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Resumen

Introduccion: La Hipertension Arterial (HTA) es considerada como un
verdadero problema de salud y durante los ultimos afios se ha comprendido
que el cumplimiento del paciente con el tratamiento es una piedra angular en el
control de su enfermedad.Objetivo: analizar la adherencia al tratamiento
antihipertensivo en los adultos mayores de 60 afios pertenecientes al
consultorio del médico de la familia # 36 del Policlinico Docente “Cristébal
Labra” en el periodo comprendido entre septiembre de 2020 y mayo de
2023.Disefio Metodolbgico: se realizé un estudio observacional descriptivo de
corte transversal con un universo constituido por 231 pacientes Adultos
Mayores con diagnostico previo de Hipertension Arterial.Resultados vy
Discusién: Se observd un predominio de pacientes del sexo femenino
representado con un 52.8%. El grupo etario predominante lo constituyen
ancianos entre 70 y 74 afos. Del universo estudiado el 55% se encontraba
parcialmente adherido siendo la resistencia al cambio en el estilo de vida el
factor desfavorecedor méas destacado con una representatividad del
58.9%.Conclusiones: Predominaron en este estudio los pacientes del sexo
femenino, el grupo etario de 70 a 74 afos de edad, las personas con el color de
la piel negra y los que tienen el Técnico Medio como méximo nivel de
escolaridad. Los principales factores favorecedores de no adherencia fueron la

resistencia al cambio de estilo de vida y la complejidad del tratamiento.

Palabras claves: Hipertension Arterial, adherencia al tratamiento

antihipertensivo, adultos mayores.
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Introduccion

La Hipertension Arterial (HTA) es considerada como un verdadero problema de
salud a pesar de la implementacién de las medidas preventivas y el estado
hemodinamico del paciente, generando consecuencias en el bienestar de ellos

y una influencia negativa en las tasas de mortalidad.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la HTA se define como una
condicion médica caracterizada por un incremento permanente de los valores
de presion arterial: sistélica (PAS) mayor o igual a 140 mmHg o el nivel de
presion arterial diastélica (PAD) mayor o igual a 90 mmHg y representa un
inconveniente de salud importante, que propicia la presencia de cardiopatias,
accidentes cerebro vasculares e insuficiencia renal, mortalidad y discapacidad
prematuras, su afectacion esta direccionada a las poblaciones de paises de

ingresos bajos, medianos, con sistemas de salud débiles y poca cobertura @2,

La adherencia terapéutica (AT) es un comportamiento del paciente hacia la
toma de medicacion. La OMS la definié como el grado en el que la conducta de
una persona, en relacion con la toma de medicacion, el seguimiento de una
dieta o la modificacion de habitos de vida se corresponden con las
recomendaciones acordadas con el profesional sanitario, tiene caracter

dinamico y esta influenciada por multiples factores. ¢4

La AT es la estrategia que permite que el paciente mantenga y continte el
tratamiento y de esta manera logre cambios significativos en su
comportamiento que mejoren su vida. Durante los Ultimos afios se ha
comprendido, que el cumplimiento del paciente hipertenso con el tratamiento,
es una piedra angular en el control de su enfermedad.® La AT es un problema
con multiples dificultades relacionAndose como causa varios factores, siendo
principalmente el nivel socioecondmico debido a la falta de apoyo familiar y el
entendimiento de las instrucciones médicas en ocasiones debido al nivel de
educacion del paciente, existiendo una explicacion no clara la cual es
determinante para el cumplimiento, y la polifarmacia se suma de manera que el

paciente omite la toma de algunos tratamientos existiendo poca colaboracién.



La falta de adherencia terapéutica en personas con HTA estd generando
costos adicionales para el sistema de salud debido al incumplimiento del
tratamiento establecido, dando lugar a otras patologias conjuntamente con la

afeccién de varios 6rganos.

Referente a la HTA, es una enfermedad crénica de alta relevancia clinica
presentando alta prevalencia, nimero de casos y generando impactos en la
salud. Por ello se deben realizar esfuerzos adicionales en las entidades
médicas para un adecuado seguimiento, logrando una mayor cobertura en los
pacientes detectados con el padecimiento, identificando los principales factores

que inciden en la deficiente adhesion y los cambios en el estilo de vida. ©

Segun estadisticas de la OMS, se estima que 691 millones de personas
padecen HTA. De los 15 millones de muertes causadas por enfermedades
circulatorias, 7,2 millones son enfermedades coronarias y 4,6 millones por
enfermedad vascular encefélica, siendo la HTA el factor de riesgo presente en

la mayoria de ellas.

Las enfermedades cardiovasculares representan un 25% de todas las muertes
en el dmbito mundial y representa la primera causa de mortalidad. En los
paises desarrollados alrededor del 50% de todas las muertes son causadas por
enfermedades cardiovasculares, mientras que, en los paises en vias de
desarrollo, esta proporcion esta cercana del 16%. Sin embargo, de acuerdo con
las estadisticas de la OMS, el nUmero absoluto de muertes ocurridas en los
paises en vias de desarrollo, corresponde al 78% de todas las muertes y su

tendencia es a incrementarse. ®

En los Estados Unidos de América la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares ha sido reducida en los ultimos treinta afios, pero existe una
emergente epidemia de enfermedades cardiovasculares en los paises en
desarrollo parcialmente ocasionada por la proporcion de la poblacion con
mayores edades. Asi en Latinoamérica 31 de 35 paises tienen las
enfermedades cardiovasculares como primera causa de muerte. Entre 1968 y
1987, la poblacién de muertes anuales por esta causa se incrementé del 20 al

27%, especialmente en hombres. ©)



Los estudios epidemioldgicos sugieren una prevalencia entre 50% y 70% de
HTA en las personas de 60 afios de edad y més. Otros autores consideran que
en adultos mayores de 18 afios es de 35%, que llega a 40% en edades medias
y a 68% en los mayores de 60 afos, lo cual afecta a unos 10 millones de

personas adultas.0

En la India la prevalencia de HTA es de 25,5%-29% en los medios urbanos y
en las comunidades rurales es del 10,8%-14%. En Asia las tasas prevalencia

de HTA son elevadas, sobre todo la HTA no diagnosticada. 1)

El Centro Nacional de Salud y Nutricibn (NHANES), en Estados Unidos, de
América, tras una encuesta realizada entre los afios1999 y 2004, encontré una
prevalencia de HTA del 60% en los encuestados entre 60 y 69 afos de edad, la
cual crecio al 72% para aquellos entre 70 y 79 afos, y al 77% para los mayores
de 80.(12-14)

Entre el 20% y 35% de la poblacion adulta de América Latina y el Caribe
padecen HTA y el nUmero de personas estd aumentando en los dltimos afos y
muchos desconocen su condicion. De acuerdo con un estudio en cuatro paises
de Sudamérica, (Argentina, Chile, Colombia y Brasil), apenas el 57,1% de la
poblacion adulta que se estima con presion arterial alta sabe que tiene
hipertension, lo que contribuye al bajo nivel de control poblacional, sol0o18,8%
de los hipertensos adultos en estos cuatro paises tiene la tension arterial

controlada.9®

En Cuba, de acuerdo con el Anuario Estadistico de Salud del Ministerio de
Salud Publica, para el término del afio 2020 se reporté una prevalencia de 230
por cada 1000 habitantes, siendo la provincia de La Habana una de las mas
afectadas con 252 por cada 1000 habitantes y dentro de esta el municipio La
Lisa, donde se reporta una gran incidencia de pacientes hipertensos sobre todo

mayores de 60 afios. 19

Teniendo en cuenta el principio de la prevencion en la medicina moderna
cubana se han creado diversos programas de salud para la prevencion y

tratamiento de las enfermedades crénicas no transmisibles.



El Programa Nacional para la Prevencion y Control de la Hipertension Arterial y
la Comision Nacional de Hipertension Arterial del Ministerio de Salud Publica
de Cuba, gracias a los cuales se ha logrado una reduccion sustancial de las
cifras de pacientes hipertensos, el diagnostico temprano y oportuno de la
enfermedad, sobre todo en los grupos etarios con factores de riesgos
asociados y se mantiene una vigilancia activa sobre el cumplimiento de los

tratamientos prescritos. (16)

A pesar de existir un sinnimero de avances respecto a la deteccion,
tratamiento y control de la HTA, esta continla siendo una de las principales
causas de muerte y discapacidad en el mundo. Su alta prevalencia, la
morbimortalidad asociada y el costo de sus complicaciones sefialan que los

esfuerzos no han dado los frutos esperados.

Los diferentes avances en las alternativas farmacoldgicas han permitido que
en paises desarrollados se administren tratamientos mas efectivos para el
control de la enfermedad; sin embargo, la baja adherencia a estos es uno de
los principales factores que impiden un adecuado control, lo cual perpetia el

circulo vicioso en el inadecuado manejo de las enfermedades cronicas.

Para el control de la HTA es necesario, ademas, que los pacientes se adhieran
a las recomendaciones sobre la modificaciébn de sus estilos de vida, lo cual
resulta aun mas problemético dada la dificultad inherente a los cambios de

comportamiento.

Conocer las razones por las cuales un paciente no se adhiere al tratamiento
resulta esencial; de esto depende que se puedan disefiar y reorientar las
intervenciones que buscan mejorar la adherencia a los tratamientos

farmacoldgicos y no farmacoldgicos. @7

La HTA es un padecimiento a menudo asintomatico y crénico, por lo que la
percepcion de riesgo por el paciente con frecuencia es baja, lo cual contribuye
a disminuir su adhesion regular al tratamiento y puede desencadenar en graves

complicaciones, incluso en la muerte del paciente. ®



Es bien conocido que la hipertension incrementa entre tres y cuatro veces el
riesgo de cardiopatia isquémica, y entre dos y tres veces el riesgo
cardiovascular general y la mala adherencia al tratamiento es responsable de
los ingresos hospitalarios, de urgencias médicas y de miles de fallecimientos al
afio, de hecho, la no adherencia se traduce en un empeoramiento de la
enfermedad, en un incremento de la morbimortalidad, en la disminucion de la
calidad de vida y en la necesidad de administrar otros tratamientos, ademas de

aumentar el consumo de recursos socio-sanitarios.

Cuando un paciente acude al sistema sanitario se generan una serie de costos
asociados a ese acto médico, derivados de costo de adquisicidn, preparacion,
administracion y monitorizacion de los medicamentos, costo de hospitalizacion,
visitas a consulta externa y/o médico de familia, visita al servicio de urgencia,
costo de consulta intrahospitalaria o entre niveles asistenciales, pruebas
complementarias efectuadas y analiticas realizadas, cirugia y otros
procedimientos (dialisis, trasplante, entre otros.), costo de tratamiento
recaidas/recidivas, lo que entorpece y desfavorece la evolucién favorable en
muchos de los pacientes, sobre todo por el dificil acceso en ocasiones a los

servicios de asistencia médica. (19

La buena adherencia terapéutica mejora la efectividad de las intervenciones
encaminadas a promover los modos de vida saludables, como modificar
regimenes alimentarios, aumentar la actividad fisica, no fumar y observar un
comportamiento sexual seguro, y de las intervenciones farmacologicas de
reduccion de riesgos. Se ha demostrado que la buena adherencia mejora el
control de la presion arterial y reduce las complicaciones de la hipertension. El
grado de adherencia se ha relacionado con los resultados de tratamiento en
pacientes  deprimidos, independientemente de los medicamentos

antidepresivos usados.

Existen pruebas fehacientes que sugieren que los programas de autocuidado
ofrecidos a los pacientes con enfermedades cronicas mejoran el estado de

salud y reducen la utilizacion y los costos.



Cuando el autocuidado y los programas de adherencia se combinan con el
tratamiento regular y la educacion especifica de la enfermedad, se han
observado mejoras significativas en los comportamientos que fomentan la
salud, la atencion de los sintomas cognoscitivos, la comunicacién y el

tratamiento de las discapacidades. (18

Todos estos factores expuestos anteriormente, los constantes y dinamicos
procesos a los que estd sometida la medicina moderna y el grave problema
que constituye para los servicios médicos y el personal de salud la HTA unida a
la no adherencia al tratamiento antihipertensivo farmacol6gico motivaron a la
realizacion de la investigacion presente, teniendo como problema cientifico
¢ccual es la adherencia al tratamiento antihipertensivo en los adultos
hipertensos mayores de 60 afios del consultorio médico de la familia # 36

perteneciente al Policlinico Docente “Cristobal Labra™?
Justificacion del problema cientifico.

El interés sobre la medicién de la calidad en medicina tiene origen en la
preocupacion de la atencién sanitaria para controlar los resultados de la
atencién y las intervenciones realizadas en los pacientes, este interés esta
centrado en la supervivencia como factor mas importante, y en el seguimiento

de enfermedades cronicas y factores de riesgo como es la hipertension arterial.

Saber el grado de adherencia terapéutica del paciente resulta de gran
importancia para valorar el grado de efectividad y seguridad del tratamiento
farmacoldgico, sobre todo en enfermedades como la HTA en la que estan
implicitos tantos factores de riesgo y complicaciones para la calidad de vida del

paciente.

Dado que cada vez mas personas presentan un incremento en enfermedades
cronicas prevenibles y que la adherencia es uno de los factores modificables
que inciden directamente en los resultados del tratamiento, como profesionales
de la salud, con frecuencia surgen diversas interrogantes, todas relacionadas
con el hecho de poder aumentar la adherencia al tratamiento farmacoldgico en
condiciones patolégicas como la hipertension, para aumentar la calidad de vida

y disminuir las complicaciones, especialmente en los adultos mayores.



Hipotesis.

La adherencia al tratamiento farmacoldgico antihipertensivo en los adultos
mayores reduce sustancialmente las complicaciones y factores de riesgos

asociados en la HTA.
Novedad cientifica.

Se realizara una revision bibliogréfica detallada y actualizada en las bases de
datos y sitios de busquedas mas relevantes de la actualidad sobre aspectos
relacionados con la adherencia al tratamiento y su eficacia en el control de la
HTA, que puede servir como material de estudio sobre el tema para futuras
investigaciones y como base para el establecimiento de protocolos, tanto de
tratamiento como de actuacion. De la misma manera, esta investigacion
contribuye a la aplicacion rigurosa del método clinico, aportando datos socio-

demogréficos y epidemioldgicos de interés para las ciencias médicas.
Aporte social.

Con el analisis de los datos obtenidos se perfeccionaréa la atencion médica y se
lograra disminuir la elevada morbimortalidad de la HTA. Permitira identificar un
problema de salud que tiene su origen por la influencia de factores de riesgos
socios-ambientales, susceptibles a ser modificados con una estrategia
preventiva eficaz, permitiendo una mejor calidad en el sistema de salud y el
perfeccionamiento de tratamientos, asi como la perspectiva y el actuar de los

pacientes con respecto a la HTA.



Objetivos

» Objetivo General
Analizar la adherencia al tratamiento antihipertensivo en los adultos mayores
de 60 afos pertenecientes al consultorio del médico de la familia # 36 del
Policlinico Docente “Cristébal Labra” en el periodo comprendido entre
Septiembre de 2020- Mayo de 2023.

» Objetivos Especificos
e Caracterizar en cuanto a variables clinicas y epidemiolégicas la
poblacion de estudio.
¢ |dentificar adherencia terapéutica y los factores desfavorecedores de la
misma.
e Determinar la relacion entre el control de la hipertension arterial y la

adherencia al tratamiento.



Capitulo I. Marco Tedrico

La mas antigua version escrita sobre la circulacion de la sangre proviene de
China. En el Nei Ching (2600 Antes de Cristo), en el Canon de Medicina
editado por el Emperador Amarillo Huang Ti se expresa: “Toda la sangre esta
bajo el control del corazon”. “La corriente fluye en un circulo continuo y nunca
se detiene”. Estos conceptos fueron intuidos por medio de la observacién y del

razonamiento, pues en aquella época estaba proscrita la diseccion del cuerpo.
(19)

En la década de los afios 1500 el Tedlogo y Fisiélogo Miguel Servet en
Villanueva, realizo los estudios fisioldgicos acerca de la circulacion de la sangre
y el papel de la respiracion en la transformacion de la sangre venosa en las
arterias, los que provocaron apasionadas discusiones y revolucionaron las
ideas admitidas entonces. Fue condenado en la Inquisicion en Viena, pero
pudo escapar, lo acusaron de hereje lo ejecutaron en Ginebra.
El primer registro directo de presion fue hecho por Carl Ludwig en un quir6fano
en 1847. Posteriormente Samuel Von Basch, después de una serie de
tentativas, logré fabricar un manguito que se inflaba con agua, el que
comprimia gradualmente la arteria radial hasta obliterarla. Potain, en 1889,
sustituyé el agua por aire y empled un bulbo de goma para comprimir la onda

del pulso. La presion era medida por un manémetro aneroide.9

La hipertension arterial (HTA) es motivo de consulta frecuente en los servicios
de salud y es una de las enfermedades mas comunes que afectan la salud de
los individuos adultos en todas partes del mundo®.Representa por si misma
un sindrome, una enfermedad, y también un factor de riesgo establecido para
otras enfermedades, fundamentalmente cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca, enfermedad cerebro vascular, insuficiencia renal, y también
enfermedad vascular periférica y de la retina.?®?1) La Hipertension Arterial
(HTA) es la enfermedad que se produce cuando las cifras de tensién arterial,
medidas como promedio en tres tomas realizadas en condiciones apropiadas,
con intervalos de tres a siete dias entre cada toma, se encuentran por encima
de 140 mmHg de tension arterial sistélica (TAS) y 90 mmHg de tension arterial

diastdlica (TAD). Esta definicion se aplica a adultos a partir de los 18 afios.(??



