceptacion de valores promedios de dichas mediciones; algunos de estos estudio se
efectian con equipos automaticos o0 semiautomaticos de mediciéon de la presion
arterial, que a veces tienen notables variaciones entre una y otra medicion. Se

consideran mas efectivas las mediciones por el método auscultatorio, aunque
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también es cierto que en estos casos, el efecto o fenémeno de la "bata blanca"
puede influir en los valores.

Ciertamente, hay evidencias de que en muchos pacientes, la presién arterial
medida en el consultorio médico resulta con cifras mayores que las que se obtienen
en su domicilio por otro profesional de la salud o por familiar o personas ajena a esta
profesion.5,6 La comunidad cientifica acepta también que para los hipertensos con
diabetes mellitus o con enfermedad renal cronica, los valores para considerarlos
como controlados, deben tener cifras menores de 130 mmHg de presion arterial
sistdlica y de 80 mmHg de presion arterial diastélica.

En el afio 1998, se publicé el Programa Nacional Cubano, para la Prevencion,
Diagnostico y Tratamiento de la HTA, en el cual se establecié un criterio para el
control de la HTA, basado en la evaluacion del paciente hipertenso en un afo, como
aparece en el Programa del Médico de la Familia, base de la atenciéon primaria de
salud en el pais, que considera que todo paciente "disperisarizado“ debe recibir un
minimo de 4 consultas o controles médicos en el ano.8,9 Esto es valido para la
atencion "dispensarizada" de pacientes con enfermedades crénicas, como la HTA, la
diabetes mellitus, el asma bronquial y otras. Asi, en dicho programa nacional, los
criterios para el control de la HTA son:

1. Hipertenso controlado, cuando todos los controles en el término de un ano

(minimo 4) estuvieran por debajo de las cifras de 140 y 90 mmHg. -

2. Hipertenso parcialmente controlado, cuando, en ese periodo, sélo se lograba

mas de 60 % de cifras por debajo de 140 y 90 mmHg. -
3. Hipertenso no controlado o descontrolado, si en el afio no se alcanzaba 60 %
de valores de PA por debajo de 140 y 90 mmHg en un minimo de 4 consultas
o visitas al médico. Mundialmente se reportan porcentajes de pacientes
hipertensos controlados muy bajos en los distintos paises. E

4. En la Ultima década, por ejemplo, en el Reino Unido se han llegado a reportar
estudios epidemiologicos con una prevalencia de pacientes hipertensos
controlados de 6 % ; sin embargo, en otros estudios se senalan controles de
poblaciones hipertensas mucho mas elevadas, como el reportado en Journal

of Hipertension, de 2004,10 en el que se informa que en Barbados los
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hipertensos bajo tratamiento antihipertensivo y controlados alcanzaron hasta
58 % mientras en otros paises dicho control es significativamente bajo como
en Korea, que en ese mismo estudio el control de la hipertension arterial fue
solo de 5,4 %.

En Cuba se han realizado numerosos estudios sobre prevalencia de hipertension
en poblacion adulta y en los mismos se reportan los porcentajes de pacientes
hipertensos controlados y de los no controlados. Uno de esos estudios efectuados en
varias areas de salud del municipio Plaza de la Revolucion en 500 hipertensos bajo
prescripcion farmacolégica y con adhesion al tratamiento, encontraron 45,6 % de
controlados, aplicando el criterio que se establecia en el Programa Nacional de
Salud, es decir hipertensos controlados si todas las mediciones de la P A en 1 afio
fueron inferiores a 140/90 mmHg; como parcialmente controlados obtuvieron 36,0 %
y no controlados, 18,4 %.11 Estos resultados muestran realmente que casi mas de
50 % de los hipertensos bajo tratamiento no estaban controlados.

Otros estudios de control de la hipertension no tiene en cuenta pacientes
parcialmente controlados y los reportes incluyen ademas, como no controlados,
aquellas personas que se detectan como hipertensos en las encuestas o estudios de
prevalencia y que se consideran como "nuevos hipertensos".

Esto realmente es un dato de importancia, pues al ser la HTA, una afeccion que
cursa, en un alto porcentaje de casos, totalmente asintomatica, muchos enfermos no
asisten al médico al no aquejar sintomas y se detecta su afeccion hipertensiva en
mediciones fortuitas de la presion arterial 0 mediante encuestas y pesquisas.

Asi, en las Guias Cubanas de Diagnéstico y Tratamiento de la Hipertension
Arterial, en vigor desde el afio 2003, actualizada en el 2008,12 se adapté el criterio
de hipertension controlada el prevalente en todos los estudios, guias y programas
divulgados internacionalmente: son hipertensos controlados los que tienen durante el
estudio programado o la medicién casual de su presién arterial, valores por debajo
de 140/90 mmHg, o aquellos con valores normales, que refieran ser hipertensos y se
encuentran bajo tratamiento médico y son hipertensos no controlados si sus cifras
son de 140 mmHg de PAS y/o 90 mmHg de PAD o mas, asi como los "nuevos

hipertensos", que son personas, como se expresé anteriormente, no diagnosticados
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previamente como hipertensos pero a los que en esos estudios o pesquisas se le
detectan valores altos de PA.*°