Aun cuando existen variaciones fisiolégicas de las cifras de TA (ritmo
circadiano de la TA), los médicos necesitan en la practica una definicion de los
limites entre la normalidad y la enfermedad para poder tomar decisiones
terapéuticas, pues debe recordarse que el riesgo de discapacidad y muerte en
la HTA esta intimamente relacionado con los distintos niveles tensionales; o
sea, que la posibilidad de reducir la posibilidad de reducir cifras de TA

disminuye dicho riesgo.

Segun estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud, se estima que 691
millones de personas la padecen. De los 15 millones de muertes causadas por
enfermedades circulatorias, 7,2 millones son enfermedades coronarias y 4,6
millones por enfermedad vascular encefalica, siendo la HTA el factor de riesgo

presente en la mayoria de ellas.@

Las enfermedades cardiovasculares representan un 25% de todas las muertes
en el ambito mundial y representa la primera causa de mortalidad. En los
paises desarrollados alrededor del 50% de todas las muertes son causadas por
enfermedades cardiovasculares, mientras que, en los paises en vias de
desarrollo, ésta proporcion esta cercana del 16%. Sin embargo, de acuerdo con
las estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud, ?% el nimero absoluto
de muertes ocurridas en los paises en vias de desarrollo, corresponde al 78%

de todas las muertes y su tendencia esa incrementarse. @

De los 35 millones de muertes en el afio 2015 por enfermedades cronicas no
trasmisibles, el 80 % ocurrié en los paises en vias de desarrollo®12%), En los
Estados Unidos de Norteamérica, el Centro Nacional de Salud y Nutricion
(NHANES), tras una encuesta realizada entre los afios 1999 y 2004, encontro
una prevalencia de HTA del 60% en los encuestados entre 60 y 69 afios de
edad, la cual creci6 al 72% para aquellos entre 70 y 79 afos, y al 77% para los
mayores de 80. @ En ese pais el nimero de personas afectadas por la HTA
asciende a cerca de 50 millones @) y se informan unas 60000 muertes anuales
producidas directamente por la HTA. Ademas, el estudio INTERHEART
encontré que la HTA es un factor de riesgo independiente de infarto agudo de

miocardio entre personas de edad avanzada. %%
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Los estudios epidemiolégicos sugieren una prevalencia entre 50 % y 70 % de
hipertension arterial en las personas de 60 afios de edad y mas. Sin embargo,
la hipertensibn no debe considerarse una consecuencia normal del
envejecimiento. Otros autores consideran que en adultos mayores de 18 afios
es de 35 %, que llega a 40 % en edades medias y a 68 % en los mayores de
60 afios, lo cual afecta a unos 10 millones de personas adultas.®® Las cifras de
presion aumentan gradualmente con la edad, por lo que la prevalencia de
hipertension arterial depende notablemente del segmento etario considerado.
La distribucion de la prevalencia depende fundamentalmente de factores
socioeconémicos y culturales, aungque con tendencia a igualarse en todas las

zonas geograficas del planeta.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), dos de cada cinco adultos
padece de presion arterial elevada, un trastorno que causa aproximadamente

la mitad de todas las defunciones por accidente cerebro vascular o cardiopatia.

En Cuba, segun el Anuario Estadistico de Salud, en 2020 se elevé el reporte de
la prevalencia por el otorgamiento de tratamientos para la hipertension arterial,
cuya tasa fue de 217,5 por cada 1000 habitantes, en tanto se reportaron 3427

defunciones por causa de enfermedad hipertensiva como causa basica.®

Clasificacion de la Hipertension Arterial.

La HTA se clasifica teniendo en cuenta diferentes aspectos: (22

a) Segun la magnitud de las cifras tensionales: Atendiendo a la magnitud de
las cifras tensionales, se recomienda una nueva clasificaciéon para los
mayores de 18 afios, que es aplicable también a los ancianos, porque se ha
demostrado que el aumento de las cifras tensionales con la edad no es
consecuencia del envejecimiento y el término de hipertensién necesaria en
el anciano no se ajusta a la realidad, por lo que en este grupo se aceptan
los mismos valores que en el adulto joven.

1. Optima: Menos de 120 mmHg de TAS y menos de 80 mmHg de TAD

2. Normal: Menos de 130 mmHg de TAS y menos de 85 mmHg de TAD
3. Normal alta: Entre 130-139 mmHg de TAS y entre 85-89 de TAD
4

Hipertension:
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e Estadio 1 (discreta): entre 140-159 mmHg de TAS y 90-99
mmHg de TAD.

e Estadio 2 (moderada): 160-179 mmHg y 100-109 mmHg.

e Estadio 3 (severa): 180-209 mmHg de TAS y 110-119 mmHg de
TAD.

e Estadio 4: 210 y mas de TAS y 120 y mas de TAD.

En otras se incluye el término hipertension limitrofe, con cifras tensionales de
140 a 149 mmHg de TAS y de 90-94 mmHg de TAD, para designar una

categoria intermedia entre normotension e hipertension.

b) Segun el tipo de hipertension, se clasifica en sistdlica, diastolica y
sistodiastélica. La hipertension sistolica se define como la elevacion
tensional persistente con cifras de TAS superiores a 140 mmHg y de TAD
inferiores a 90 mmHg. Se conoce que su prevalencia es elevada y su
importancia estriba no solo en eso, sino también en el riesgo que comporta
en términos de morbimortalidad vascular, puesto que es un factor de riesgo
independiente en la cardiopatia isquémica y en la insuficiencia cardiaca.

La hipertension sistélica aislada (HSA) se clasifica en:

e HSA limite, con cifras tensionales de 140 a 159 mmHg de TAS y
menos de 90 mmHg de TAD.

e HSA clasica, con TAS de mas de 160 mmHg.

e HSA desproporcionada; presenta cifras de TAS de 200 mmHg o mas
y TAD de 90 mmHg o mas; Koch y Weser han recomendado una
férmula para diagnosticar este tipo de HTA, que es la siguiente:

PS >2x (PD - 15).

Las causas mas frecuentes de HSA son: insuficiencia adrtica, fistula
arteriovenosa, tiroroxicosis, la enfermedad de Paget y el beriberi, entre

otras.

c) Segun su evolucion, la HTA se clasifica en:
e Grupo I: HTA sin sintomas ni signos de afecciones organicas.
e Grupo Il: HTA con hipertrofia ventricular izquierda, o estrechamiento

arteriolar en el fondo de ojo, o ambos.
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e Grupo il
cerebro,

HTA con lesién de “6rganos diana” (corazoén, rifon,

grandes arterias), en la que el dafio organico puede

expresarse como infarto del miocardio, enfermedad cerebro-vascular,

enfermedad arterial oclusiva, aneurisma disecante de la aorta e

insuficiencia renal.

d) Segun su etiologia, la HTA se clasifica en primaria y secundaria.

El 95% de los hipertensos corresponden a la variedad primaria, idiopatica o

esencial. El

% obedece a hipertensiones secundarias y son

potencialmente curables. Para el diagnoéstico etiologico en lo que a forma

secundaria se refiere, se puede utilizar la siguiente clasificacion:
1. HTArenal.

1. Parenquimatosa.

Glomerulonefritis aguda.

Nefritis intersticial.

Nefropatia diabética

Enfermedades del tejido conectivo

Tumor renal (yuxtaglomerular, carcinoma renal).
Quiste renal y rifidn poliquistico

Hidronefrosis.

Otras (nefritis gotosa, hematoma renal, amiloidosis)

2. Renovascular.

Estenosis uni o bilateral de las arterias renales.
Displasia fiboromuscular.

Trombosis de la vena renal.

Embolia e infarto renal.

Aneurisma de la arteria renal.

Vasculitis intrarenal.

2. HTA endocrina.

Acromegalia(hipdfisis)

Hipertiroidismo

Hipotiroidismo.

Hiperparatiroidismo (paratiroides).
Sindrome de Cushing (corteza suprarrenal)
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Aldosteronismo primario (corteza suprarrenal)
Hiperplasia adrenal congénita (corteza suprarrenal)

Carcinoide.

3. Alteraciones del flujo vascular.

Coartacion de la aorta
Insuficiencia aortica.

Fistula arteriovenosa.

4. Toxemia gravidica.

5. Téxicas.

Plomo.
Talio
Mercurio.

Cocaina.

6. Neurdgenas.

Tumor cerebral.

Encefalitis.

Poliomielitis bulbar.

Sindrome de seccion medular

Sindrome diencefalico

Enfermedad de Van Recklinghausen (neurofibromatosis)
Porfiria aguda

Disautonomia familiar (sindrome de Riley-Day)

7. Stress agudo.

Cirugia coronaria.
Quemaduras.
Abstinencia de alcohol.

Crisis sicklémica

8. Medicamentos

Esteroides.
Ciclosporina.
Aminas simpaticomiméticas

Anticonceptivos orales.
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Fisiopatologia.

En sus origenes, el sistema cardiovascular humano evolucion6 en los campos
de Africa, en donde la obesidad era un fenémeno raro, el consumo de sal y
grasa era moderado, y la actividad fisica, intensa. En estas personas, la
presion arterial casi no aumenta con la edad y la aterosclerosis practicamente
se desconoce. Es inquietante reconocer que cambios modestos de estas
condiciones basales, conducen a cambios notables en el riesgo de desarrollar
hipertension. Los seres humanos evolucionaron con una dieta baja en sodio y
los rifiones desarrollaron una gran capacidad para retener este vital ion. Al
filtrar sangre, el rindn es capaz de retener el 98% del sodio y reintroducirlo al
torrente sanguineo. Si la ingesta de sodio es elevada, el rifidn reabsorbera
grandes cantidades de éste hacia la sangre. El exceso de sodio cronico puede
alterar los mecanismos de filtracién del rifién, lo que conduce a un aumento
sostenido de la presion arterial. ?® Otro de los mecanismos fisiopatoldgicos
implicados en la génesis de la Hipertension Sistolica Aislada es el aumento en
las resistencias vasculares, secundario a un incremento de la rigidez arterial,
particularmente en las grandes arterias, lo que se considera uno de los
cambios fisiolégicos que suceden como parte de los procesos que definen al
envejecimiento vascular. Estas alteraciones en la estructura vascular
contribuyen a disminuir la distensibilidad y, debido a que el volumen latido no
varia significativamente con la edad, la disminucion de la distensibilidad
aumenta la presion del pulso y contribuye a un aumento desproporcionado del
componente de la presion sistélica; esto explica la mayor frecuencia de este
tipo de hipertension (hipertension arterial sistélica aislada) entre los adultos

mayores.

Otra consecuencia de la disminucion de la distensibilidad, es el aumento de la
velocidad de la onda de pulso, lo que se relaciona con un aumento de presion
en la sistole tardia e incremento en la diferencia entre la presion central
(adrtica) y la presion en las arterias periféricas. Ademas de los cambios en la
regulacion del tono y la estructura vascular, se presenta progresivamente con
la edad una disminucién de la sensibilidad barorreceptora, lo que significa que
se requiere un mayor cambio en la presion arterial para activar una respuesta

compensatoria apropiada.
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En la mayoria de los pacientes ancianos con hipertension arterial sistémica, se
contrae el volumen intravascular en forma directamente proporcional al
aumento de las resistencias vasculares sistémicas y la presion arterial. G La
actividad de la renina plasmaética y los niveles de angiotensina Il se encuentran
disminuidos; esto sugiere una relacion atenuada entre el volumen intravascular
y el sistema renina angiotensina, lo que puede explicarla buena respuesta al
tratamiento con diuréticos y calcio-antagonistas en el adulto mayor El sistema
renina angiotensina tisular puede contribuir a.
mantener el tono en el musculo liso e interviene en el remodelado arterial,
incluyendo el aumento de masa muscular y fibrosis, 1o que explica el efecto
beneficioso del tratamiento de la hipertension arterial sistémica en el anciano
con inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) aun en
presencia de renina baja. La edad y la hipertension arterial actian
sinérgicamente en la génesis de la nefroesclerosis. El flujo renal disminuye, la
resistencia intravascular renal aumenta y la filtracion glomerular disminuye. En
los adultos mayores con hipertension arterial sin tratamiento, es mayor la
incidencia de hiperuricemia debida al bajo flujo renal y al aumento en la
concentracion de &cido Urico sérico. Asimismo, se ha demostrado que con
la edad existe disfuncion endotelial por disminucion de la produccion de 6xido

nitrico.G

Medicion de la Tension Arterial.

Se sefala en las préximas lineas indicaciones para optimizar la medicion de la

Tension Arterial:

v' Medir la PA varias veces y en distintas ocasiones, con el paciente en
posicion sentada, con los pies apoyados al suelo y con algunos minutos
de reposo. 2 No ingerir café ni fumar 30 minutos antes.

v Usar tensidbmetro calibrado y validado.

<\

El brazo descubierto, en extension y apoyado a la altura del corazén.

v' En la primera visita, hacerlo en ambos brazos y considerar el mayor
registro para utilizarlo en futuras mediciones.

v' La insuflaciébn debe ser hasta 30 mmHg por encima del nivel de

desaparicion del pulso palpatorio.
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El tamafio del brazalete apropiado y colocado a 2 cm por encima del
pliegue del codo.

Realizar al menos dos mediciones separadas por 1 0 2 minutos.

Medir la PA de pie en ancianos y diabéticos o ante sospecha de

hipotension ortostética.

Se debe registrar tanto la TAS como la TAD. La primera aparicion de sonido

(fase 1) se usa para definir la TAS. Su desaparicion (fase 5) registra la TAD.

La TA debe medirse en consultorio, inicialmente en ambos brazos usando un

manguito de tamafio apropiado. La diferencia de TAS entre ambas mediciones

>15 mmHg se asocia a incremento de riesgo cardiovascular probablemente por

enfermedad ateromatosa. En ancianos o pacientes que padecen de Diabetes

Mellitus debe buscarse la presencia de hipotension ortostatica. 3

Monitoreo de la TA en el hogar: es el promedio de todas las medidas
realizadas con un equipo semiautomatico por al menos siete dias, dos
veces al dia. Los valores son usualmente menores comparados con la
TA en consultorio, utilizando un criterio diagndéstico de HTA 135/85
mmHg (guia europea). La guia americana utiliza el mismo punto de corte
gue en consultorio: 140/90 mmHg.

Monitoreo ambulatorio de la PA (MAPA): es el promedio de todas las
medidas realizadas en un periodo de 24 horas. Los registros de PA se
realizan cada 15-30 minutos. Los valores considerados como HTA
también son menores que en el consultorio (130/80-125/75 mmHg en 24
horas, 135/85- 130/80 mmHg en el dia y 120/70-110/65 mmHg en la
noche para guias europea y americana respectivamente). La PA
normalmente desciende en horas nocturnas, con un punto de corte
arbitrario en > 10% del valor diurno. Las razones reconocidas para que
no ocurra este descenso son: disturbios del suefio, apnea obstructiva del
suefio, consumo excesivo de sal, hipotension ortostatica, disfuncion
autonémica, enfermedad renal crdnica, neuropatia diabética, y edad

avanzada.
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e HTA de bata blanca e HTA enmascarada: el primer término hace
referencia a la situacion de PA elevada en consultorio, siendo normal en
el monitoreo en el hogar o MAPA. Cuando ocurre lo opuesto, es decir,
TA normal en consultorio y valores elevados en domicilio, se denomina
hipertension enmascarada. Inicialmente estos fenbmenos se describian
en pacientes no tratados por HTA, pero en la actualidad se aplican en
los que estando bajo tratamiento presentan discrepancias en las
mediciones: HTA no controlada de bata blanca, HTA no controlada
enmascarada e HTA no controlada sostenida (tanto en consultorio como
en domicilio mantienen cifras elevadas).La prevalencia de HTA de bata
blanca oscila entre 30%-40% en diferentes estudios, siendo mas comun
en individuos aflosos, mujeres y no fumadores. El efecto de bata blanca
puede observarse en todos los grados de HTA, pero usualmente es
mayor en la HTA grado 1. El dafio de 6érgano mediado por HTA vy el
riesgo de eventos cardiovasculares son menores que en la HTA
sostenida. Sin embargo, cuando se compara con normotensos, existe
incremento de la actividad adrenérgica, mayor prevalencia de factores
de riesgo metabdlicos, dafio vascular y cardiaco asintomético y mayor
riesgo de progresion a HTA sostenida con hipertrofia ventricular
izquierda (HVI).

La HTA enmascarada puede encontrarse en aproximadamente 15% de los
pacientes con TA normal en consultorio. La prevalencia es mayor en jovenes,
hombres, fumadores y en aquellos con altos niveles de actividad fisica,
consumo de alcohol, ansiedad y estrés. Su presencia se asocia con dislipemia,
disglicemia, dafio de organo mediado por HTA,
activacion adrenérgica y riesgo incrementado de desarrollar DM e HTA
sostenida. El riesgo cardiovascular y la mortalidad por todas las causas
parecen ser similares a los de individuos con HTA sostenida, lo que justificaria
iniciar tratamiento farmacolégico en estos casos.
Dado que la HTA es una condicién asintomética, su deteccidén debe realizarse
mediante programas estructurados de screening en la poblacién o medicién

oportuna de la PA en consultorio.
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Factores de riesgo de la Hipertensién Arterial.

En la actualidad esta muy bien definido el criterio de que la hipertension arterial
idiopatica del adulto tiene su origen en la nifiez, lo que ha establecido la
necesidad de medir la tensién arterial en los nifios a partir de los 3 o0 4 afios de
edad, al menos una vez al afio, para asi poder accionar precozmente sobre los
factores de riesgo, no solo de la HTA, sino de las enfermedades
cardiovasculares en general, tanto en los ambitos personal, familiar como

comunitario. (34-36)

En més del 90% de los pacientes la causa de su HTA es esencial o idiopatica,
@7 relacionandose en la mayor parte de las ocasiones con la edad y la
arterioesclerosis. No obstante, es probable que la ciencia no sea capaz en la
actualidad de determinar las verdaderas causas que subyacen en la génesis
de la HTA. Es casi unanime el criterio de que las cifras de presion arterial,
sobre todo de la sistdlica, aumentan con la edad. Se ha comprobado que, a
excepcion de algunas sociedades relativamente aisladas, la presion arterial
promedio tiende aumentar de manera progresiva a medida que el individuo
envejece (3435, Como se conoce la HTA primaria aparece mas cominmente en
la poblacién anciana; por ello la importancia de incorporar modificaciones en el
estilo de vida de los individuos desde edades tempranas. Muchos de estos
pacientes pudieran tener reducciones significativas de su presion arterial con
apenas pequefias disminuciones en la ingesta de sal por ejemplo, o con una
adecuacion oportuna de su peso corporal, por lo que siempre se debe
considerar la actividad fisica. Predomina en este grupo especial la hipertension
arterial sistolica, que se considera un factor de riesgo independiente para
presentar coronariopatia, apoplejias e insuficiencias cardiaca y renal;
afecciones que se corroboran a diario en los centros de salud. ?® Asimismo se
sefala la diferencia entre las cifras de presion arterial sistolica y diastolica
como elemento de gran importancia, como marcador de riesgo cardiovascular.
A medida que se envejece se adquiere una tendencia a la pseudo-hipertension,
gue puede ponerse al descubierto si se efectia periédicamente la maniobra de
Osler a la hipotension postural, de manera que la presion arterial debe medirse

en posicion de acostado, de sentado y de pie.
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De ahi que se diga que el factor de riesgo mas importante relacionado con la
HTA es la edad por encima de los 45 afios. 8

En lo referente al sexo, se acepta que la prevalencia de la enfermedad es
mayor en hombres. En Estados Unidos de América oscila entre 22,2 y 34 % del
sexo masculino y entre 21,6 y 31 % para las mujeres, pero la relacion sexo—
HTA puede ser modificada segun la edad, pues después de los 60 afos las
féminas exhiben niveles de tension similares a los de los hombres, aunque
antes de los 40 afios estdn mas protegidas que ellos contra las muertes por
enfermedad coronaria debido al efecto protector de los estrégenos, el menor
conjunto de trabajo y la disminucion de la resistencia total. ©®% Por otra parte,
los habitos toxicos relacionados con el consumo de alcohol y de cigarros son
desfavorables para el adecuado control de la HTA. En cuanto al café no esta
del todo clara su influencia, aunque se refiere que las altas concentraciones de

cafeina en sangre elevan la tension arterial. 9

Resulta oportuno sefialar que la practica de buenos habitos dietéticos es
inestimablemente importante para el control de la enfermedad, por la relacion
gue guarda con la hipercolesterinemia, la obesidad y el sedentarismo; estos
dos ultimos son factores de riesgo modificables, que cominmente se observan
en personas hipertensas. La enfermedad prevalece en 50 % mas entre
aguellos con sobrepeso, pues el hipertenso obeso presenta mayor gasto
cardiaco y menor resistencia periférica; por lo que se incrementan
progresivamente las cifras de tension. Al respecto, actualmente se habla del

sindrome metabdlico.

Cuadro Clinico de la Hipertension Arterial.

La HTA es una enfermedad con una sintomatologia inespecifica y aunque los
sintomas y signos que la acompaifian varian, estan en relacion con el tipo de

hipertension y el estadio en que se encuentra la enfermedad.

La cefalea es un sintoma constante y habitualmente se presenta en horas de la
mafiana con localizacion suboccipital, orbitaria o frontal; en ocasiones despierta
al paciente o aparece durante el suefio, o incluso simula una migrafa, en cuyo

caso se hace pulsatil y se acompafia de nauseas, vomitos y fotofobia.
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Entre otros sintomas que pueden aparecer estan las palpitaciones, irritabilidad,
insomnio, trastornos de la personalidad y disnea, los cuales orientan hacia una
HTA secundaria en dependencia de la intensidad con que se presenten. La
vision en candelillas, el zumbido de oidos y los vértigos, son sintomas clasicos
asociados a la HTA. El escotoma es un elemento de frecuente observacion en
la poblacién hipertensa, asi como también la disminucién de la agudeza visual,
que cuando se manifiesta en forma brusca, acompafiada de cifras de TAD
superiores a los 120 mmHg, debe hacer sospechar de una HTA maligna o el

comienzo de una encefalopatia hipertensiva.

La nicturia suele aparecer en etapas tempranas de la enfermedad o en la fase
de descompensacion de ésta. Si se acompafa de astenia marcada, trastornos
visuales y parestesias que pueden llegar a la pardlisis en ausencia de

tratamiento con diuréticos, obliga a descartar un aldosteronismo primario.

Otros sintomas menos comunes son la disminucion de la memoria y de la
capacidad corporal o intelectual, los cuales no siempre estan relacionados con

la terapéutica.

Salvo por la elevacién de las cifras tensionales, pocos son los signos que se
recogen del cuadro hipertensivo en si, aunque de estar complicado se

detectaran los elementos propios de la complicacion.

En el precordio se puede palpar un latido apexiano fuerte, no muy desplazado
si no hay una Hipertrofia Ventricular lzquierda, asi como las contracciones
enérgicas que se producen; dicho latido a veces también se detecta en el
cuello. Quizas haya taquicardia. El segundo tono suele acentuarse en el foco
aortico, donde también se puede auscultar un soplo adrtico suave cuando hay
esclerosis de la valvula. El hallazgo al examen fisico de soplos abdominales o
lumbares, pulso alternante, circulacion colateral, disminucién o ausencia de
pulsos periféricos, edema y masas abdominales, obliga a descartar una HTA

secundaria. 2
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Evaluacion clinica y deteccion de dafio organico asociado a la

Hipertensién Arterial.

El propdsito de la evaluacion clinica es establecer el diagnéstico y grado de
HTA, descartar causas secundarias, identificar factores contribuyentes (estilo
de vida, medicamentos, historia familiar), enfermedades concomitantes y

presencia de dafio de érgano asociado a HTA.

El dafio de 6rgano se refiere a cambios estructurales o funcionales en arterias
u organos causados por la elevacion de la PA. Constituye un marcador
preclinico de enfermedad CV. Su presencia es comun en individuos con HTA
grado 3 de larga duracion, pero también puede presentarse en grados mas
leves. Varios tipos de dafio de 6rgano pueden ser reversibles con el tratamiento
de la HTA, especialmente cuando se inicia precozmente. Aunque los costos
pueden limitar la solicitud de analisis, se recomienda un screening basico que
consta de electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones, razon
albumina/creatinina en orina, creatinina en sangre, tasa de filtrado glomerular y

fondo de ojo. 3
Evaluacién clinica.

El objetivo de la evaluacién clinica es establecer el diagndstico y el grado de
HTA, buscar causas secundarias de esta, identificar factores que podrian
contribuir a su presentacion (estilo de vida, medicacion concomitante o
antecedentes familiares), identificar factores de riesgo CV (como el estilo de
vida y los antecedentes familiares), identificar enfermedades concomitantes y
establecer si hay evidencia de dafio organico inducido por HTA, ECV, cerebro

vascular o renal.

Anamnesis
Una anamnesis completa debe recoger los siguientes

aspectos: 41

+ La fecha del primer diagndéstico de HTA e informes sobre exploraciones
médicas anteriores, hospitalizaciones, etc.

* Los valores de PA presentes y pasados.

+ La medicacién antihipertensiva presente y pasada.
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+ Otras medicaciones.

* Los antecedentes familiares de HTA, ECV, ictus o enfermedad renal.

* Una evaluacion del estilo de vida que incluya el nivel de ejercicio,
cambios en el peso corporal, registro dietético, de habito tabaquico, de
consumo de alcohol, de consumo recreativo de drogas y del suefio, y el
posible impacto de algun tratamiento en la funcién sexual.

* Registro de todo factor de riesgo CV concomitante.

* Informacion y sintomas de comorbilidades pasadas y presentes.

* Registro especifico de posibles causas secundarias de la HTA

* Registro de los embarazos pasados y la toma de anticonceptivos orales
en curso.

* Registro de la menopausia y terapia de sustitucion hormonal.

+ Consumo de regaliz.

* Uso de farmacos que puedan tener un efecto vasopresor.

Cardiopatia hipertensiva

Se denomina cardiopatia hipertensiva al conjunto de cambios que se producen
en el corazon como consecuencia de la HTA. Aunque habitualmente se utiliza
la hipertrofia ventricular izquierda como sinénimo de cardiopatia hipertensiva, la
cardiopatia hipertensiva no solo implica la hipertrofia miocardica, sino que
engloba también la existencia de fibrosis y la alteracion de los vasos

miocardicos. “42

La afectacion cardiaca por la HTA es un fendbmeno frecuente que suele
comenzar con la presencia de hipertrofia ventricular izquierda y disfuncién
diastolica, lo que en ocasiones se acompafia también de dilatacion auricular y
el consiguiente desarrollo de fibrilaciébn auricular. Posteriormente, pueden
aparecer complicaciones como la isquemia (primero micro Yy luego
macrovascular), la disfuncion sistélica y finalmente eventos coronarios agudos

e insuficiencia cardiaca. 43

En este sentido, no hay suficiente evidencia para determinar si la insuficiencia
cardiaca con funcién sistolica preservada y la insuficiencia cardiaca con funcién
sistélica deprimida, son entidades diferentes o si son dos formas de la misma

enfermedad.
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Para el estudio de la afectacion cardiaca por HTA ©#449) |a primera exploracion a
realizar es un electrocardiograma (ECG), que nos permitira conocer el ritmo
cardiaco del paciente (sinusal, fibrilacion auricular, entre otros) y sospechar la
existencia de otras posibles alteraciones, como crecimiento auricular,
hipertrofia ~ ventricular, isquemia, necrosis antigua, etc. No obstante, la
sensibilidad y especificidad del ECG para determinar la hipertrofia ventricular
izquierda (con criterios como el de Sokolow Lyon o el de Cornell) es muy baja,
algo que hay que tener en cuenta antes de tomar decisiones terapéuticas.
La prueba mas barata y que mejor caracteriza la cardiopatia hipertensiva es el
ecocardiograma doppler, que permite estudiar el grosor de las diferentes
paredes cardiacas, la masa ventricular, el grosor relativo de la pared
ventricular, la funcion diastdlica y sistolica, el tamafio y volumen auricular y
estudiar la existencia de alteraciones de la contractilidad segmentaria.
Asimismo, nos permite determinar, en caso de existir hipertrofia ventricular, el
patron de la misma: conceéntrica, excéntrica o aumento relativo del grosor
parietal. Por otro lado, existe una prueba util y barata que hay que tener en
cuenta: la prueba de esfuerzo. La presencia de respuesta hipertensiva en la
misma (PA en el maximo esfuerzo mayor de 220/110 mmHg) es un predictor de
HTA en la poblacién general y de mal control de la HTA en los hipertensos. (46)
Ademas, nos permite razonablemente descartar isquemia macrovascular y la
presencia de arritmias significativas. Respecto al tratamiento de la cardiopatia
hipertensiva, la evidencia ha demostrado que el tratamiento con inhibidores de
la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) y antagonistas del receptor de
la angiotensina (ARA) Il reduce la hipertrofia ventricular izquierda, estando
recomendado su uso en los hipertensos que la presenten. “4 Respecto al
tratamiento con IECA o ARA Il en los pacientes con fibrilacién auricular, solo
existe evidencia suficiente para recomendarlos como prevencion primaria de

fibrilacion auricular en pacientes con cardiopatia existente. “7)

Encefalopatia hipertensiva

La HTA es una causa conocida de enfermedad cerebro vascular, habiéndose
demostrado una relacion directa entre las cifras elevadas de PA, especialmente
sistélica, y el riesgo de ictus. Tanto es asi que pequefios descensos en las
cifras de PA reducen el riesgo de ictus de forma significativa. “8
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La HTA mantenida, produce una serie de cambios funcionales y estructurales a

nivel cerebro vascular: 49

v' Alteraciones funcionales: reduccion del flujo sanguineo cerebral,
aumento de las resistencias a nivel cerebro vascular, reduccion de la
reactividad vasomotora cerebral y deterioro cognitivo incipiente.

v' Alteraciones estructurales: remodelado vascular, infartos lacunares y

lesiones de la sustancia blanca periventricular.

El manejo de las cifras elevadas de PA durante un evento cerebro vascular
agudo es un tema controvertido, aunque hoyen dia se recomienda reducir la
PA cuando la PA sistolica(PAS) > 220 mmHg y/o la PA diastélica (PAD) > 120
mmHg en el caso del ictus isquémico o cuando la PAS > 200 mmHg y/o PAD
>100 mmHg en el caso del ictus hemorragico.®%%) No obstante, publicaciones
recientes parecen demostrar que el descenso de las cifras de PA en el

momento agudo no supone ningun beneficio.

Por otro lado, se ha demostrado que el adecuado control domiciliario de la HTA
provoca una reduccién del riesgo de ictus o de recurrencia del mismo®®59 por
lo que debe ser un objetivo inexcusable en los pacientes con alto riesgo
cardiovascular o que ya han padecido un evento agudo. Respecto a la
afectacion cerebro vascular secundaria a la HTA mantenida, uno de los efectos
deletéreos mas importantes es la aparicion de demencia de tipo vascular e 8
incluso de tipo Alzheimer, reduciéndose su incidencia cuando se consigue un

buen control de la HTA.

El diagnéstico de la afectacion cerebro vascular cronica debe comenzar con la
anamnesis y exploracion fisica (especialmente neuroldgica) que nos haga
sospechar alguna anomalia, como por ejemplo la existencia de alteraciones en
la marcha o la auscultacion de soplos carotideos. Después, pueden ser Utiles
otras pruebas diagndsticas, como la resonancia magnética cerebral o el mini-

mental.
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Enfermedad renal

La nefroangiosclerosis secundaria a HTA de larga evolucién, es la segunda
causa de enfermedad renal terminal que requiere didlisis tras la diabetes
mellitus en el mundo, por lo que el estudio y monitorizacion de la funcion renal
en los hipertensos es fundamental. El primer pardmetro que debe cuantificarse
es la funcién renal, tanto mediante las cifras de urea y creatinina, como con el
aclaramiento de creatinina mediante la formula de Cockroft Gault o la

estimacion del filtrado glomerular con el MDRD. “4

En segundo lugar, debe realizarse una determinacion de albumina y creatinina
en orina (cociente albumina/creatinina) pudiendo realizarse en una muestra
aislada recogida a primera hora de la mafiana o en orina recogida en 24 horas.
A esta determinacién debe acompanarle el estudio de la orina y su sedimento
para descartar posibles interferencias en la determinacibn de la

microalbuminuria.

La presencia de microalbuminuria, es un indicador precoz de afectacién renal
gue se asocia de forma independiente con un peor prondstico cardiovascular.
Su determinacion debe realizarse siempre en una primera visita y
progresivamente en el seguimiento. El tratamiento con inhibidores del sistema
renina-angiotensina- aldosterona, especialmente IECA, ARA |II, inhibidores
directos de la renina y algunos calcio antagonistas como manidipino, disminuye
significativamente la proteinuria. ©259) Por dltimo, la realizacion de una
ecografia abdominal o en su defecto una radiografia simple de abdomen, nos
pueden ayudar a valorar aspectos indirectos de afectacion renal (como el

tamafo renal) o la existencia de calcificaciones vasculares.

Retinopatia hipertensiva.

La HTA, tanto a nivel agudo (retinopatia hipertensiva maligna) como a nivel
cronico (retinopatia hipertensiva cronica), puede producir afectacion ocular, ya
no solo a nivel de la retina, sino también a nivel de la coroides y del nervio
optico. Hay varias formas de clasificar la retinopatia hipertensiva en funcion de
los hallazgos que se observan en el estudio del fondo de ojo, considerandose
gue existe lesién de 6rgano diana cuando se presenta retinopatia de grado

moderado o severo.
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La mayor severidad de la retinopatia hipertensiva, no se suele traducir en una
pérdida mayor de visién (de hecho, no suele producirlo de forma directa), sino
qgue indica una mayor afectacioén vascular dentro de la enfermedad hipertensiva
y por tanto un peor pronéstico. ¢4

Por otro lado, se ha demostrado que el tratamiento de la HTA puede ayudar a
la regresion de la retinopatia hipertensiva, no pudiéndose recomendar ningun
grupo de farmacos en concreto a este respecto.