En la encuesta cubana de factores de riesgo efectuada en el afio 2001, realizada
en personas mayores de 15 afnos, de areas urbanas, se obtuvo una prevalencia de
35,5 % de hipertension arterial, de ellos 11,5 fueron "nuevos hipertensos”; de los
hipertensos ya conocidos, 36,3 % no estaban controlados, de manera que el
porcentaje de hipertensos no controlados fue 48,2 si se tienen en cuenta las
personas detectadas con presiones arteriales superiores a 140 / 90 que no lo
conocian (nuevos hipertensos) en dicha encuesta, que fue realizada con un disefio
muestral bien elaborado y con la medicidn de la presion arterial en 3 ocasiones
distintas por personas debidamente adiestradas. Otro estudio llevado a cabo por los
doctores Reinaldo de la Noval y Alfredo Duenas Herrera, en 6 provincias de Cuba y
gue incluyé a 125 679 personas encuestadas, con 39,7 % de hipertensos, ya con las
consideraciones internacionales de pacientes controlados y no controlados, encontro,
como hipertensos no controlados 57,9 %, en cuyo porcentaje fueron incluidos los
"nuevos hipertensos" que representaron 11,8 % del total de hipertensos

El control de la hipertension arterial no se comporta por igual en todos los grupos
poblacionales, en los diferentes sexos y edades, aun dentro de un mismo pais, como
se demuestra en los estudios realizados en los Estados Unidos por el National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES), en el que se comparan los resultados
de distintos surveys realizados desde 1976 hasta 2004, con un aumento progresivo
del porcentaje de pacientes hipertensos controlados que mantienen tratamiento
antihipertensivo, ese aumento va desde 10 % en 1980, 27 % entre 1991 y 1994 y
alcanza 35 % en 2004; pero en este ultimo el control de la hipertension arterial es
menor en los pacientes de la raza negra (28 %) y en los hispanos (18 %); asimismo,
la proporcion de hipertensos bajo control fue mayor en los hombres, y se logré un
mayor control en los pacientes con edades superiores a los 60 afios y en los de 40 a
59 afios que el logrado en hipertensos comprendidos en las edades mas jovenes,
entre los 18 y 39 afios.*
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IV.17 .Factores que influyen en el pobre control de la hipertension arterial

Numerosas son las situaciones y los factores que influyen en el pobre control de la

hipertension arterial en cualquier pais, regién o comunidad y son los mismos que se

evidencian al profundizar en los motivos de un pobre control de la presién arterial en

un paciente hipertenso dado. Algunos de estos factores dependen del propio

paciente, otras veces dependen del médico.

Los principales son:

Dependientes del paciente

1.

9.

o B WN

No adhesion al tratamiento.

Consumo excesivo de sal.

Obesidad.

Efectos secundarios o colaterales molestos.

No entender las indicaciones del meédico, le resultan muy complejas. -
Desconocimiento de padecer la enfermedad. - No tener conciencia de los
riesgos de la enfermedad.

Costo de los medicamentos.

"Efecto de la bata blanca". Dependientes del médico - Indicacion de
tratamientos inadecuados.

El comienzo tardio de una terapéutica medicamentosa necesaria. Las no
modificaciones oportunas de la misma (inercia terapéutica).

El conformismo con las cifras de presién alcanzadas.

10. La poca insistencia en las modificaciones del estilo de vida. Para muchos

pacientes con hipertension arterial, la adhesion al tratamiento se hace dificil
principalmente cuando necesitan de varios medicamentos para controlar su
presion arterial y a ello se suma que en muchos pacientes al ser esta afeccion
asintomatica, no consideran necesario ser tan estrictos en el cumplimiento de
las indicaciones médicas y facilmente abandonan el tratamiento total o
parcialmente; no pocos casos, precisamente, no han llegado a tener

conciencia real de lo riesgoso de su afeccion.*®
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En muchas comunidades el tenor de sal en la alimentacion es excesivo, tanto
en la confeccion casera de sus comidas como en el consumo de alimentos
industrialmente elaborados, lo que conspira contra la efectividad de los
medicamentos antihipertensivos. El bajo control actual de la HTA esta también
relacionado con la inercia clinica, cuando el médico no realiza los cambios en el
tratamiento de los hipertensos que no estan bien controlados, asi mismo, si las
combinaciones terapéutica indicadas no son sinérgicas, o las dosis a las cuales
que se indican por parte del facultativo no son las adecuadas, el control del
hipertenso se dificulta y lo mismo sucede cuando el médico se conforma con
reducciones de la presién arterial sin que se llegue a las cifras consideradas
como normales, es decir por debajo de 140/90 mmHg;16,17 esto sucede a veces
en el tratamiento del anciano hipertenso en el que el médico teme ocurran
reducciones mayores de su presion arterial y, en consecuencia, cuando se hacen
las encuestas o revisiones de control del hipertenso estos enfermos engruesan la
filas de los "no controlados”. El estudio de prevalencia de enfermedades croénicas,
como la hipertension arterial, se basa fundamentalmente en encuestas que se
planifican en un tiempo determinado y mediante la aplicacion de normas o
condicionales que se precisan en los disefios muestrales; en este caso, al medir
la presion arterial de los sujetos seleccionados en dichos disefos, se hallan
sujetos que ignoraban ser hipertensos y se declaran como tales al encontrarseles
cifras de presion arterial de 140/90 mmHg o mas; estos seran los "nuevos
hipertensos" que se consideran como no controlados, y que en las distintas
encuestas representan el 10 % o mas de la poblacién encuestada.