En funcién de los hallazgos encontrados en el estudio del fondo de ojo se
tomara una u otra actitud terapéutica:

v No retinopatia: controles habituales de factores de riesgo
cardiovascular.

v' Retinopatia ligera: no precisa valoracion por un oftalmélogo. Se

realizard& monitorizacion y control de los factores de riesgo
cardiovascular.
Retinopatia moderada: debe realizarse siempre despistaje de diabetes
mellitus y se considerara valoracion oftalmoldgica. Se realizara control
estricto de los factores de riesgo y valorara iniciar tratamiento de la HTA
(si no llevaba).

v' Retinopatia severa: se debera iniciar tratamiento urgente de la HTA y
control estricto del resto de factores de riesgo cardiovascular.

Por tanto, la realizacion de un fondo de ojo deberia ser una practica rutinaria en
todos los pacientes hipertensos. No obstante, no existe consenso sobre la
frecuencia con la que debe realizarse, algo que debera decidirse en funcion de
los hallazgos encontrados, el riesgo cardiovascular global y las comorbilidades

asociadas.

Enfermedad arterial periférica

La HTA es un factor de riesgo para el desarrollo de aterosclerosis y
vasculopatia de extremidades inferiores. % Cuando se constata la existencia
de afectacion arterial periférica, la morbimortalidad de los pacientes aumenta
de forma significativa, ya que suele ser un indicador de afectacion vascular

extensa.
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El dato fundamental para el diagndstico de enfermedad arterial periférica es la
clinica de claudicacion intermitente, acompafada de la exploracion fisica,
especialmente la determinacion de los pulsos periféricos y de signos de
hipoperfusion periférica.

Si se sospecha la existencia de patologia vascular de enfermedades inferiores
se puede realizar una angiografia o una angio-RM de extremidades inferiores
con el fin de cuantificarla severidad de la afectaciéon. En estos pacientes, es
importante realizar una estratificacion del riesgo cardiovascular y el control
estricto del resto de factores de riesgo. De entre todos los farmacos que existen
para el tratamiento de la HTA, los IECA son los preferidos para el tratamiento

de los hipertensos con enfermedad arterial periférica. ¢4

Tratamiento de la Hipertension Arterial.

La evaluacion inicial de todo paciente hipertenso debe seguir al menos 6
objetivos: evaluar el estilo de vida del paciente, detectar la coexistencia de
factores de riesgo cardiovascular, buscar la existencia de causas curables de
hipertension arterial, establecer si la hipertension arterial es o0 no mantenida y
su magnitud, valorar la presencia de afeccion en 6rganos diana, enfermedades
cardiovasculares, e identificar otras enfermedades concomitantes que pueden
influir en el prondstico y tratamiento. 19 La correcta percepcion del riesgo que
significa padecer de hipertension arterial, obliga a ejecutar una estrategia
poblacional, tanto con medidas de promocion y educacion, como de incremento
en la calidad de los servicios de salud, que van dirigidas a la disminucién de la
presion arterial media de la poblacién, impactando sobre otros factores de
riesgo asociados a la hipertension arterial, en particular la falta del ejercicio
fisico, niveles inadecuados de lipidos sanguineos, elevada ingestion de sal, el
tabaquismo, el alcoholismo y la obesidad, que puede lograrse mediante
acciones encaminadas a modificar estilos de vida. Importante resulta la
pesquisa activa, para detectar y controlar con medidas especificas de los
servicios asistenciales, a los individuos que, por estar expuestos a uno o varios
de los factores de riesgo antes sefalados, padecen de hipertension arterial o
tienen alta probabilidad de padecerla. 56:57)
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Se toma partido en que la educacion del paciente hipertenso es el elemento
primordial para el mejor control de la hipertensién arterial, pues le permite
comprender mejor su enfermedad y sus consecuencias dotandolos de un arma
de inestimable valor en su control poblacional. Las estrategias para la
prevencion de las enfermedades cronicas no transmisibles han tenido una gran
evolucion y hoy se conocen acciones efectivas para su control, a la par del
desarrollo de nuevas tecnologias para su tratamiento y diagnostico temprano,
diversos trabajos han demostrado que las acciones de tipo comunitario y la
ejecucion de politicas saludables son intervenciones costo-efectivas y de gran
impacto. 8 Los autores coinciden en que las intervenciones de base
comunitaria han demostrado que tienen efecto sobre la prevencion de
enfermedades no transmisibles, ya que actian en el nivel individual, grupal y

ambiente social que determinan los comportamientos. (859

Una vez que se confirma la existencia de HTA debemos plantearnos el inicio el
tratamiento de la misma, que debe comenzar siempre con las medidas

higiénico- dietéticas, independientemente del grado de HTA.

Ademas de esto, se debe iniciar tratamiento farmacologico en pacientes con
HTA grados Il y Il y en pacientes con HTA grado | que presentan lesion de
organo diana. En los pacientes con HTA grado | sin afectacion visceral, deben
iniciarse de forma enérgica las medidas higiénico-dietéticas antes de comenzar

el tratamiento farmacoldgico.

Respecto a las cifras de TA sistélica y diastélica, la elevacion de cualquiera de
ellas es motivo para el inicio de tratamiento segun las recomendaciones
anteriores. En caso de situarse en rangos diferentes, nos guiaremos por la

mayor de ellas. (0

Medidas higiénico-dietéticas

Ejercicio fisico.

La realizacion de ejercicio fisico moderado durante 30-60minutos diarios se ha
demostrado como saludable desde el punto de vista cardiovascular. Tanto es
asi que la practica de ejercicio fisico regular puede conseguir una disminucion
de TAM de entre 4 y 9 mmHg. ¢V
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Dentro del ejercicio fisico, se recomienda la practica regular de ejercicio
moderado 3-4 dias a la semana, adaptado a las caracteristicas del paciente.
(55), El ejercicio fisico mas sencillo es caminar durante 30-60 minutos diarios, a
paso ligero (aproximadamente a 5 km/h, velocidad que permite mantener una
conversacion con la persona que se lleva al lado) y por terreno llano.
Simplemente la realizacién de este ejercicio fisico ayuda a controlar la TA, el
peso y el resto de factores de riesgo. En algunos hipertensos se puede
recomendar ademas otro tipo de ejercicio, como montar en bicicleta (estéatica o
no), nadar a ritmo suave, hacer carrera continda tipo footing, etc. Este ejercicio
puede completarse con otras actividades como pilates, gimnasia de

mantenimiento, yoga, etc. O incluso baile u otro tipo de practicas similares.
Dieta

La dieta del paciente hipertenso es un elemento esencial, tanto en lo que se
refiere a las caracteristicas generales de la dieta como a la clasica restriccion
en la ingesta de sal, y la influencia que esta puede tener en el peso del
paciente. La evidencia cientifica demuestra que la reduccién de la ingesta de
sal por si misma supone un descenso de la PA de entre 2 y 8 mmHg. A pesar
de que solo el 50% de los pacientes hipertensos son sensibles a la restriccion
de sal, las recomendaciones actuales establecen que se debe realizar una

restriccion de sal en todos los hipertensos. (5561

Dicha restriccion puede ser ligera (<6 g/dia) o en casos mas refractarios
moderada (<3 g/dia) o incluso severa (<2 g/dia). La restriccion de otro tipo de
iones, como el cloro o el potasio, no puede recomendarse al no existir
suficiente evidencia en el momento actual. Por otro lado, se ha demostrado que
la dieta mediterranea o dieta DASH, basada en el consumo de frutas, verduras,
legumbres y aceite de oliva, consigue reducciones adicionales de las cifras de
TA en los hipertensos de entre 8 y 14 mmHg. A este descenso en las cifras de
PA hay que afadir un descenso adicional de hasta 4 mmHg si se restringe el
consumo de alcohol a un méaximo de 1-2 unidades al dia, ®% siendo preferible
de entre las bebidas alcohdlicas el vino y la cerveza. Por ultimo, hay que ser
estricto en el control del peso, ya que el control del mismo puede reducir las

cifras de PA entre 5y 20 mmHg.
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Tratamiento farmacoldgico.

Todas las guias recomiendan iniciar el tratamiento farmacoldgico en pacientes
con TA=2160/2100 mmHg, independientemente del riesgo cardiovascular; y a
partir de TA=2130/280 mmHg, la mayoria, exceptuando el National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) recomiendan que se considere cuando el
riesgo cardiovascular sea alto o muy alto, o la TA no se controle con medidas
no farmacolégicas. En pacientes con TA=2140/290 mmHg las recomendaciones
difieren: La Sociedad Espafiola de Médicos de Atenciébn Primaria
(SEMERGEN), ©2), de acuerdo con la guia americana, ©3 propone tratamiento
farmacoldgico independientemente del riesgo cardiovascular; mientras que la
guia europea, ©®4 el NICE ®9, la ISH®% y La Sociedad Espafiola de Medicina
Familiar y Comunitaria (SemFyC)®"), recomiendan que se considere en funcion
del riesgo cardiovascular y la edad. La valoracion global del paciente se
considera un requisito previo para la seleccion del tratamiento antihipertensivo
mas adecuado en cada caso. Debe fundamentarse en la comorbilidad
asociada, las caracteristicas 0 circunstancias particulares, las
contraindicaciones y el riesgo de efectos adversos e interacciones de los
farmacos;62:64-66.68) ademas, tener en cuenta las prioridades y preferencias de
cada paciente y el cumplimiento eventual del tratamiento. 2 67.68) o Salvo
contraindicacion expresa, los inhibidores del enzima convertidor de
angiotensina (IECA), los antagonistas delos receptores de angiotensina Il
(ARA-II), los antagonistas del calcio (AC) y los diuréticos (tiazidas o analogos)
se recomiendan como posibles farmacos de primera eleccion en el tratamiento
de la HTA (en monoterapia 0 asociacion), segun la situacién clinica de cada
paciente. Otros farmacos se consideran también de utilidad para el tratamiento
de la HTA, generalmente como alternativa a los anteriores; y algunos, como
primera opcién en situaciones especificas: betabloqueantes (BB), antagonistas
de la aldosterona (AA), otros diuréticos (del asa, ahorradores de potasio),
inhibidores directos de la renina (aliskireno), antagonistas de receptores alfa-

adrenérgicos, anti-adrenérgicos de accion central y vasodilatadores directos.
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Todas las guias presentan recomendaciones generales para el tratamiento de
pacientes sin comorbilidad asociada y, exceptuando la del NICE, % plantean
también tratamientos especificos en funcion de la comorbilidad. En términos
generales las recomendaciones son concordantes, y las principales
divergencias se refieren a los diuréticos y a las asociaciones antihipertensivas
como tratamiento de inicio. SEMERGEN preconiza los tratamientos
individualizados, en funcién de la valoracién global previa de cada paciente y la

comorblidad asociada, pero no propone tratamientos concretos.

Se recomienda un tratamiento escalonado, asociando diferentes
antihipertensivos de forma progresiva y secuencial hasta alcanzar el objetivo
de PA. Segun la European Society of Cardiology / European Society of
Hypertension (ESC/ESH), ®¥la International Society of Hypertension(ISH)®® y
SEMERGEN, ©2), el tratamiento debe iniciarse con terapia doble en la mayoria
de los pacientes y soOlo en determinados casos, considerar la monoterapia
como tratamiento inicial; NICE % recomienda comenzar con antihipertensivos
en monoterapia en la mayoria de los pacientes; y la American College of
Cardiology / American Heart Association (ACC/AHA)®® con monoterapia en
HTA grado 1(130-139/80-89 mmHg) y riesgo cardiovascular 210% u otros
factores de riesgo cardiovascular y con terapia doble en HTA grado I
(2140/290 mmHg). SemFyC recomienda comenzar con monoterapia en la
mayoria de pacientes con HTA grado | (140-159/90-99 mmHg) y con terapia
doble en pacientes con HTA grado Il o Il (PA=160/100 mmHg HTA) y/o riesgo
cardiovascular alto y en afroamericanos. 6 ACC/AHA (68) y SemFyC, plantean
la opcion de cambiar los fArmacos antihipertensivos o aumentar la dosis antes
de pasar a terapia doble, cuando no se alcanza el objetivo de TA con la
monoterapia o0 Si no se alcanza el objetivo de TA con la terapia doble a dosis
Optima (0 maxima tolerada), pasar a terapia triple; y, en caso de HTA
resistente, asociar cuatro farmacos: espironolactona (dosis bajas) u otros

antihipertensivos en caso de contraindicacion o intolerancia a esta.
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Como alternativa a espironolactona en HTA resistente, SemFyC recomienda
betabloqueantes o doxazosina antagonista de receptores alfa-adrenérgicos)
67); mientras que SEMERGEN propone eplerenona (antagonista aldosterona) o
amilorida (diurético ahorrador de potasio) con preferencia frente a los

anteriores.

En todos los casos, antes de pasar al siguiente escalon de tratamiento se
recomienda verificar el cumplimiento y comprobar que los farmacos se
administran a dosis 6ptima o maxima tolerada; y para facilitar el cumplimiento,
minimizar el numero de dosis diarias (si es posible, una dosis/dia) y siempre

gue sea factible, utilizar asociaciones a dosis fijas.

Antes de diagnosticar una HTA resistente, se debe comprobarla técnica de
medida de la PA, descartar el fendmeno de la bata blanca y una HTA
secundaria, comprobar el cumplimiento del tratamiento y que los farmacos se

utilizan a la dosis 6ptima (maxima tolerada).(®%-73)

En la guia europea (4 se plantea la posibilidad de de prescribir gradualmente
el tratamiento antihipertensivo en determinados pacientes con TA controlada de
forma sostenida, sin riesgo cardiovascular alto, que puedan seguir
adecuadamente las medidas no farmacoldgicas; aunque no se recomiendan en
pacientes con dafio organico o HTA acelerada. En las otras guias no se hace
referencia a la de prescripcion; y en una revision reciente de Cochrane, se
concluye que las evidencias sobre el tema son insuficientes para posicionarse

a favor o en contra. (/4

Adherencia terapéutica.

El concepto de la adherencia al tratamiento no es un concepto nuevo. Los
autores Ortego, Lépez y Alvarez de la Universidad de Cantabria, Espafia,
refieren que es a partir de los afilos 70 que el estudio de la adherencia adquiere
un mayor interés empirico. A partir de ese afio se ponen de manifiesto una
serie de consecuencias negativas asociadas al incumplimiento de las

prescripciones de medicamentos.
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Estas se pueden agrupar en cuatro areas: incrementos en los riesgos,
morbilidad y mortalidad; aumento en la probabilidad de cometer errores en el
diagnéstico y tratamiento; crecimiento del coste sanitario (costo en servicios de
salud); y desarrollo de sentimientos de insatisfaccion y problemas en la relacion

que se establece entre el profesional de salud y el cliente.(

Un asunto de importancia por muchos afios en la comunidad médica
internacional ha sido, sobre quién recae la responsabilidad de que un
tratamiento prescrito sea efectivo o no, sefialando al cliente como el Unico
responsable de que el tratamiento para su enfermedad sea exitoso o no. A
pesar de que la no adherencia es una practica comun, es poco detectada por
los profesionales de salud, ya que es una conducta dificil de medir debido a los
diversos factores que influyen sobre ella. De acuerdo con la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), la medicion y evaluacion de la adherencia
terapéutica, es una necesidad continua, que permite la planificacion de
tratamientos efectivos, eficientes y de calidad. 578 E| incumplimiento
terapéutico o falta de adherencia al tratamiento es un problema prevalente y
relevante en la practica clinica, que tiende a aumentar y es especialmente

frecuente en personas con enfermedades crénicas. (")

La OMS defini6 en el 2004 la adherencia como el grado en que el
comportamiento de una persona se corresponde con las recomendaciones
acordadas de un prestador de asistencia sanitaria, en relacion con la toma de
medicacion, el seguimiento de una dieta o la modificacion de hébitos de vida.
Este enfoque resalta tanto la participacion activa del paciente como la
responsabilidad del profesional sanitario para crear un clima de dialogo que
facilite la toma de decisiones compartidas, por tanto, la evaluacion de la
adherencia debe incluir no solo la toma de los medicamentos en los horarios y
dosis prescritas por el médico tratante, sino también la asistencia a las citas de
control en los servicios de salud, la realizacion de exdmenes medicos y el logro
de estilos de vida saludables, que incluyen la practica de actividad fisica
regular, alimentacién saludable, la disminucién o abstinencia del consumo de

alcohol y cigarrillos entre otras.(7>77-84)
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En este sentido, otros autores consultados, como Haynes y Sackett concuerda
en una definicion mas simplificada, describiendo la adherencia como el grado
de coincidencia del comportamiento de un paciente en relacibn con los
medicamentos que ha de tomar, el seguimiento de una dieta o los cambios que
ha de hacer en su estilo de vida con las recomendaciones de los profesionales
de la salud que le atienden; Martin Alfonso, descompone la adherencia al
tratamiento y la conceptualiza como un comportamiento complejo con caracter
de proceso, conformado por una estructura y dinamica interna, que integra un
componente personal y uno comportamental propiamente dicho del paciente,
ademas de un componente relacional en el que se encuentra implicado el

profesional de salud, dirigidos al logro de un resultado beneficioso para la
salud.(7> 80.84),

Martin expone sobre la adherencia deficiente como: la dificultad en iniciar el
tratamiento dado, suspension temporaria o abandono de los medicamentos o
terapias prescritas, errores en la omision de las dosis de los medicamentos,
equivocarse al ingerir los medicamentos en las horas y/o dosis indicadas, no
modificar su estilo de vida necesario para mejorar en su estado de salud fisica
o emocional, y posponer el hacerse las pruebas médicas indicadas, entre otros.
(76)

Se reconoce asi, el comportamiento terapéutico como la busqueda de atencién
médica, conseguir el medicamento recetado, tomar la medicacion de forma
apropiada, cumplir con las consultas de seguimiento y ejecutar las
modificaciones pertinentes, desde la higiene personal hasta el autocuidado,
entre otros, por lo cual se considera un proceso complejo. Si bien es cierto que
los farmacos son eficaces si se toman sistematica y adecuadamente, segun lo
encontrado en este trabajo y mencionado en otros estudios, la adherencia no
consta solamente de la ingesta, sino de practicas sanitarias, atencién

psicoldgica, odontoldgica y nutricional, entre otras cuestiones importantes. %)

Es importante diferenciar la adherencia del cumplimiento puesto que éste
altimo esta centrado en la propuesta del profesional de la salud y la obligacion
pasiva del paciente, por el contrario, la adherencia es un proceso mucho mas
dinamico yes el resultado de conductas o acuerdos a los que el profesional

llega con el paciente.(7> 77:82)
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La no adhesion al tratamiento medicamentoso en las Enfermedades Crénicas
(EC), comunmente verificada por la prueba de Morisky-Green-Levine, entre
otras descritas mas adelante en esta revision, es considerada un fendbmeno
complejo y de multiples factores, asociado a bajos niveles socioecondmicos,
prescripcion de esquemas terapéuticos complejos e insatisfaccion con el
servicio de salud, factores que prevalecen en la poblacién con hipertension

arterial sistémica (HAS). (86.87)

Una forma sencilla de clasificar la falta de adherencia terapéutica segun los

autores puede ser la siguiente: (%)

1. Primaria: se refiere cuando la prescripcibn médica no se retira de la
farmacia.

2. Secundaria: cuando se alteran la dosis correctas de los medicamentos,
el cambio en los intervalos de las dosis, el olvido en la administracion del
farmaco, un aumento en la frecuencia de las dosis o la suspension del

tratamiento antes del tiempo recomendado.
Otra forma de clasificar la adherencia terapéutica es de la siguiente manera: ©8

» Adherencia Total.
» Adherencia Parcial

» No adherencia

Implicaciones y consecuencias de la no adherencia terapéuticay

adherencia deficiente

El incumplimiento terapéutico constituye un problema sanitario de primer orden
que afecta directamente a los pacientes, independientemente de su edad y de

su situacion clinica. ©9

La conducta de no adherencia terapéutica o una adherencia deficiente tiene

como resultado: (7

1. Aumento en los costos médicos.
2. El nimero de andlisis de laboratorios innecesarios.

3. El cambio en las dosis o en los tipos de medicamentos.
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4. Los cambios en los planes de servicio de rehabilitacién o tratamiento que
debe hacer el profesional.

Las visitas continuas del cliente a las salas de emergencia.

Las hospitalizaciones recurrentes.

El deterioro de la salud.

El surgimiento o la exacerbacion de los problemas emocionales.

© © N o O

En casos severos la muerte del Paciente.

Los efectos de la no adherencia terapéutica repercuten en los aspectos
clinicos, psicosociales y econdmicos de las personas que requieren
tratamientos prolongados. El aspecto econémico, se manifiesta en los gastos
por concepto de pérdida econdmica por ausentismo laboral secundario a su
condicién con la consecuente repercusion en la productividad de su puesto de
trabajo, pérdidas en la economia familiar y gastos adicionales que se
representan en reingresos hospitalarios o interconsultas y examenes

adicionales. (99

Los pacientes con mala adherencia a la medicacion presentan mas
enfermedades meédicas concomitantes y mayor prevalencia de sintomas
somaticos. Ademas, generan una mayor utilizacion de los servicios de salud.
83 La proliferacion de presentaciones comerciales diferentes podria estar
relacionada con errores y dificultar la adherencia al tratamiento.® La no
adherencia reduce los beneficios del tratamiento, sesga la evaluacion clinica de
la eficiencia del tratamiento, conlleva a la prescripcion de dosis de
medicamentos mas altas y, en algunos casos, la prescripcién de medicamentos
que no son necesarios. %) La falta de conciencia de la enfermedad es el factor
no farmacoldgico principal que puede dificultar la adherencia terapéutica de los
clientes, también se considera que la falta de apoyo familiar y/o social, asi

como el consumo de sustancias toxicas (drogas y/o alcohol).

Factores desfavorecedores de adherencia.

El paciente

Diversas caracteristicas del paciente influyen de una forma determinante en la

adherencia a diferentes tratamientos.
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Por ejemplo, la adherencia al tratamiento con Dispositivos de presion positiva
en via aérea (CPAP) esta relacionada con: la dimension de las fosas nasales (a
mayor resistencia al aire, a este nivel, menor es la adherencia), la raza, parece
gue en los afro-americanos la adherencia es significativamente menor que en
los pacientes de origen caucasico, la situacion psicoldgica, la adherencia es
mucho menor en pacientes depresivos o con alteraciones del humor®d, la
edad, la adherencia es menor en los ancianos, el estatus socioecondémico,

factores educacionales, etc.(2

La clase de enfermedad

Enfermedades en las que es mas frecuente la falta de adherencia.

Enfermedades crénicas.

En general, en los tratamientos de enfermedades cronicas se va perdiendo
adherencia con el transcurso del tiempo, lo que claramente se relaciona con lo
sefialado en el apartado que hace referencia a la duracion del tratamiento. Esta
falta de adherencia hace que se complique seriamente la evolucién de la
enfermedad por distintas razones. Por ejemplo, en un trabajo de Shin en el que
se estudia la evolucién de pacientes con tuberculosis multirresistente en una
cohorte de 608 pacientes encuentra que si bien al principio del tratamiento
existe un 89.7% de adherencia, a medida que transcurre el tiempo la
adherencia se va deteriorando. El autor encuentra que en los pacientes que no
toman por lo menos un 80% de las dosis prescritas la posibilidad de que se
amplie la multirresistencia se incrementa en un 17% por cada mes que

transcurre. (93

Enfermedades sin sintomas molestos.

Las enfermedades que transcurren sin sintomas molestos para el paciente
suelen presentar unas tasas de adherencia muy bajas. La enfermedad mas
tipica, en este sentido, es la hipertension arterial que en un porcentaje elevado
de pacientes transcurre practicamente sin sintomas y que incluso cuando el
paciente comienza un tratamiento puede encontrarse peor que antes, bien
porque la medicacion produce efectos secundarios o bien porque la reduccion

dela presion arterial les hace sentirse, “flojos”, “desmadejados”, etcétera.
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El paciente asocia estos sintomas a la medicacion y la abandona o bien reduce
las dosis hasta limites que realmente son ineficaces para el objetivo principal

que es reducir las cifras de su TA.

Algo muy similar sucede con la hiperlipidemia y otras enfermedades
sintométicas que cuando realmente empiezan a producir sintomas es porque
se encuentran en un estado muy avanzado en el que probablemente resulta
muy dificil revertir las alteraciones que han ido produciendo. En pacientes
asmaticos, como sucede con la mayor parte de enfermedades crénicas, la
adherencia no suele ser superior al 50-60%. En este tipo de pacientes se ha
podido observar que la adherencia esta directamente relacionada con la
percepcion de disnea por parte del paciente. Comparando dos grupos de
pacientes con asma persistente moderada, el mismo tratamiento crénico
(administracion de un farmaco por inhalacion cada 12 horas) presentd una
adherencia significativamente menor, 21%, en el grupo de pacientes que no
percibian tener una disnea molesta que en el grupo en el que la disnea
representaba una molestia importante y en el que la adherencia alcanzé un
50%. (44

Ambitos en los que se realiza el tratamiento

Los @mbitos en los que se lleva a cabo el tratamiento influyen notablemente en
la adhesion. Mientras que en los hospitales o en las residencias asistidas el
cumplimiento es muy elevado porque existe personal técnico que vigila y
suministra el tratamiento a los pacientes, las tasas mas altas de falta de
adherencia se producen cuando el tratamiento se realiza en el medio
extrahospitalariol5. Una de las situaciones en las que la adherencia es mas
baja se da cuando el tratamiento se lleva a cabo en el domicilio del paciente,
sobre todo en ancianos que no viven con familiares que se ocupen de ellos.
Aunque también conviene resaltar que el ingreso en un hospital, y mas aun en
una UCI, puede suponer una interrupcion, después del alta, en el tratamiento
cronico que venian siguiendo los pacientes antes de su ingreso en el hospital o
la UCI. ©9)
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¢;Qué puede hacer el médico para mejorar la adherencia?

La actitud del médico en la consulta es clave para mejorar la posterior
adherencia al tratamiento de los pacientes y algunas actuaciones sencillas

pueden mejorarla significativamente. (%)
Entre estas actuaciones pueden citarse las siguientes:

Darle al paciente instrucciones claras y escritas sobre como y cuando debe
administrarse el tratamiento. A los ancianos, y dada la incidencia de trastornos
visuales que tienen, conviene darles estas instrucciones en letras grandes para

que puedan leerlas bien.

Cuando se prescribe un tratamiento se deberia informar de él no solo al
paciente para el que se aplica sino también informar a otra persona proxima al
paciente que pueda ayudarle o ejercer un cierto control sobre la forma en que
va a seguirlo. Lo ideal es informar a otra persona que conviva con él paciente y
este consejo es especialmente importante en el caso de los ancianos en los
gue sus alteraciones cognitivas pueden ser compensadas por la ayuda de una

persona que conviva con él.

Una de las medidas mas eficaces es el recomendar la confeccion y explicar
como debe ir completdndose un calendario de medicacion. EI mero hecho de
tener que apuntar la administracion de la medicacion hace que el paciente
mejore la adherencia y se dé cuenta de las omisiones que realiza. También en
los ancianos es especialmente importante esta recomendacion. Muchos
ancianos tienen pocas cosas que hacer y el hecho de seguir y cumplimentar
este tipo de calendarios supone un entretenimiento que realizan como si fuera

una verdadera diversién y les ayuda de forma eficaz en la adherencia. ©7

Ya se ha citado anteriormente lo importante que es el tener cuidado de
seleccionar la forma de administracion mas apropiada. Actualmente
disponemos de varias formulaciones de la mayor parte de los principios activos
y podemos elegir no solo la formulacion que prefiera el paciente sino la mas
adecuada para que sea administrada correctamente segun las condiciones de

vida que lleve el paciente y segun sea su entorno familiar.
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Una forma de facilitar la administracion de los medicamentos y que el paciente
no se confunda es el etiquetar los envases legiblemente y con letras grandes
en el caso de los ancianos. Es oportuno recomendar a los pacientes que hagan
revisiones periodicas de los farmacos que estén utilizando. Estas revisiones
permiten detectar fallos en la adherencia y saber cuando se va a terminar un

farmaco concreto y asi tener tiempo de reemplazarlo antes de que se agote.

En Espafia existe una cierta costumbre ancestral de guardar los medicamentos
gue sobran de un tratamiento por si “pudieran servir para otra ocasién, otra
enfermedad u otro paciente”. Aparte de que la conservacion de estos sobrantes
se suele hacer casi siempre en condiciones no deseables, su presencia junto
con otros medicamentos que se estén utilizando para un nuevo tratamiento
puede ser fuente de numerosos errores y por lo tanto afectar a la adherencia.
Es por ello por lo que conviene aconsejar la eliminacion de farmacos anteriores

y de las instrucciones que se hayan recibido sobre su administracion. ©8)
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Capitulo Il. Metodologia

» Contexto y clasificacion del estudio
Este capitulo tiene como finalidad, describir el disefio metodoldgico utilizado
para dar cumplimiento al objetivo propuesto en la presente investigacion. La
investigacion se realizé en un solo momento, en el municipio La Lisa, Provincia
La Habana. Este fue escogido como localizacién para la investigacion por la

accesibilidad del autor a esta comunidad.

Se eligid a la poblacion hipertensa para la evaluacion de la adherencia
terapéutica, pues esta enfermedad esta relacionada con la mayoria de las
muertes por enfermedades cerebro vasculares, enfermedades isquémicas del
miocardio, enfermedad renal crénica, insuficiencia arterial periférica, entre
otras. Constituye ademas la enfermedad crénica no transmisible mas frecuente
a nivel nacional y mundial, por lo que el problema de la baja adherencia al
tratamiento antihipertensivo constituye a dia de hoy una gran problematica, ya
que eleva los gastos del sistema nacional de salud, ademas de que contribuye

al surgimiento de estados de descompensacion y posteriores complicaciones.

Por todo lo anterior se decidi6 realizar un estudio observacional descriptivo de
corte transversal en el periodo comprendido entre agosto de 2020-agosto de
2021 en el consultorio del médico de la familia # 36 perteneciente al Policlinico

Docente “Cristébal Labra”.

» Universo y muestra
El universo estuvo constituido por 231 pacientes pertenecientes al consultorio

médico de la familia # 36 perteneciente al Policlinico Docente “Cristdbal Labra”.
La muestra en estudio coincide con el universo.

» Criterios de inclusion.
-Pacientes adultos mayores, con diagnéstico de Hipertension Arterial, de 60
afios pertenecientes al consultorio médico de la familia # 36 perteneciente al

Policlinico Docente “Cristébal Labra”.

-Pacientes que estuvieran de acuerdo con participar en el estudio y que hayan

firmado el consentimiento informado. (Anexo # 1).
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» Criterios de exclusion.
-Insuficiencia de datos en la encuesta aplicada. (Anexo # 2).

Para el desarrollo de este estudio se partié de las fichas familiares con las que
consta el consultorio médico de familia #36, que, como herramienta de trabajo
en la Atencion Primaria de Salud provee, eficiente y organizadamente la
dispensarizacion del 100% de la poblacion a estudiar. Por lo que permitié
identificar a todos los pacientes que, al momento de iniciado el estudio estaban

tenian diagnostico positivo de Hipertension Arterial.

A los pacientes incluidos en este estudio se les pidi6 un consentimiento
informado (ver Anexo 1) y se les aplicd una encuesta (ver Anexo 2), por parte
del propio investigador, ademés de la Planilla de Recoleccion de Datos desde
las Historias Clinicas individuales de cada paciente (ver Anexo 3), que
permitieron recoger toda la informacidn necesaria para dar salida a los

objetivos propuestos.

43



» Operacionalizacion de las variables.

Variable Clasificacion Escala Descripcion Medida
60 a 64 afos
5 Frecuencia absoluta
65 a 69 afnos
Cuantitativa y porcentaje
cumplidos
75 a 79 afos P
80 y mas afos
) Frecuencia absoluta
Cualitativa Femenino Sexo biolégico .
Sexo . . y porcentaje
Nominal Masculino de pertenencia
Dicotomica o identidad
Blanco Frecuencia absoluta
Cualitativa y porcentaje
i Negro Color de piel
Color de la piel Nominal 9 |
L . predominante
Politdmica Mestizo
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Primaria terminada

Primaria sin terminar

Frecuencia absoluta

y porcentaje

Bachiller
_ Cualitativa Grado de
Nivel de ordinal Técnico medio escolaridad
escolaridad .
Politdmica Secundaria Basica terminado
Preuniversitario
Universitario
Frecuencia absoluta
1 a 4 afios y porcentaje
5 a9 afios Anos de
Evolucion de la Cuantitativa 10 a 14 afios diagndstico de la
enfermedad Discreta 15 a 19 afios enfermedad

20 aflos y mas
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Clasificacion de

Frecuencia absoluta

y porcentaje

Grado |
la enfermedad
Clasificaciéon de Cuantitativa Grado i (HTA) segn los
la HTA Continua
valores de
Grado llI
tension arterial
Conducta Frecuencia absoluta
adoptada y porcentaje
relacionada con
la toma de la
medicacion y
Adherido .
cualitati modificacion de
: ualitativa
Adherencia al Nominal Adherido Parcial los estilos de
: omina
tratamiento . vida, en
Politdmica No Adherido

correspondencia
con las
indicaciones del
personal de la

salud.
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Control de su

Frecuencia absoluta

enfermedad y porcentaje.
Compensado
Cualitativa Compensado (Contr0|ado)
Control de la HTA -
Nominal
A Descompensado Descompensado
Dicotomica
(no controlado)
Desconocimiento de la enfermedad Frecuencia absoluta
) ) ) ) orcentaje
Resistencia al cambio de estilo de yp J
vida
Factores Efectos indeseables de los Causas que
desfavorecedores | Cualitativa medicamentos entorpecen la
de la adherencia Nominal adherencia al
Politémica Complejidad del tratamiento tratamiento

al tratamiento

Baja percepcion de la gravedad de

la enfermedad

Ocupacion del paciente
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Necesidad de educar al paciente
sobre su enfermedad

No incorporacion al tratamiento de

intervencion psicologica
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» Parametros éticos
Durante la investigacion se observaron y cuidaron rigurosamente los criterios
éticos y bioéticos establecidos para este tipo de estudio y el mismo fue
aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion y el Consejo Cientifico del

Policlinico Docente “Cristébal Labra”.