Los medios o métodos de medicidon de la presién arterial pueden variar al precisar

su control. Asi, en un estudio reportado en la revista esparola Hipertension, del afno

2008,18 en el que se refiere a la falta de concordancia entre los porcentajes

encontrados en un estudio de 241 pacientes hipertensos, las mediciones realizadas

en los consultorios hallaron 27% de hipertensos controlados, muy diferente a los

controlados encontrados por la automedida de la presion arterial (AMPA) que fue, en

ese mismo grupo, 56% y que por el monitoreo ambulatorio de la presién arterial

(MAPA) de 24 h resultd 61%. O sea, que un porcentaje muy significativo de
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hipertensos no se encontraron controlados en las consultas del médico en
comparacion con las tomas de la PA en forma ambulatoria o por automedia en sus
respectivos hogares.*

Estas diferencias o falta de concordancia se atribuyen al llamado "efecto de la bata
blanca sobre la presion arterial'. EI monitoreo ambulatorio de la presion arterial
(MAPA) es un método de medicion que contribuye eficazmente no solo al diagnéstico
correcto de pacientes que se incluyen como "hipertensos de la bata blanca", sino a
precisar mejor los controles en pacientes hipertensos que por motivo de ese efecto
exhiben mayores cifra de presion arterial cuando se enfrentan al médico en su
consultorio y su presion arterial se registra como no controlada.*’

En relacion con las medidas terapéuticas no adecuadas, es interesante un estudio
que compara los resultados del control de la hipertension arterial entre 5 paises de
Europa Occidental con el de los Estados Unidos y demuestra que en esta Ultima
nacion, existe mayor porcentaje de hipertensos controlados que los de esos paises
europeos comparados y se concluye que estos mejores resultados se deben a una
terapéutica medicamentosa mas agresiva, tanto en su inicio como en las
combinaciones medicamentosas, asi como a una modificacion mas temprana del
tratamiento, en los casos con inadecuado control.20

La mayoria de los hipertensos requieren 2 o0 mas farmacos para lograr el control
de su hipertension, asi se concluye en las recomendaciones del VIl reporte del JNC.
La experiencia alcanzada por nosotros en la consulta especial protocolizada, del
Hospital "Hermanos Ameijeiras", para pacientes con hipertension arterial
"complicada", en el afio 2008, nos permitio lograr el control de la enfermedad en 69
pacientes de los cuales fue necesario indicarles el empleo de 3 farmacos
antihipertensivos al 34,8 % y 4, al 21,7 %, en la evaluacion periédica de los pacientes
en dicha consulta se aumenté la dosis de medicamentos al 57 % de ellos y se
realizaron cambios o adiciones de farmacos antihipertensivos al 43 %,21 lo que
demuestra la necesidad de la estricta evaluacion individual del paciente hipertenso y
que se requieren correctas y oportunas modificaciones terapéuticas para su

adecuado control.*
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Definicion Indicador Escala
Edad La edad o edad biologica | 30-39. Nominal
es el tiempo transcurrido | 40-49.
desde el nacimiento de un | 50-59.
ser vivo hasta el momento | 60-69.
en que se hace el calculo | <70.
o hasta la fecha de su
fallecimiento si fuera el
caso.
Sexo Condicién organica que Masculino Ordinal
distingue a los machos de | Femenino
las hembras. |
Procedencia Lugar, cosa o persona de | Urbana Ordinal
que procede alguien o Rural
algo.
Estado Civil El estado civil es la Soltero Ordinal
situacion de las personas | Casado
fisicas determinada por Viudo
sus relaciones de familia,
provenientes del
matrimonio o del
parentesco, que establece
ciertos derechos y
deberes
Escolaridad Periodo de tiempo que un | Analfabeto Ordinal
nifio o un joven asiste a la | Primario
escuela para estudiar y Secundario

aprender, especialmente
el tiempo que dura la

Universitario
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ensenanza obligatoria.

Habitos toxicos Llamamos habitos Café Ordinal
téxicos al consumo Alcohol
frecuente de alguna Cigarrillos
sustancia daiina para la Ninguno
salud y que resulta a
veces dificil de superar, a
pesar de tener
conocimientos del peligro
que su utilizacion
ocasiona.
Antecedentes Se refiere a todas las Hipertension Ordinal
patoldgicos enfermedades que pueda | arterial
personales. haber padecido el Accidente cerebro-
paciente. vascular
Enfermedad
vascular periférica
Arritmias cardiacas
Otros
Tratamiento En medicina, tratamiento | Si Ordinal
o terapia es el conjunto de | No
medios (higiénicos,
farmacolégicos,
quirurgicos u otros) cuya
finalidad es la curacién o
el alivio (paliacion) de las
enfermedades
Medicamentos Un medicamento es uno o | Genéricos Ordinal
mas farmacos integrados | Comerciales

L
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en una forma
farmacéutica, presentado
para expendio y uso
industrial o clinico

' Horario del uso de | Segun la Organizacion Manana Ordinal
los medicamentos. | Mundial de la Salud Tarde
\ el uso adecuado Noche
| de medicamentos requiere
| que el paciente reciba la
‘l medicacion apropiada a
f su necesidad clinica, en
‘ las dosis correspondientes
é con sus requerimientos
individuales, por un
periodo adecuado, y al
menor costo para el y su
comunidad.
Dias de la semana | Se refiere a los dias y Todos los dias Ordinal
- que toman los | semanas toman sus Por semana
' medicamentos. medicamentos Nunca
E Razones por las | Razones Olvido Ordinal
) cuales los Razones
pacientes no usan econoémicas

los medicamentos.