Se solicitd el consentimiento de los pacientes para la aplicacion de la encuesta,
ademas se prestd especial atencion a los principios de confidencialidad,
veracidad y seguridad en la preservacion y manejo de la informacion obtenida
en la investigacion y su utilizacion y divulgacion con fines exclusivamente

cientificos.

En general el estudio se realiz6 de acuerdo con los cuatro principios éticos
bésicos: el respeto a las personas, la beneficencia, la no maleficencia y el de
justicia.
» Métodos e instrumentos de recoleccion de datos

Se determinaron las variables necesarias para dar salida a los objetivos y se
revisaron todas las encuestas (Anexo # 2) que formaron el universo de estudio,
vertiéndose los resultados en un modelo de recoleccién de datos segun se
muestra en el Anexo # 3 del presente trabajo y con los mismo se confeccion6
una base datos en el paquete estadistico Libre Office 4.0 y Microsoft Office con
el objetivo de poder procesar en las todas las operaciones bioestadisticas
requeridas en la investigacion. Se confeccionaron tablas y graficos para ilustrar
mejor los resultados obtenidos, presentando los valores de cada variable y la
relacion necesaria para favorecer los analisis individuales de los lectores. La
recogida de datos se realizd exclusivamente por el autor del trabajo durante el
tiempo que durd la investigacion para evitar sesgo de informacion. Con los
resultados obtenidos se realiz6 una sintesis de lo mas significativo, utilizando el
meétodo inductivo-deductivo, lo que permitira a través de textos hacer las
valoraciones de estos desde lo general a lo particular, luego se compararan los
resultados a partir de los criterios del autor de este trabajo, asi como los
encontrados en las bibliografias revisadas, o que permitird dar salida a los

objetivos propuestos, emitir conclusiones y formular las recomendaciones.
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» Técnicas y procedimientos

Se utilizaron los métodos tedricos de investigacion necesarios, tales como:

e Andlisis histérico y logico: para determinar los antecedentes del tema
hasta la actualidad, epidemiologia, causales, tipos de lesiones vy
manifestaciones clinicas que producen, tratamientos y otras particularidades.

e Sistémico estructural: para caracterizar el objeto de investigacion y el
campo de accion, determinar sus elementos constitutivos o componentes y las
relaciones que se establecen entre estos.

e Andlisis y sintesis: en las fuentes bibliograficas que se revisaron,
consultaron y guardaron relacién con estos aspectos para el marco teérico de
referencia, la critica, la comparacién y discusion con los resultados y las
conclusiones.

e Dialéctico: para determinar las relaciones de caracter contradictorio entre
todos los componentes obtenidos.

e Triangulacién: para valorar integradamente toda la informacién que se
obtenga en las fuentes primarias y secundarias, los analisis de los resultados y
Su comparacion con otros autores prestigiosos en este campo profesional y
cientifico.

e Se utilizé el método Porcentual de la Estadistica Descriptiva para
presentar los resultados cuantificados.
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Capitulo Ill. Resultados

Tabla No. 1. Distribucién de pacientes segun sexo.

Sexo No. %

Femenino 122 52.8
Masculino 109 47.2
Total 231 100

Fuente: Planilla de recogida de informacion y cuestionarios.

Al estudiar el sexo en la poblacion objeto de estudio observamos que el sexo

femenino fue ligeramente predominante, ocupando el 52.8% del universo de

pacientes, mientras que el sexo masculino representd el 47.2% de los

pacientes. La HTA aparece en ambos sexos de manera casi similar. Tabla 1,

Grafico 1

Grafico No 1. Distribucion de pacientes segun sexo.

B Femenino

= Masculino

Fuente: Tabla No. 1
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Tabla No. 2. Distribucién de los pacientes segln grupos etarios y sexo.

Grupos Femenino Masculino oL o
etarios No. % No %
60 a 64 21 17.2 14 12.8 35 15.2
65 a 69 33 27.0 25 22.9 58 25.1
70a74 39 32.0 34 31.2 73 31.6
75a79 10 8.2 19 17.4 29 12.6
80 y mas 19 15.6 17 15.6 36 15.6
Total 122 100 109 100 231 100

Fuente: Planilla de recoleccién de datos y cuestionarios.

Al analizar los grupos etarios podemos apreciar un predominio de las edades
comprendidas entre los 70 a 74 afios para ambos sexos, que representan el
31.6% de los pacientes incluidos en el estudio, siendo ademas, el grupo mas
representativo en ambos sexos, ocupan el segundo y tercer lugar los grupos de
65 a 69 afios y los pacientes mayores de 80 afios respectivamente. Lo que

denota la poblacion méas envejecida. Tabla 2, Gréfico 2.

Gréfico No. 2. Distribucion del universo de pacientes segun grupos etarios

70 -

60 -

50 A

® Masculino
40 -

B Femenino
30 -

20

10 -

0 \
60 a 64 65 a 69 70a74 75a79 masde80

Fuente: Tabla No. 2.
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Tabla No. 3. Distribucién de pacientes segun el color de la piel.

Color de
la piel No. %
Blanco 75 325
Negro 89 38.5
Mestizo 67 29.0
Total 231 100

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.

El color de la piel predominante en el grupo de pacientes incluidos en el actual
estudio es el negro con un porcentaje de un 38.5%, lo cual es ligeramente mas
elevado que el resto. Mientras que el segundo lugar lo ocupa el grupo de

personas cuyo color de la piel es el blanco, con un 32.5%. Tabla 3, Gréfico 3.

Gréfico No. 3. Distribucion de los pacientes de acuerdo al color de la piel.

E Blanco
= Negro
u Mestizo

Fuente: Tabla No. 3.
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Tabla No. 4. Distribucién de pacientes de acuerdo al nivel de escolaridad y

Sexo.
; Femenino Masculino
S Total | %
No. % No %
Primaria Sin
Terminar 16 13.1 11 10.1 27 11.7
Primaria
Terminada 20 16.4 18 16.5 38 16.5
Secundaria
Basica 23 18.9 25 22.9 48 20.8
Bachiller 18 14.8 17 15.6 35 15.2
Técnico
Medio 26 21.3 20 18.3 46 19.9
Universitario 19 15.6 18 16.5 37 16.0
Total 122 100 109 100 231 100

Fuente: Planilla de recoleccion de datos y cuestionarios.

En cuanto a nivel de escolaridad vemos que en el grupo estudiado existe un
predominio de Secundaria Basica para ambos sexos, integrado por 48
pacientes, que representa el 20.8% del total de pacientes incluidos en la
investigaciéon. Ocupan el segundo y tercer lugar los grupos de nivel de
escolaridad el Técnico Medio y Primaria Terminada (19,9 % y 16,5

respectivamente). Tabla 4, Grafico 4.

Gréfico No. 4. Distribucion de pacientes de acuerdo a su nivel de escolaridad.
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Fuente: Tabla No. 4.
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Tabla No. 5. Distribucion de pacientes de acuerdo a evolucion de su

enfermedad.
Evolucion de la 7

enfermedad o %

1 a 4 afios 21 9.1
5 de 9 afios 38 16.5
10 a 14 aifos 52 22.5
15 a 19 afios 75 325
mas de 20 afos 45 19.5
Total 231 100

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.

Se analizO6 ademas en la investigacion los afios de diagnosticada la
Hipertension Arterial , prevaleciendo entre los 10 a 14 afios, contando con 75
pacientes dentro del universo estudiado, lo que representa un 32.5%. Se hace
notable que mas del 70% de los pacientes han sido diagnosticados con la
enfermedad desde hace mas de 10 afios, por lo que se evidencia que la
mayoria de las personas poseen experiencia en cuanto al mejor tratamiento y

manejo de la enfermedad. Tabla 5, Grafico 5.

Gréfico No. 5. Distribucion de pacientes de acuerdo a los afios que han

transcurrido desde el diagndstico de la enfermedad.

mas de 20 afios

15 a 19 afios

10 a 14 aios

5 de 9 afios

hasta 4 afios

0,0 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 250% 30,0% 35,0%

Fuente: Tabla No. 5.

55



Tabla No. 6. Distribucién de los pacientes de acuerdo a la clasificacion de la
Hipertension Arterial y sexo.

Clasificacion Femenino Masculino Total %
de la HTA No. % No. %
Grado | 16 13.1 22 20.2 38 16.5
Grado |l 63 51.6 71 65.1 134 58.0
Grado I 43 35.2 16 14.7 59 255
Total 122 100 109 100 231 100

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.

Atendiendo a la clasificacion de la Hipertension Arterial podemos observar que
la gran mayoria se encuentra dentro del Grado Il, integrado por un total de 134
pacientes, de ellos 63 del sexo femenino y 71 del sexo masculino, que
representan un 58.0% del total de individuos. Ocupa el segundo lugar en
cuanto a frecuencia el Grado lll, integrado por 43 mujeres y 16 hombres para
un total de 59 pacientes representando un 25.5% del grupo estudiado. Tabla 6,

Grafico 6.

Gréfico No. 6. Distribucién de los pacientes de acuerdo a la clasificacién de la

enfermedad.

Grado Il

Grado Il

58,0%

Grado |

Fuente: Tabla No. 6.

Tabla No. 7. Distribucion de los pacientes de acuerdo a la adherencia al

tratamiento hipertensivo y sexo.
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Adherencia Femenino Masculino
al Total %
tratamiento No. % No. %
Adherido 43 35.2 30 27.5 73 31.6
Adherido 66 54.1 61 56 127 55.0
Parcial
No 13 10.7 18 16.5 31 13.4
Adherido
Total 122 100 109 100 231 100

Fuente: Planilla de recoleccién de datos y cuestionario.

Al analizar la adherencia al tratamiento vemos que el 55.0% de pacientes se

encuentra adherido parcialmente al tratamiento antihipertensivo, similar para

ambos sexos, siendo este el grupo que mas predomina en el grupo estudiado.

Mientras que aquellos pacientes que se encuentran totalmente adheridos al

tratamiento son 73 en total para un 31.6%. Cabe destacar que dentro de este

segundo grupo se observa un mayor niumero de las féminas, que representa el

35.2% de los integrantes del grupo de pacientes adheridos al tratamiento

antihipertensivo. Tabla 7, Gréfico 7.

Grafico No. 7. Distribucion de los pacientes de acuerdo al nivel de adherencia

al tratamiento hipertensivo.

60,0%

50,0% -

40,0% -

30,0% -

20,0% -

10,0% -

0,0%

Adherido

Adherido Parcial

No Adherido

Fuente: Tabla No. 7.
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Tabla No. 8. Relacion entre el control de la HTA y la adherencia terapéutica.

Control de la Adherido No
HTA Adherido % Parcial % Adherido % Total %
Compensados 64 87 99 78 4 12.9 167 72.3
Descomp. 9 12.3 28 22 27 87.1 64 27.7
Total 73 100 127 100 31 100 231 100

Fuente: Planilla de recolecciéon de datos.

Evaluando el control de la enfermedad hipertensiva en estos pacientes
estudiados en la investigacion y la adherencia al tratamiento antihipertensivo
presentado por los mismos vemos que el 72.3% de los pacientes se encuentra
compensado en cuanto a su enfermedad. En cuanto a los pacientes adheridos
totalmente al tratamiento se puede ver que el 87% de ellos se encuentra
compensado, evidenciando asi la gran eficacia de la correcta aplicacion del
tratamiento antihipertensivo, tanto farmacolégico como no farmacologico. En
tanto los pacientes adheridos parcialmente al tratamiento presentaron un
porcentaje de compensacion de un 78.0%. Sin embargo de los pacientes No
Adheridos al tratamiento el 87.1% de los pacientes se encuentra
descompensado. ElI Anexo No. 4, ilustra la relacién existente entre ambos

indicadores.
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Tabla No. 9. Relacion de los principales factores desfavorecedores de

adherencia presentes en los pacientes integrantes del universo estudiado.

Factores no favorecedores de

[0)
adherencia - -
Desconocimiento de la
0 0
enfermedad
Resistencia al cr_:lmblo de estilo 136 589
de vida
Efectos mdeseables de los 40 173
medicamentos
Complejidad del tratamiento 53 22.9
Baja percepcion de la gravedad 24 10.4
de la enfermedad
Ocupacion del paciente 19 8.2
Necesidad de educacion del
i 4 1.7
paciente
No incorporacion al tratamiento 5 29

de intervencién psicologica

Fuente: Cuestionario.

En cuanto a los principales factores desfavorecedores de adherencia resalta

que el 58.9% de los pacientes refiere que presentan una resistencia al cambio

de estilo de vida, pues uno de los principales pilares para el tratamiento de la

HTA es precisamente la adopcibn de medidas higiénico-dietéticas, que

requieren indispensablemente de un cambio de estilo de vida. El segundo y

tercer lugar en cuanto a frecuencia de estos factores desfavorecedores lo

obtuvieron la complejidad del tratamiento, con un 22.9% vy los efectos

indeseables del tratamiento (17.3%) respectivamente. Cabe resaltar que

ninguno de los pacientes incluidos en el estudio alega desconocimiento de su

enfermedad. Tabla 9, Grafico 9.
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Grafico No. 9. Relacion de los principales factores desfavorecedores de

adherencia presentes en los pacientes integrantes del universo estudiado.

No incorporacion al tratamiento de
intervencion psicoldgica

Necesidad de educacidn del paciente B 4

Ocupacion del paciente [ 19

Baja percepcion de la gravedad de la

enfermedad B 24

Complejidad del tratamiento 53

Efectos indeseables de los medicamentos Y 40

Resistencia al cambio de estilo de vida e 136

Desconocimiento de la enfermedad | 0

Fuente: Tabla No. 9
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Capitulo IV. Discusion

La Hipertension arterial es la mas comun de las condiciones que afectan la
salud de los individuos adultos mayores en las poblaciones en todas partes del
mundo. Como resultado de este estudio se demostr6 en la Tabla No. 1, que
existe un ligero predominio del sexo femenino, ocupando un 52.8% de la
poblacion estudiada, lo que coincide con los estudios realizados por Viton
Castillo ¥, Gonzalez Rodriguez %) y Cremé Lobaina) quienes expresan en
sus estudios llevados a cabo en poblaciones cubanas de las provincias
Mayabeque, Pinar del Rio y Santiago de Cuba respectivamente, que existe una
ligera superioridad en cuanto a prevalencia del sexo por sobre el masculino.
Hecho que se debe a que la esperanza de vida al nacer en Cuba, en el afio

2021 es superior para el sexo femenino que para el masculino.

En cuanto a grupos de edades se observd en la Tabla No. 2, que el grupo
predominante fue el compuesto por los pacientes con edades entre 70 y 74
afos, ocupando un 31.6% de la poblacion incluida en el estudio, ocupando el
segundo lugar el grupo en edades comprendidas entre los 65 a 69 afios de
edad. En el estudio llevado a cabo por Llibre Rodriguez%? el autor obtuvo
como resultado que, el grupo preponderante era el compuesto por los
pacientes entre 65 y 69 afos, representando un 27.5% de la poblacion
estudiada. Similares resultados obtuvo Cobas Planchez(®) en la investigacion
llevada a cabo en el municipio Guanabacoa de la provincia La Habana.
Mientras que Alvarez Cabrelero®%¥ concluye que el grupo mas amplio fue el de
los adultos mayores entre 60 y 64 afios. Los resultados obtenidos en el
presente estudio es una muestra de lo envejecida que se encuentra la

poblacion del consultorio médico #36 del policlinico “Cristébal Labra”.

En la tabla No. 3 se observa que en la poblacion estudiada existe un ligero
predominio de los pacientes con el color de la piel negra, ocupando un 38.5%
del universo, mientras que las personas de la raza blanca ocuparon el segundo
lugar (32.5%).

Los resultados obtenidos en cuanto a este acapite varian en dependencia de la

composicién étnica y demogréfica de la poblacion a investigar. Por ejemplo, en
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un estudio llevado a cabo en Venezuela por Mendoza Fonseca (%)la raza
mestiza fue la predominante con un 63.8%, lo que se explica por el mestizaje
existente en las diversas regiones de Latinoamérica. Mientras que en nuestro
pais esta variable se comporta diferentemente, en la investigacion llevada a
cabo en el municipio La Lisa, provincia La Habana por Rivera Ledesma (%) e|
grupo predominante fue el compuesto por las personas de la raza negra,
mientras que Quenta Tarqui®” concluye que la raza blanca fue la

predominante, con un 67.2%, en Villa Clara.

En cuanto al nivel de escolaridad, al igual que en el caso de la variable anterior,
su comportamiento esta sujeto a la composicion demografica de la comunidad
a estudiar y del emplazamiento de la misma. Autores como Llibre Rodriguez,
(102) quien llevo a cabo un estudio en los municipios de Marianao y La Lisa, y
Encalada Torres (19, quien investigé a fondo una comunidad de hipertensos en
Cuenca, Espafa, concluyen que el grupo compuesto por los pacientes que
ostentan la Primaria Terminada como maximo nivel de escolaridad son el grupo
predominante. Sin embargo, en la investigacion llevada a cabo por Tula Leyva
(109) e| grupo mas abundante fue el compuesto por los universitarios (35.45%),
mientras que en la Tabla No. 4 se puede observar que en la presente
investigacién el grupo mas dominante fue el integrado por los pacientes que
culminaron la Secundaria Basica (20.8%), con una ligera ventaja por sobre los
grupos integrados por los pacientes que terminaron el Técnico Medio y la
Escuela Primaria, que exhiben porcentajes de 19.9% y 16.5% respectivamente.