Por qué no le ha
dado resultados
Por qué no lo
encuentra en
farmacias

Otras razones
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| Actividad fisica que | Frecuencia de ejercicios Nunca
se hace para Rara vez
Ordinal
conservar o] 2 veces por
recuperar la salud o semana
para prepararse 3 veces por
para un deporte. semana
4 veces por
semana
5omasenla
semana
Consumo de sal. La sal comun o sal de Alto Ordinal
mesa, conocida Moderado
popularmente como sal, Bajo
es un tipo
de sal denominada cloruro
sédico (o cloruro de
sodio), cuya férmula
quimica es NaCl.
Frutas y vegetales | Frecuencia de consumo Todos los dias Ordinal
1 vez a la semana
2 veces ala
semana
3vecesala
semana
4 veces a la
semana
Resultado del | El MAPA (monitoreo HTA controlada Ordinal
MAPA. ambulatoria de la presion | HTA no controlada
arterial), también llamado | Dipper
holter de tensién arterial, | No dipper
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es un método técnico no
invasivo que pretende
obtener una medicion de
la presion arterial durante
un periodo de tiempo
determinado

Dipper invertido
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Tipo de estudio .

Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal con recoleccion prospectiva
de datos, con el objetivo de determinar la frecuencia de pacientes con Hipertension
Arterial no controlada que asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la Presion
Arterial del Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, Mayo-Junio 2019.

VI.2. Demarcacion geografica

El estudio se realizé en el servicio de monitoreo ambulatorio de la presion arterial
en el Hospital Doctor. Salvador Bienvenido Gautier ubicado en la calie 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 cartografico
y vista aérea).

© Hospital Santo Socorro

1 Cocitip | Dr. Josus Abrou ,w..h-a—
Bienyensgo Ga sner

stevko Je
ke

@ Hopitol General
Plaza dela Salud

Perioden oy © Ay S g
= o ¥

Mapa cartografico “ Vista aérea

VI.3. Universo

El universo estuvo constituido por 100 pacientes que asistieron al servicio de
monitoreo ambulatorio de la presion arterial en el Hospital Doctor. Salvador
Bienvenido Gautier periodo Mayo-Junio 2019.

VI.4. Muestra

La muestra estuvo constituida 50 pacientes que presenten presion arterial no
controlada.
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VI.5. Criterios de inclusion
1. Se incluyeron pacientes que acudieron al servicio de monitoreo ambulatorio de
la presion arterial en el periodo de estudio.
2. Pacientes mayores de 30 afios

V1.6. Criterios de exclusion
1. Que se negaron a participar en el estudio
2. Pacientes menores de 18 anos

3. Pacientes que estuvieron fuera de los expedientes

VI.7. Instrumento de recoleccion de datos

Para la recoleccidon de la informacién se elaboré un 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.

V1.8. 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 presién arterial.

VI.9. Tabulacién
Los datos obtenidos en la presente investigacion fueron sometidos a revision para
su procesamiento y tabulacién para lo que se utilizé el programa Epi-Info y Excel.

VI1.10. Analisis
Los datos obtenidos en el estudio se presentaron en frecuencia simple y las
variables que sean susceptibles de comparacion.
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VI1.11 Aspectos éticos
La informacién a manejar fue estrictamente confidencial, asi como los nombres
de las pacientes involucrados en el estudio. Por otra parte, es bueno destacar que

todas pacientes que acudieron al Servicio de Cardiologia del Hospital Dr. Salvador
B. Gautier lleno un formulario de consentimiento informado.



VIl. RESULTADOS

Cuadro 1. Frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presion arterial del hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier, segun las edades.

Edad Frecuencia %

30-39. 10 20.0
40-49. 12 24.0
50-59. 13 26.0
60-69. 10 20.0
<70. | 5 10.0
Total 50 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 26.0 por ciento de los pacientes consistia en edades entre 50-59 afos de edad.
El 24.0 por ciento de los pacientes tenia edades entre los 40-49 afios de edad,
mientras que el 20.0 por ciento tenian edades de 60-69 afios. El otro 20.0 por ciento
de los pacientes tenian edades de 30-39 anos de edad y el 10.0 por ciento de los
pacientes eran mayor de 70 aios.

Grafico 1. Frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presién arterial del hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier.

Edades de los pacientes

26.0

30.0 W 50-59.
20.0
W 40-49.
20.0
10.0 B 50-59
10.0 . " 60-69
- ; =70

50-59. 40-49. 50-59 60-69 70

Fuente: gréfico 1
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Cuadro 2. Frecuencias de pacientes con hipertensiéon arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presion arterial del hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier, segun el sexo.

Sexo | - Variables | %

Masculino ;i 10 20.0
Femenino 40 80.0
Total 50 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 80.0 por ciento de los pacientes eran del sexo femenino y el 20.0 por ciento de
los pacientes eran masculino.

Grafico 2. Frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presion arterial del hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier.

Sexo de los pacientes

= Femenino

= Masculino

Fuente: grafico 2
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Cuadro 3. Frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presién arterial del hospital Doctor

Salvador Bienvenido Gautier, segun la procedencia.

{

Procedencia Frecuencia %

Urbana | | 37 190
Rural 13 <59
Total 50 100.0

Fuente: eXpedientes clinicos

El 74.0 por ciento de los pacientes provenian de la zona urbana y el otro 26.0 por

ciento provenian de la zona rural.

Grafico 3. Frecuencias de pacientes con hipertensiéon arterial no controlada que

asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presién arterial del hospital Doctor

Salvador Bienvenido Gautier.

Fuente: grafico 3

Procedencia

= Urbana

= Rural
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Cuadro 4. Frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presion arterial del hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier, seguin su estado civil.

Estado civil Frecuencia %
Soltero 30 60.0
Casado 15 30.0
Viudo ) 10.0
|
\ Total 50 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 60.0 por ciento de los pacientes eran solteros. El 30.0 por ciento de los
pacientes eran casados y el 10.0 por ciento de los pacientes eran viudos.

Grafico 4. Frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presion arterial del hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier.

Estado civil

60.0
50.0
40.0 ® Soltero
® Casado
30.0
= Viudo

20.0

10.0

0.0
Soltero Casado Viudo

Fuente: grafico 4
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Cuadro 5. Frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presidn arterial del hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier, segun su escolaridad.

Escolaridad Frecuencia %
Analfabeto 4 8.0
Primario 20 40.0
Secundario 20 40.0
Universitario 6 12.0
Total 50 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 40.0 por ciento de los pacientes llego al grado primario en su escolaridad. El
40.0 por ciento llego al grado de la secundaria, el 12.0 por ciento de los pacientes
eran universitarios y el 8.0 por ciento de los pacientes eran analfabetos.

Gréfico 5. Frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presion arterial del hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier.

Escolaridad

40.0
35.0

30.0

® Analfabeto
25.0
® Primario
..,\’ '] -

20.0 m Secundario

15.0 = Universitario

10.0

0.0
Analfabeto Primario Secundario Universitario

Fuente: grafico 5
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Cuadro 6. Frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presién arterial del hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier, segun los habitos toxicos.

Habitos toxicos Frecuencia %

Café 25 50.0
Alcohol 7 14.0
Cigarrillos 7 14.0
Ninguno 11 22.0
Total 50 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 50.0 por ciento de los pacientes tenian de habito toxico tomar café. El 22.0 por
ciento de los pacientes no tenian ningun habito toxico, el 14.0 por ciento de los
pacientes tenian de habito toxico el alcohol y el otro 14.0 por ciento de los pacientes
tenian el habito toxico de fumar cigarrillos.

Grafico 6. Frecuencias de pacientes con hipertensién arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presion arterial del hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier.
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Fuente: gréfico 6
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Cuadro 7. Frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presién arterial del hospital Doctor

Salvador Bienvenido Gautier, segun los antecedentes patolégicos personales.

Antecedentes patologicos personales Frecuencia %
Hipertension arterial 28 56.0
Accidente cerebro-vascular 3 6.0
LEnfermedad vascular periférica 4 8.0
Arritmias cardiacas 1 2.0
Otros 14 28.0
Total 50 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 56.0 por ciento de los pacientes sufrian de hipertensioén arterial. El 28.0 por
ciento de los pacientes sufrian de otros antecedentes patoldgicos, el 8.0 por ciento
de los pacientes sufrian de enfermedad vascular periférica. El 6.0 por ciento sufrian

de accidentes cerebro-vasculares y el 2.0 por ciento sufrian arritmias cardiacas.

Grafico 7. Frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presion arterial del hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier.
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Fuente: grafico 7
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Cuadro 8. Frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presion arterial del hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier, segun el tratamiento.

Tratamiento =+ . Frecuencia %

si = 32 | 64.0
No 18 36.0
| Total IR 50 . 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 64.0 por ciento de los pacientes si tuvo tratamiento y el 36.0 por ciento de los
pacientes no tuvo tratamiento.

Grafico 8. Frecuencias de pacientes con hipertensiéon arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presion arterial del hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier. ‘

Tratamiento

= Si

= No

Fuente: grafico 8
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Cuadro 9. Frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que

asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presion arterial del hospital Doctor

Salvador Bienvenido Gautier, seguin que medicamentos usa.

Qué tipo de medicamentos usa Frecuencia %

Genéricos 30 60.0
Comerciales 20 40.0
Total 50 100.0

Fuentes: expedientes clinicos

El 60.0 por ciento de los pacientes usaban medicamentos genéricos y el 40.0 de

los pacientes usaban medicamentos del tipo comercial.

Grafico 9. Frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que

asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presion arterial del hospital Doctor

Salvador Bienvenido Gautier.

Medicamentos de nombres

Fuente: grafico 9
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Cuadro 10. Frecuencias de pacientes con hipertensiéon arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presion arterial del hospital Doctor

Salvador Bienvenido Gautier, segun los medicamentos que generalmente toman los
pacientes.

Tipos de medicamentos Frecuencia %

Metilazina 250 mg 1 2.0
Carlimetio 100 mg 2 4.0
Amlolificilina 5mg 1 2.0
Enalazul 20mg 1 2.0
Sufurina 81mg 1 2.0
Lisirafil 20mg 2 4.0
LCTC 25mg 3 6.0
Cordesoten 16/nct2 12.5 4 8.0
Ramisil 10 mg 1 2.0
Amlolisimida 50 1 2.0
Lirasifil 10mg 2 4.0
Losaten 50mg 2 4.0
Valsaten 160 1 2.0
Losaten 100mg 9 18.0
coracor 5mg 1 2.0
Aloten 10mg 3 6.0
Meformina 850mg 1 2.0
Apimina 81mg 1 2.0
furosimida 40mg 2 4.0
Atenalul 50mg 2 4.0
Enalapril 20mg 3 6.0
Losartan 50mg 1 2.0
Amlodipina 5mg 14 28.0
Veropamil 80mg 1 2.0
Losarten 50mg 3 6.0
Valsalan 160mg 2 4.0

Fuente: expedientes clinicos
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El 28.0 por ciento consumia amlodipina de 5mg. El 18.0 por ciento consumia losaten
de 100 mg, el 8.0 por ciento de consumia cordesoten, el 6.0 por ciento consumia
losarten 50 mg, el otro 6.0 por ciento consumia 10 mg.