De los 231 pacientes hipertensos incluidos en la investigacion en la Tabla No. 5
se comprueba que el universo esta mayormente compuesto por pacientes que
recibieron el diagndstico positivo de Hipertension Arterial desde hace
aproximadamente 15 a 19 afios (32.5%), aunque pueden haberla padecido
desde mucho antes debido a que esta entidad es muchas veces infra
diagnosticada, el estudio de esta variable permite conocer un poco mas a

profundidad la composicion del grupo a estudiar.

Son mayormente pacientes que, al contar con experiencia en el manejo de la
enfermedad, deberian estar mas familiarizados con esta, sus signos y
sintomas, tratamiento y especialmente, la importancia de la correcta aplicacion

de las medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas que esta entidad requiere
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para su correcto control y manejo. En cuanto a esta variable resulta algo dificil
encontrar bibliografia que maneje esta variable. Autores como Vinaccia, 119 en
estudio llevado a cabo en Colombia, concluye que el 75% de los pacientes
incluidos en el estudio previamente mencionado tenian entre 12 a 24 meses
trascurridos desde el diagnostico positivo de la enfermedad. Garcia Leal 119
obtuvo en su investigacion realizada en el municipio Guane, provincia Pinar del
Rio, que el grupo predominante fue el integrado por las personas que tenian
menos de 5 afios de diagnéstico. Mientras que Pomares Avalos 112 determina
que el grupo predominante fue el integrado por los pacientes que cuentan con

mas de 10 afios de diagnostico.

Segun la evolucion de la HTA el grupo predominante es el compuesto por los
pacientes incluidos en el Grado Il (58%) como se observa en la Tabla No. 6,
quienes presentan hipertrofia ventricular izquierda, o estrechamiento arteriolar
en el fondo de ojo, 0 ambos. Esto esta estrechamente relacionado con el hecho
de que, en el presente estudio, existe una marcada predominancia de
pacientes que tienen diagndstico positivo de la enfermedad desde hace mas de
15 afos. El tiempo transcurrido desde el inicio de la enfermedad y el correcto
manejo o no de la misma condiciona la aparicién de cambios patoldgicos en el
sistema cardiovascular con el transcurrir de los afios, aunque igualmente puede

causar complicaciones no cardiovasculares.

En cuanto a esta variable autores como Mendoza Fonseca, 1%) en el estudio
llevado a cabo en Venezuela, obtiene resultados que difieren de los
presentados en esta investigacion, donde el grupo de pacientes incluidos en el
Grado Il fue el predominante, ocupando un 35.6% de la muestra estudiada,
mientras que el grupo predominante fue el integrado por los pacientes del
Grupo | con un 63.1%. Mientras que autores como Cabrera Charchabal, (113
donde el Grado Il represento el 54.09% de la muestra, obtienen resultados

similares a los presentados en este informe.

En cuanto a Adherencia Terapéutica en la Tabla No. 7 se observa que, en la
poblacién estudiada predominaron los pacientes adheridos parcialmente al
tratamiento antihipertensivo, 127 personas integraron este grupo, lo cual
representa el 55.0% del universo estudiado. Se constatan asi dificultades en

cuanto a la adherencia al tratamiento hipertensivo, pues menos de la mitad de
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los pacientes se encuentra adherido totalmente al tratamiento indicado, el resto
lo hizo parcialmente o no se adhirié. En este tema cabe destacar que, del grupo
de pacientes adheridos totalmente al tratamiento, existe una predominancia del
sexo femenino por sobre el masculino, que ocupan porcentajes de 35.2% y

27.5% respectivamente.

La frecuencia de adherencia total encontrada en la investigacion coincide de
similarmente Cabrera Charchabal, 13 quien en su informe reporta que el
36.47% de los pacientes estaban totalmente adheridos al tratamiento. Mientras
que autores como Pomares Avalos 12 advierten un porcentaje bastante bajo
de adherencia (18.5%). Este ultimo autor también difiere en cuanto a la relacién
entre el sexo y el cumplimiento de la adherencia terapéutica, pues afirma que el
sexo masculino presentaba un mayor porcentaje en relacion al sexo femenino,
mientras que en la presente investigacion se demuestra lo contrario. Sin
embargo, otros autores han adoptado una clasificacion diferente para esta
variable, dividiendo a los pacientes hipertensos en dos amplios grupos en
cuanto a nivel de adhesion: Si o No. De esta forma Lépez Vazquez 14
concluye que, mas de la mitad de los pacientes en su estudio (58.4%) estaban
adheridos al tratamiento, mientras que el 41.6% no lo estaba.

Analizando el nivel de compensaciéon de los pacientes se puede observar una
estrecha relacion entre el nivel de adherencia y el grado de compensacion cabe
destacar que existen pacientes descompensados en todos los niveles de
adherencia, pero, la Tabla No. 8 muestra que, de los pacientes adheridos
totalmente al tratamiento antihipertensivo, una inmensa mayoria esta
compensado en cuanto a la enfermedad, hecho que demuestra que de seguir
todas las medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas indicados por el médico,
las posibilidades de alcanzar un estado de compensacion, y con ello disminuir

las probabilidades de desarrollar complicaciones es bastante elevada.

De esta forma también se puede analizar el comportamiento del grado de
compensacion en el grupo de los pacientes adheridos parcialmente y los no
adheridos. En el primer grupo mencionado el 78.0% de los pacientes se
encontraban compensados, mientras que en el segundo asombra el porcentaje
de pacientes No Compensados (87.1%). En cuanto al comportamiento de esta

relacion entre el nivel de adherencia y el grado de compensacién varios autores
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obtuvieron resultados similares a los presentados en esta investigacion.
(113,115,116)

Los principales factores favorecedores de adherencia referidos por los
pacientes en el presente estudio fueron la Resistencia al cambio de estilo de
vida, la complejidad del tratamiento, los efectos indeseables de los
medicamentos y la baja percepcion de riesgo de la enfermedad, como se
puede observar en la Tabla No. 9. Cabe destacar que, de los 231 pacientes
que se incluyeron en el estudio ninguno refiri6 desconocimiento de la
enfermedad. Se observaron resultados similares en las investigaciones de

diversos autores. (113.117)
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Conclusiones

e Predominaron en este estudio los pacientes del sexo femenino, el grupo
etario de 70 a 74 afos de edad, las personas con el color de la piel negra y
los que tienen el Técnico Medio como maximo nivel de escolaridad.

e La mayoria de los pacientes hipertensos estdn adheridos parcialmente al
tratamiento antihipertensivo.

e Los principales factores favorecedores de no adherencia fueron la

resistencia al cambio de estilo de vida y la complejidad del tratamiento.
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Recomendaciones

e Continuar este estudio en otras poblaciones.
e Elaborar estrategias y planes de accion que actien directa e
indirectamente sobre los factores favorecedores de no adherencia al

tratamiento antihipertensivos.

67



Referencias Bibliograficas

1.

Ramos M. Hipertension arterial: novedades de las guias 2018. Rev Urug
Cardio [Internet]. 2019; 34(1). Disponible en: HYPERLINK
«http://www.scielo.edu.uy/pdf/ruc/v34n1/1688-0420- ruc-34-01-131.pdf»

Organizacion Mundial de la Salud. Informacion general sobre la HTA en el
Mundo [Internet]. Organizacion Mundial de la Salud.; 2014. Disponible en:
HYPERLINK«https://www.who.int/cardiovascular_diseases/publications/glob
al_brief_hypertension/es/»https://www.who.int/cardiovascular_diseases/publ

ications/global_ brief _hypertension/es/

Sabaté E. Adherence to long-term therapies: evidence for action.
Switzerland: World Health Organisation; 2018.

Osterberg L, Blaschke T. Adherence to medication. N Engl J Med. 2018;
353(5):487-97.

Rojas de Campos A, Alfaro de Rojas A. Adherencia a tratamientos
antihipertensivos ~ farmacologicos en  adultos de  poblaciones
latinoamericanas del afio 2015 al 2019 [Tesis para optar al Grado de:

Maestro en Epidemiologia]. [El Salvador]: Universidad de El Salvador; 2019.

Chacén K, Orellana D, Julia Marcela Q. Prevalencia de hipertension, falta
de adherencia al tratamiento anti hipertensivo y factores asociados, en
pacientes mayores de 40 afios, internados en el servicio de clinica de los
Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2013
[Internet]. [Cuenca]: Universidad de Cuenca; 2014. Disponible en:
HYPERLINK«https://dspace.ucuenca.edu.ec/bitstream/123456789/19902/1/
Tesis.pdf»

Curbelo V, Quevedo G, Leyva L, et al. Comportamiento de las crisis
hipertensivas en un centro médico de diagnéstico integral. Rev Cuba Med
Gen Integr Rev En Internet. 2019; 25(3).

Vega Candelario R, Vega Jiménez J, Jiménez Jiménez JM. Caracterizacion

epidemioldgica de algunas variables relacionadas con el estilo de vida y los

68



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

factores de riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos. Cor Salud.
2018;10(4):300-9.

Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, et al. Seventh report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of
High Blood Pressure. Hypertension. 2022; 42(6):1206-52.

Gomez-Ledn Mandujano, A, Morales Lopez, S, Alvarez Diaz, CJ. técnica
para una correcta toma de la presion arterial en el paciente ambulatorio.
Rev Fac Med UNAM. 2016; 59(3):49-55.

Organizacion Mundial de la Salud. Adherencia a los tratamientos a largo
plazo: pruebas para la accion. Whashington, DC: Organizacion Mundial de
la Salud; 2020.

Maldonado Cantillo G, Rodriguez Salvd A, Diaz Perreira AM, et al.
Comportamiento epidemioldgico de la Hipertension arterial en un Policlinico
cubano. Horiz Sanit. 2020;19(1).

Braunwald E, Zipes DP, Libby P, et al. Systemic Hypertension: Mechanisms
and Diagnosis. Braunwald’s Heart Disease: A Textbook of Cardiovascular
Medicine. 9na edicion. Saunders; 2018. 1029-34 p.

Rosas M, Pastelin G, Lomeli C, et al. Abordaje clinico terapéutico del
paciente  adulto mayor con hipertension arterial  sistémica:
Recomendaciones para la practica clinica. Arch Cardiol Mex. 2018;
78(2):94-7.

Ministerio de Salud Publica. Anuario Estadistico de Salud. La Habana:
Ministerio de Salud Publica; 2020.

Alfonso J. Hipertension arterial. La Habana: Ciencias Médicas; 2020 1-5 p.

Rojas M, Morales S. Adherencia farmacolégica al tratamiento
antihipertensivo: ¢un reto o una realidad? Rev Colomb Enferm. 2019;
9(9):133-41.

69



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Flores Lopez M, Gonzalez Garcia M, Solis Cruz M. Adherencia al
tratamiento antihipertensivo en pacientes femeninas de Villa Bosco Monge
que asisten al Programa de Cronicos en el Puesto de Salud “Villa Bosco
Monge”, Masaya, | Semestre 2019 [Seminario de graduacion para optar al
titulo de Lic. Enfermeria en Salud Publica]. [Nicaragua]: Universidad

Nacional Autdbmana de Nicaragua; 2019.

Alfonso Prince JC, Salabert Tortol6 I, Alfonso Salabert I, et al. La
hipertension arterial: un problema de salud internacional. Rev Méd Electron
Internet. julio de 2019;39(4).

Pérez Caballero MD, Duefias Herrera A, Alfonzo Guerra JP, et al.
Hipertension Arterial: Guia para la prevencion, diagnéstico y tratamiento. La

Habana: Editorial Ciencias Médicas; 2008.

Ostchega Y, Dillon CF, Hughes JP, et al. Trends in hypertension
prevalence, awareness, treatment, and control in older U.S. adults: data
from the National Health and Nutrition Examination Survey 1988 to 2004. J
Am Geriatr Soc. 2007;55(7):1056-65.

Roca Goderich R, Smith Smith V, Paz Presilla E. Temas de Medicina
Interna. 2da edicion. Vol. 1. La Habana: Editorial Ciencias Médicas; 2002.
325-358 p.

Curbelo V, Quevedo G, Leyva L, et al. Comportamiento de las crisis
hipertensivas en un centro médico de diagnéstico integral. Rev Cuba Med
Gen Integr Rev En Internet. 2019; 25(3).

World Health Organization. World Health Statistic Annual. Geneva; 2019.

Nicholls ES, Peruga, Restrepo HE. Cardiovascular Disease mortality in the
Americas. World Health Sta. 2018; 46(2):134-50.

Vega Candelario R, Vega Jiménez J, Jiménez Jiménez JM. Caracterizacion
epidemiologica de algunas variables relacionadas con el estilo de vida y los
factores de riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos. Cor Salud.
2018;10(4):300-9.

70



27

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

. Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, et al. Seventh report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of
High Blood Pressure. Hypertension. 2003; 42(6):1206-52.

Maldonado Cantillo G, Rodriguez Salvd A, Diaz Perreira AM, et al.
Comportamiento epidemiolégico de la Hipertension arterial en un Policlinico
cubano. Horiz Sanit. 2020;19(1).

Braunwald E, Zipes DP, Libby P, et al. Systemic Hypertension: Mechanisms
and Diagnosis. Braunwald’s Heart Disease: A Textbook of Cardiovascular
Medicine. 9na edicion. Saunders; 2018. 1029-34 p.

Rosas M, Pastelin G, Lomeli C, et al. Abordaje clinico terapéutico del
paciente  adulto mayor con hipertension arterial  sistémica:
Recomendaciones para la practica clinica. Arch Cardiol Mex. 2018;
78(2):94-7.

Gomez-Ledn Mandujano, A, Morales Lopez, S, Alvarez Diaz, CJ. técnica
para una correcta toma de la presion arterial en el paciente ambulatorio.
Rev Fac Med UNAM. 2016;59(3):49-55.

Vidalén-Fernandez, A. Clinica de la hipertension arterial, para el médico
general. Fac Med. 2020; 71(4):237-9.

Victoria Ramos, M. Hipertension arterial: novedades de las guias 2018. Rev
Urug Cardiol 2019. 2019;34:53-60.

Alvarez Sintes R, Hernandez Cabrera G, Baster Moro JC, et al. Afecciones
cardiacas. Cardiopatia Isquémica. En: Medicina General Integral. 3ra
edicion. La Habana: Editorial Ciencias Médicas; 2019. 1137-47 p.

Lee Golman MD, Shafer Al, Boden WE.Angina Pectoris and Stable
Ischemic Heart disease. En: Golman’s Cecil Medicine. 24ta edicién.
Elsevier Saunders; 2022. 125-35 p.

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, Salvador Zubiran.

Sindromes coronarios agudos sin elevacion persistente del segmento ST.

71



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

En: Manual de terapéutica médica y procedimientos de urgencias. 6ta
edicion. México D.F: McGraw Hil; 2011. 45 p.

Martins, D., Norris, KC. Diagnosis and treatment of secondary hypertension.
En: Crawford, MH., DiMarco, JP., Paulus, WJ. (ed.). Cardiology. 3ra edicién.
Philadelphia: Elsevier; 2021. 619-29 p.

Poll Pineda JA, Rueda Macias NM, Poll Rueda A, et al. Factores de riesgo
aterogénico de hipertension arterial en el anciano. MEDISAN.
2016;20(7):3061.

Arrate Negret MM, Linares Despaigne MJ, Linares Despaigne MJ. Efectos
secundarios de los anticonceptivos hormonales en usuarias del método

asistentes a las consultas de planificacion familiar. MEDISAN. 2018;17(3).

Linares Despaigne MJ, Arrate Negret MM, Poll Pineda JA, et al. Factores
de riesgo de hipertension arterial en pacientes ghaneses. MEDISAN. 2018;
21(6):688.

Williams B, Mancia G, Spiering W. Guia ESC/ESH 2018 sobre el

diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial. Rev Esp Cardiol. 2019;

Diez, J, Frohlich, ED. A translational approach to hypertensive heart
disease. Hypertension. 2020; 55(1):1-8.

Agabiti, E, Schmieder, RE. Lesién cardiaca y progresion a insuficiencia
cardiaca. En: Manual de hipertension de la European Society of

Hypertension. Barcelona: J&C Ediciones Médicas; 2019. p. 132-45.

Mancia, G, De Backer, G, Dominiczak, A, et al. 2007 Guidelines for the
Management of Arterial Hypertension: The Task Force for the Management
of Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and
of the European Society of Cardiology (ESC). J Hypertens. 2019;
25(6):1105-87.

72



45.

46.

Mancia, G, Laurent, S, Agabiti-Rosei, E, et al. Reappraisal of European
guidelines on hypertension management. A European Society of
Hypertension Task Force document. J Hypertens. 2019; 27(11):2121-58.

Gibbons, RJ, Balady, GJ., Bricker, JT. ACC/AHA 2002 guideline update for
exercise testing: Summary article. A report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines
(Committee to Update the 1997 Exercise Testing Guidelines). J Am Coll
Cardiol. 2022; 40(8):1531-40.