Grafico 10. Frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presion arterial del hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier.
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Cuadro 11. Frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presion arterial del hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier, seguin el horario del uso de los medicamentos.

Horario del uso de los medicamentos Frecuencia ' %

Manana 29 58.0
Tarde 12 24.0
Noche 9 18.0
Total 50 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 58.0 por ciento de los pacientes tomaba los medicamentos en la mafana. El

24.0 por ciento de los pacientes tomaba los medicamentos de tarde y el 18.0 por
ciento tomaba los medicamentos de noche.

Grafico 11. Frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que

asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presion arterial del hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier.
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Fuente: grafico 11
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Cuadro 12. Frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presion arterial del hospital Doctor

Salvador Bienvenido Gautier, segin los dias de la semana que toman los
medicamentos.

Dias que usan los medicamentos Frecuencia %
Todos los dias 29 58.0
kPor semana 9 18.0
Nunca 12 24.0
Total 50 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 58.0 por ciento de los pacientes tomaba los medicamentos todos los dias. El
24.0 por ciento de los pacientes nunca tomaban sus medicamentos y el 18.0 por
ciento de los pacientes lo tomaba por semana.

Grafico 12. Frecuencias de pacientes con hipertensién arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presion arterial del hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier.
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Cuadro 13. Frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presién arterial del hospital Doctor

Salvador Bienvenido Gautier, segin los pacientes por que no usan a diario sus
medicamentos.

Por qué no usan diario sus medicamentos Frecuencia %

Olvido 17 34.0
Razones econémicas 8 16.0
Por qué no le ha dado resultados 7 14.0
Por qué no lo encuentra en farmacias 6 12.0
Otras razones 12 24.0
Total 50 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 34.0 por ciento de los pacientes habia olvidado tomar sus medicamentos. El
24.0 por ciento de los pacientes tienes otras razones para o por no hacerlo, el 16.0
por ciento de los pacientes tienes razones econémicas para no tomarlo. El 14.0 por

ciento de los pacientes dice no haber tenido resultados y el 12.0 por ciento de los
pacientes dice no haberlo encontrado en farmacias.

Grafico 13. Frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que

asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presion arterial del hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier.
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Cuadro 14. Frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que

asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presién arterial del hospital Doctor

Salvador Bienvenido Gautier, segun el paciente hace ejercicio regularmente.

Hace ejercicios regularmente Frecuencia %
Nunca 27 54.0
Rara vez 12 24.0
2 veces por semana 8.0
3 veces por semana 4.0
4 veces por semana 4.0
5 o mas en la semana 6.0
Total 50 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 54.0 por ciento de los pacientes nunca ha hecho ejercicios. El 24.0 por ciento de

los pacientes hace ejercicios rara vez, el 8.0 por ciento hace ejercicios 2 veces por

semana. El 4.0 por ciento de los pacientes solo hace ejercicios 3 veces por semana,

el otro 4.0 por ciento hace ejercicios 4 veces por semana y el 6.0 por ciento de los

pacientes hace ejercicios 5 o mas dias en la semana.

Grafico 14. Frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que

asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presién arterial del hospital Doctor

Salvador Bienvenido Gautier.
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Cuadro 15. Frecuencias de pacientes con hipertensiéon arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presién arterial del hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier, segun el consumo de sal.

Consumo de sal Frecuencia %

Alto 5 10.0
Moderado 32 64.0
Bajo 13 26.0
Total 50 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 64.0 por ciento tenia un consumo moderado de sal. El 26.0 por ciento de los
pacientes tenia un consumo bajo de sal y el 10.0 por ciento tenia un consumo alto de
sal.

Grafico 15. Frecuencias de pacientes con hipertensién arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presion arterial del hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier.
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Cuadro 16. Frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presién arterial del hospital Doctor

Salvador Bienvenido Gautier, segln el paciente con qué frecuencia come frutas y
vegetales.

Come frutas y vegetales con frecuencia Frecuencia %
Todos los dias Fé 14.0
L1vez ala semana 22 44.0
2 veces a la semana 14 28.0
3 veces a la semana 4 8.0
4 veces a la semana 3 6.0
Total 50 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 44.0 por ciento de los pacientes come frutas y vegetales 1 vez a la semana, el
28.0 por ciento come frutas y vegetales 2 veces a la semana. El 14.0 por ciento de
los pacientes come frutas y verduras todos los dias, el 8.0 por ciento lo hace 3 veces
por semana y el 6.0 lo hace 4 veces a la semana.

Graficos 16. Frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presidén arterial del hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier.
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Cuadro 17. Frecuencias de pacientes con hipertensiéon arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presion arterial del hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier, segun el resultado del MAPA.

Resultado del MAPA Frecuencia %

HTA controlada 14 28.0
HTA no controlada 11 22.0
Dipper 10 20.0
No dipper 11 22.0
Dipper invertido 2 8.0

Total : 50 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 28.0 por ciento del MAPA HTA controlada. El 22.0 por ciento es de HTA no
controlada, el 20.0 es dipper. El 22.0 por ciento no dipper y el 8.0 por ciento dipper
invertido.

Grafico 17. Frecuencias de pacientes con hipertension arterial no controlada que
asisten al servicio de monitoreo ambulatorio de la presion arterial del hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier
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VIil. DISCUSION

El 26.0 por ciento de los pacientes consistia en edades entre 50-59 afos de edad.
En un estudio realizado por Antoni Sicras Mainar y Ruth Navarro Artieda,, los
pacientes tenian una edad mayor a 40 afios de edad, coincidiendo con nuestro
estudio, donde también tenian una edad dentro del rango establecido.

El 80.0 por ciento de los pacientes eran del sexo femenino, en un estudio
realizado por Pedro Enrique Miguel Soca y Yamilé Sarmiento Teruel, el porcentaje
de pacientes del sexo femenino con hipertension arterial fue de un 95.6 por ciento,
no coincidiendo con nuestro estudio y siendo mas alto el porcentaje en este caso.

El 56.0 por ciento de los pacientes sufrian de hipertensién arterial, en un estudio
realizado por Van der Sande y col en pobladores de Gambia (Africa) Dentro de los
antecedentes personales, la enfermedad cardiovascular fue la patologia mas
frecuentemente relacionada con la HTA (11.1%, no coincidiendo con nuestro estudio,
donde el porcentaje de los pacientes con hipertension arterial fue de un 56.0 por
ciento |

Haciendo referencia al tratamiento, el 64.0 por ciento de los pacientes tuvieron
el 36.0 por ciento de los pacientes no tuvo tratamiento. En un estudio realizado por
Ismael Campos, Nonato Lucia Hernandez Barrera Andrea Pedroza-Tobias Catalina
Medina y Simén Barquera con el objetivo de describir la prevalencia de hipertension
arterial (HTA) en adultos, el porcentaje de ellos con diagndstico previo y la proporcion
que tuvo un control adecuado. En el estudio se concluyé que de los hipertensos que
tenian diagnostico previo de HTA y que recibian tratamiento farmacolégico (79.3%),
45.6% tuvo tensién arterial bajo control., no coincidiendo con nuestro estudio, donde
el porcentaje fue de un 45.6 por ciento.

En referencia al tipo de medicamentos que usaban los pacientes, el 60.0 por
ciento de los pacientes usaban medicamentos genéricos y el 40.0 de los pacientes
usaban medicamentos del tipo comercial. En un estudio realizado por Antoni Sicras
Mainar y Ruth Navarro Artieda con el objetivo de Determinar el cumplimiento
terapéutico al sustituir amlodipino y simvastatina de marca por genéricos, el 78.8 por
ciento de los pacientes usaban medicamentos comerciales, no coincidiendo con
nuestro estudio, done la mayoria de los medicamentos utilizados son los genéricos
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IX. CONCLUSIONES

Analizados vy discutidos los resultados hemos llegado a las siguientes
conclusiones:

1.

El 26.0 por ciento de los pacientes consistia en edades entre 50-59 afos de
edad.

2. EI 80.0 por ciento de los pacientes eran del sexo femenino

3. El 74.0 por ciento de los pacientes provenian de la zona urbana

4. Haciendo referencia al estado civil, el 60.0 por ciento de los pacientes eran

solteros

En la escolaridad, 40.0 por ciento de los pacientes llego al grado primario en
su escolaridad

En los habitos toxicos, el 50.0 por ciento de los pacientes tenian de habito
toxico tomar café

7. EI 56.0 por ciento de los pacientes sufrian de hipertension arterial.

10.

11.

12.

13.

Haciendo referencia al tratamiento, el 64.0 por ciento de los pacientes si tuvo
tratamiento

Haciendo referencia a los tipos medicamentos que generalmente los
pacientes usan, el 60.0 por ciento de los pacientes usaban medicamentos
genericos

Haciendo referencia a los medicamentos que generalmente los pacientes
usan, El 28.0 por ciento consumia amlodipina de 5mg. El 18.0 por ciento
consumia losaten de 100 mg, el 8.0 por ciento de consumia cordesoten, el 6.0
por ciento consumia losarten 50 mg, el otro 6.0 por ciento consumia 10 mg.

En el horario de uso de los medicamentos, el 58.0 por ciento de los pacientes
tomaba los medicamentos en la mafana

En los dias los cuales los pacientes tomaban medicamentos, el 58.0 por ciento
de los pacientes tomaba los medicamentos todos los dias

Haciendo referencia a las razones por las cuales los pacientes no tomaban los
medicamentos, el 34.0 por ciento de los pacientes dijo que unas de las
razones principales era porque habia olvidado tomar sus medicamentos
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14.En los ejercicios realizados regularmente, el 54.0 por ciento de los pacientes
nunca habian hecho ejercicios.

15.Haciendo referencia al consumo de sal, el 64.0 por ciento de los pacientes
tenia un consumo moderado de esta.

16.En referencia a la ingestion de frutas y vegetales, el 44.0 por ciento de los
pacientes come frutas y vegetales 1 vez a la semana

17.En los resultados del MAPA, el 28.0 por ciento de los pacientes tenian un
MAPA HTA controlada
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X. RECOMENDACIONES

1.

Reducir la cantidad de sodio (sal) que consume. Procure que sean menos de
1,500 mg por dia.

Reducir la cantidad de alcohol que toma, no mas de 1 trago al dia para las
mujeres y 2 para los hombres.

Consumir una dieta saludable para el corazén que incluya las cantidades
recomendadas de potasio y fibra.

4. Tomar mucha agua.

5. Permanecer en un peso corporal saludable. Encontrar un programa para bajar

de peso, si lo necesita.

Hacer ejercicio de manera regular. Realizar por lo menos 40 minutos de
ejercicio aerobico de moderado a vigoroso, ejercitese por lo menos de 3 a 4
dias a la semana.

Reducir el estrés. Evitar las situaciones que causan estrés y pruebe con
meditaciéon o yoga para desestresarse.

En el caso de la toma de otras sustancias que no sean estrictamente
consideradas medicamentos pero que si pueden elevar la tensién, como el
alcohol o la regaliz, habra que detectar cual es la frecuencia de su consumo y
juzgar como afecta éste a la tension arterial.

La educacion sanitaria de la persona hipertensa, en la que juega un papel
fundamental el farmacéutico como agente de salud, es clave para promover
modificaciones en el estilo de vida. Las dos modificaciones en el estilo de vida
mas eficaces para conseguir una disminucién en los valores de tension arterial
son la pérdida de peso y la reduccion de la ingesta de sodio. Por lo que
respecta al café, se debe moderar su consumo.
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Xil. ANEXOS
XIl.1. Cronograma

Actividades - Tiempo: 2019-2021

Seleccion del tema

Busqueda de referencias

\ Elaboracién del anteproyecto

Sometimiento y aprobacién

Recoleccion de los datos

Tabulacién y analisis de la informacion

Redaccioén del informe

Revision del informe

Encuadernacion

Presentacion

2019

2021-

Octubre 2019

Noviembre 2019

Diciembre -2019

Enero 2020

Febrero —abril 2020

Mayo-agosto

Septiembre —diciembre
2020

Enero 2021

Enero 2021

Enero 2021
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Xll.2. Instrumento de recoleccion de datos

FRECUENCIAS DE PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL NO
CONTROLADA QUE ASISTEN AL SERVICIO DE MONITOREO AMBULATORIO DE
LA PRESION ARTERIAL DEL HOSPITAL DOCTOR SALVADOR BIENVENIDO
GAUTIER, MAYO-JUNIO 2019.

Edad 30-39.
40-49.
50-59.
60-69.
<70.

Sexo Masculino

Femenino
Procedencia Urbana

Rural
Estado Civil Soltero
Casado
Viudo
Escolaridad Analfabeto

Primario

Secundario

Universitario______
Habitos téxicos Café

Alcohol

Cigarrillos

Ninguno
Antecedentes patoldgicos personales. Hipertension arterial

Accidente cerebro-vascular ___
Enfermedad vascular

periférica ___

Arritmias cardiacas

Otros____

Tratamiento Si No
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Medicamentos
Horario del uso de los medicamentos.

Dias de la semana que toman los
medicamentos.

Razones por las cuales los pacientes no usan
los medicamentos .

Actividad fisica que se hace para conservar O
recuperar la salud o para prepararse para un
deporte.

Consumo de sal.

Frutas y vegetales

Resultado del MAPA.

Genéricos

Comerciales

Manana Tarde
Noche

Todos los dias

Por semana

Nunca

Olvido

Razones econémicas

Por qué no le ha dado
resultados

Por qué no lo encuentra en
farmacias

Otras razones

Nunca

Rara vez

2 veces por semana
3 veces por semana
4 veces por semana
5 o mas en la semana
Alto

Moderado

Bajo

Todos los dias
1 vez a la semana

2 veces a la semana
3 veces a la semana
4 veces a la semana
HTA controlada
HTA no controlada
Dipper _______

No dipper
Dipper invertido
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XI1.3. Costos y recursos

Xl11.3.1. Humanos

Un investigador o sustentante
Dos asesores
Archivistas y digitadores

Xl1.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio | Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 3 resmas 130.00 | 390.00
Papel Mistique 3 resmas 80.00 | 540.00
Lapices 1 docena 180.00 | 36.00
Borras 6 unidades 3.00 24.00
Boligrafos 1 docena 4.00 36.00

Sacapuntas 6 unidades 3.00 18.00
Computador Hardware: 3.00
Pentium Il 700 Mhz; 128 MB RAM:;

20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora HP 932c
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 150.00
10,000.00

XII.3.3. Informacién
Adquisicion de libros
Revistas
Otros documentos
Referencias bibliograficas

(ver listado de referencias)

XII.3.4. Econémicos
Papeleria(copias ) 1200 copias 2.00 2,400.00
Encuadernacion 12 informes 9,600.00
Alimentacién 800.00 | 2,200.00
Transporte 3,000.00
Imprevistos 3,000.00

Total $33,197.00
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Xl1.4. Evaluacion.

Sustentante:

@/E

Dra. Ana Noelia Vergés Castro

Asesores
dape ) Ve

Dr. Fulgencio SeOermo (Clinico) Dra. Claridania Rodriguez (Metodologico)

Jurado:

%& clon U“WM% VNANce Baee e

N Saryador
Jefe del Departamerttsss - diologia HSBG-IDSS

Coordinador de la Residencia de cardiologia del HSBG-IDSS

prs ]

Dr. John Gonzd#lez Feliz

Gerente de Ensefanza e Investigaliones Cientificas del HSBG-IDSS

/",/j/d/,%; ,dﬂ‘) Lz 442

Dr. William Duke
Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud de la UNPHU
Fecha de presentacion: s -2 O

Calificacién: O/Cﬂ Prose-
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