47 .European Heart Rhythm Association, European Association for

48.

49.

50.

51.

52.

CardioThoracic Surgery, Camm, AJ, et al. Guidelines for the management
of atrial fibrillation: The Task Force for the Management of Atrial Fibrillation
of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2020;
31(19):2369-429.

Collins, R, Peto, R, MacMahon, S, et al. Blood pressure, stroke, and
coronary heart disease. Part 2, Short-term reductions in blood pressure:
Overview of randomised drug trials in their epidemiological context. Lancet.
1990;335(8693):827-38.

Sierra, C., Coca, A. Lesion cerebral. En: Manual de hipertension de la
European Society of Hypertension. Barcelona: J&C Ediciones Médicas;
2019. p. 147-56.

Quinn, TJ, Reid, JL. Hipertension en el ictus. En: Manual de hipertensién de
la European Society of Hypertension. Barcelona: J&C Ediciones Médicas;
2019. p. 343-52.

Sandset, EC, Bath, PM, Boysen, G. The angiotensin-receptor blocker
candesartan for treatment of acute stroke (SCAST): A randomised, placebo-
controlled, double-blind trial. Lancet. 2021; 377(9767):741-50.

Redon, J, Martinez, F, Pascual, JM. Microalbuminuria in essential
hypertension. En: European Society of Hypertension clinical practice
newsletters: Update Gdansk: Via Medica; 2021. p. 71-2.

73



53.

4.

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

Galceran, J, Plana, J, Felip, A, et al. Manidipine treatment in patients with
albuminuria not sufficiently reduced with renin-angiotensin system blockers.
Expert Rev Cardiovasc Ther. 2021; 8(6):751-7.

Schmieder, RE. Hypertensive retinopathy. En: European Society of
Hypertension clinical practice newsletters: Update 2011. Gdansk: Via
Medica; 2011. p. 81-2.

Perk, J., De Backer, G, Gohlke, H, et al. European Guidelines on
cardiovascular disease prevention in clinical practice (version 2012). The
Fifth Joint Task Force of the European Society of Cardiology and Other
Societies on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice
(constituted by representatives of nine societies and by invited experts).
Developed with the special contribution of the European Association for
Cardiovascular Prevention & Rehabilitation (EACPR). Eur Heart J.
2012;33(13):1635-701.

Diaz Ramos, D. Intervencion educativa para el control de la Hipertension
Arterial. Consultorio 111. Matanzas: Facultad de Ciencias Médicas Dr. Juan
Guiteras Gener; 2019.

Alvarez Sintes R, Hernandez Cabrera G, Baster Moro, et al. Principios
basicos de promocion de salud y prevenciéon de enfermedades y otros
dafios a la salud. La Habana: Editorial Ciencias Médicas; 2018. 127-37 p.

MenezesNadja KM. Cuidando dos hipertensos e diabéticos na atencéo
primaria: um plano de intervencdo para o gerenciamento e incentivo as

acOes de promocao a saude. Brasil: Pernambuco; 2012.

Alvarez Sintes R. Temas de Medicina General Integral. Principales
afecciones en los contextos familiar y social. Vol. I. La Habana: Editorial
Ciencias Médicas; 2014. 121 p.

Coca, A, Aranda, P, Redon, J. Diagnostico, evaluacion clinica,
estratificacion del riesgo cardiovascular global y bases generales del
tratamiento del paciente hipertenso. Manejo del paciente hipertenso en la

practica clinica. Madrid: Panamericana; 2019. 3-79 p.

74



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Appel, LJ, Champagne, CM, Harsha, DW. Effects of comprehensive lifestyle
modification on blood pressure control: Main results of the PREMIER clinical
trial. JAMA. 2022; 89(16):2083-93.

Pallarés-Carratala V. Posicionamiento para el manejo de la hipertension
arterial en atencion primaria a partir del analisis critico de las guias
americana (2017) y europea (2018). Sociedad Espafola de Médicos de
Atencion Primaria (SEMERGEN). Med Fam SEMERGEN. 2019;45(4):251-
72.

Guija Villa E. Informe de posicionamiento del Grupo de Trabajo en HTA de
la semFYC respecto a la Guia AHA/ACC. 2017;

Williams B. 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial
hypertension. Eur Heart J. 2018; 39(33):3021-104.

NICE. Hypertension in adults: diagnosis and management. NG136.; 2019.

Unger T. 2020 International Society of Hypertension Global Hypertension
Practice Guidelines. Hypertension. 2020;75(6):1334-67.

Vilaseca Canals J. Hipertension arterial esencial. Guia Terapéutica en
Atencion Primaria. 7ma edicion. SEMFYC; 20109.

Whelton PK. 2018
ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA Guideline
for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood
Pressure in Adults: A Report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice
Guidelines. Hypertension. 2018;71(2):13-115.

Tschanz MP. Synopsis of the 2020 U.S. Department of Veterans
Affairs/U.S. Department of Defense Clinical Practice Guideline: The
Diagnosis and Management of Hypertension in the Primary Care Setting.
Ann Intern Med. 2020;173(11):904-13.

75



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

17.

78.

79.

Anderson TS. Generalizability of Clinical Trials Supporting the 2017
American College of Cardiology/American Heart Association Blood Pressure
Guideline [letter]. JAMA Intern Med. 2020;180(5):795-7.

Saiz LC. Blood pressure targets for the treatment of people with
hypertension and cardiovascular disease (Review). Cochrane Database
Syst Rev. 2020;9.

Smith DK. Managing Hypertension Using Combination Therapy. Am Fam
Physician. 2020;101(6):341-9.

Garjon J. First-line combination therapy versus first-line monotherapy for

primary hypertension (Review). Cochrane Database Syst Rev. 2020;2.

Reeve E. Withdrawal of antihypertensive drugs in older people (Review).
Cochrane Database Syst Rev. 2020;6.

Diaz M. La adherencia terapéutica en el tratamiento y rehabilitacion:
implicaciones para el profesional de la conducta y la salud. Rev Griot.
2019;7(1):73-84.

Veliz L, Mendoza S, Barriga O. Adherencia terapéutica y control de los
factores de riesgo cardiovascular en usuarios de atencion primaria. Enferm
Univ. 2018;12(1):3-11.

Ruiz E, Latorre L, Ramirez A, et al. Adherencia al tratamiento farmacoldgico
en pacientes en hemodidlisis. Enferm Nefrol. 2016;19(3):232-41.

Rodriguez M, Varela M, Rincén H, et al. Prevalencia y factores asociados a
la adherencia al tratamiento no farmacoldgico en pacientes con hipertension
y diabetes en servicios de baja complejidad. Rev Fac Nac Salud Publica.
2020;33(2):192-9.

Vargas F. Adherencia al tratamiento: un reto dificil pero posible. Rev
Osteoposos Metab Min. 2021;6(1):5-7.

76



80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

Vilté L, Alfonso L, Pérez I. Adherencia terapéutica y apoyo social percibido
en personas que viven con VOH/SIDA. Rev Cuba Salud Publica.
2019;41(4):620-30.

Ramos L. La adherencia al tratamiento en las enfermedades crénicas. Rev
Cuba Angiol Cir Vasc. 2018;16(2):175-89.

Garcia |, Rodriguez M. Situacion en que viven y adhesién al tratamiento en
mujeres y hombres de San Luis Potosi con VIH/SIDA. Acta Univ. 2019;
24(4):3-14.

Duran R, Magris M, Vivas S, et al. Conocimientos, actitudes y practicas del
personal de salud y de una muestra reducida de pacientes relacionados con
la adherencia al tratamiento antimalarico, Municipio Atures, Estado
Amazonas, Venezuela. Bol Malariol Salud Ambient. 2019; 54(1):68-87.

Nufiez A, Luque A, Aurioles E, et al. Adherencia al tratamiento en pacientes
polimedicados de 65 afios con prescripcion por principio activo. Aten
Primaria. 2019; 46(5):238-45.

Conde P, Pimentel M, Diaz A. Estigma, discriminacién y adherencia al
tratamiento en nifios con VIH y SIDA. Una perspectiva Bioética. Acta
Bioéthica. 2021; 22(2):331-40.

Da Silva M, Oliveira A, Marco S. Conocimiento sobre hipertensién arterial y
factores asociados a la no adhesion a la farmacoterapia. Rev Lat- Am
Enferm. 2019; 22(3):491-8.

Rojas J, Flores M. Adherencia al tratamiento y calidad de vida en personas
con infarto agudo de miocardio. Aquichan. 2019; 16(3):328-39.

Martin Alfonso L, Bayarre Vea H, Corugedo Rodriguez MC, et al.
Adherencia al tratamiento en hipertensos atendidos en areas de salud de
tres provincias cubanas. Rev Cuba Salud Publica. 2018; 41(1):33-45.

77



89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

Orozco D, Mata M, Artola S, et al. Abordaje de la adherencia en diabetes
mellitus tipo 2: situacidon actual y propuesta de posibles soluciones. Aten
Primaria. 2016;48(6):406-29.

Veliz L, Mendoza S, Barriga O. Adherencia terapéutica en usuarios de un
programa de salud cardiovascular de atencion primaria en Chile. Rev Peru
Med Exp Salud Publica. 2018; 32(1):51-7.

Baiardini I, Braido F, Giardini A. Adherence to treatment: assessment of an
unmet need in asthma. J Investig Allergol Clin Immunol. 2021;16(4):343-56.

Sawyer AM, Gooneratne NS, Marcus CL, et al. A systematic review of
CPAP adherence across age groups: clinical and empiric insights for
developing CPAP adherence interventions. Sleep Med Rev. 2021,
15(6):343-56.

Shin S S, Keshavjee S, Gelmanova |, et al. Development of extensively
drug-resistant tuberculosis during multidrug-resistant tuberculosis treatmen.
Am J Respir Crit Care Med Vol. 2020; 182(3):426-32.

Martinez-Moragon E, Perpifia M, Fullana J, et al. Percepcion de disnea y
adherencia al tratamiento en pacientes asmaticos. Arch Bronconeumol.
2020; 44(9):459-63.

Bell CM, Brener SS, Gunraj N, et al. Association of ICU or hospital
admission with unintentional discontinuation of medications for chronic
diseases. JAMA. 2021; 306(8):840-7.

Corsico AG, Cazzoletti L, de Marco R, et al. Factors affecting adherence to
asthma treatment in an international cohort of young and middle-aged
adults. Respir Med. 2017; 101(6):1363-7.

Lachaine J, Yen L, Beauchemin C, et al. Medication adherence and
persistence in the treatment of Canadian ulcerative colitis patients: analyses
with the RAMQ database. BMC Gastroenterol. 13(23):2018.

78



98. Honorato Pérez J. Adherencia al tratamiento farmacolog. Med Respir. 2019;
8(11):47-52.

99. Viton Castillo AA, German Flores L, Quintana Pereda R. Caracterizacion
clinico-epidemioldgica de la Hipertenién Arterial en el Consultorio Médico
21. Rev Cub Tec Salud. 2018; 9(1):90-8.

100. Gonzalez Rodriguez R, Martinez Cruz M, Castillo Silva D, et al.
Caracterizacion clinico-epidemiologica de la hipertension arterial en adultos
mayores. Rev Finlay Rev En Internet. 2017;7(2):6 p.

101. Cremé Lobaina E, Alvarez Cortés JT, Selva Capdesufier A, et al.
Pesquisa de hipertension arterial en una poblacion mayor de 15 afos de
edad en un consultorio médico de Santiago de Cuba. MEDISAN Internet.
2017;21(4):407-14.

102. Llibre Rodriguez J, Lauceriqgue Pardo T, Noriega Fernandez L, et al.
Prevalencia de hipertension arterial, adhesion al tratamiento y su control en
adultos mayores. Rev Cuba Med. 2016; 50(3):242-51.

103. Cobas Planchez L. Caracterizacién de pacientes hipertensos mayores
de 60 afos. Rev Electronica Medimay. 2020; 27(4):481-9.

104. Alvarez Cabrelero M, Laurencio Vallina S, Hernandez Lin T.
Caracterizacion de adultos mayores con Hipertension Arterial
pertencecientes al Policlinico José Marti Pérez. Santiago de Cuba. Cuba.
Arch Med. 2020; 20(1):181-7.

105. Mendoza Fonseca NL, Serrano Borrego Y, Forment Poutou Z, et al.
Caracterizacion clinico-epidemiologica de hipertension arterial en
Venezuela. LasRev Inf Cient. 2018; 92(4):729-44.

106. Rivera Ledesma E, Virginia Junco J, Flores Martinez M, et al.
Caracterizacion clinica-epidemiolégica de la hipertension arterial. Rev Cuba
Med Gen Integral. 2019; 35(3):16 p.

79



107. Quenta Tarqui RR, Madiedo Oropesa A. Caracterizacion epidemiologica
de la hipertension arterial en un Consultorio Médico del municipio Vifiales,
Pinar del Rio, Cuba. CorSalud. 2020; 8(4):235-40.

108. Encalada Torres LE, Alvarez Tapia KA, Barbecho Barbecho PA, et al.
Hipertension arterial en adultos mayores de la zona urbana de Cuenca. Rev
Latinoam Hipertens. 2018;13(3):183-7.

109. Tula Leyva YS, Morales Zaldivar Y, Cafiete Castillo OO. Hipertension
arterial en el servicio de observacion de un policlinico comunitario. 2020.
Multimed. 21(6):763-74.

110. Vinaccia S, Quiceno JM, Fernandez H, et al. Apoyo social y ahderencia
al tratamiento hipertensivo en pacientes con diagnéstico de Hipertension
Arterial. Inf Psicolégicos. 2019; 8:89-106.

111. Garcia Leal Z, Junco Gonzélez |, Cordero Cabrera M, et al.
Caracterizacion clinico-epidemiolégica de la hipertensién arterial en el
Consultorio Médico 24. Rev Cienc Médicas. 2018; 17:84-93.

112. Pomares Avalos AJ, Vazquez Nufiez MA, Ruiz Dominguez ES.
Adherencia terapéutica en pacientes con hipertension arterial. Rev Finlay.
2019; 7(2):81-8.

113. Cabrera Charchabal K. Adherencia al tratamiento antihipertensivo en
hipertensos del consultorio médico 16. Policlinico Cristébal Labra, 2016-
2017 [Tesis para optar por el titulo de Especialista de 1° grado en Medicina
General Integral]. [La Habana]: Universidad de Ciencias Médicas de la
Habana. Facultad de Ciencias Médicas Finlay-Albarran;

114. Lopez Vazquez S, Chavez Vega R. Adherencia al tratamiento
antihipertensivo en pacientes mayores de 60 afios. Rev Habanera Cienc
Médicas. 2019; 15(1):40-50.

115. Diaz Molina M, Herrera Preval Y, Matéu Lopez L. Adherencia al
tratamiento antihipertensivo en pacientes del municipio San Miguel del
Padrén. Rev Cuba Farm. 2018;48(4):588-97.

80



116. Pérez Caballero MD, Leon Alvarez JL, Fernandez Arias MA, et al. El
control de la hipertension arterial: un problema no resuelto. Hospital
Clinicoquirargico «Hermanos Ameijeiras». La Habana.Cuba. Rev Cuba
Med. 2021;50(3):311-23.

117. Garcia de Alba-Garcia JE, Salcedo- Rocha AL, Vargas Guadarrama LA.
La antropologia cognitiva aplicada al estudio de las causas de la

hipertension arterial en Guadalajara, Jalisco. Cent Nac Occident. 2020;
80(3).

81



Anexos

Anexo # 1: Consentimiento informado.

Titulo del ensayo:

Yo, (Nombres y Apellidos)

he leido la hoja de informacion que se me ha entregado, he podido hacer
preguntas y he recibido suficiente informacion sobre el estudio. Comprendo que
mi participacion es voluntaria, que no divulgaran datos particulares y que puedo
retirarme del estudio cuando quiera sin tener que dar explicaciones y sin

experimentar algun tipo de repercusion en mis cuidados médicos.
Presto libremente mi conformidad para participar en el ensayo.

Fecha

Firma del paciente . Firma del médico

Anexo # 2:

Cuestionario: Evaluacion de la adherencia terapéutica en pacientes
hipertensos: (validada en el afio 2007, fue utilizada en la tesis para optar por el
grado cientifico de Doctora en Ciencias de la Salud de la doctora Libertad de

los A. Martin Alfonso)
Estimado paciente:

Para estudiar como se comporta el cumplimiento de las indicaciones orientadas
en los pacientes con Hipertensiéon Arterial (HTA), solicitamos su colaboracion,
dando respuesta a las preguntas que aparecen a continuacion. Le
garantizamos la mayor discrecién con los datos que pueda aportarnos, los

cuales son de gran valor para nuestro estudio.
Muchas gracias.

Edad: .

Sexo: .

Ocupacion:
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Nivel de escolaridad:

Afos de diagnosticada la enfermedad: .

De las indicaciones que aparecen a continuacion marque con una cruz (x) cual

o cuales le ha indicado su médico:
Dieta sin sal o baja en sal.
Consumir grasa no animal.

Realizar ejercicios fisicos.

A continuacion, usted encontrara un conjunto de afirmaciones. Por favor, no se

preocupe en pensar si las personas estan de acuerdo con usted y exprese

exactamente lo que piense en cada caso. Marque con una cruz (x) la casilla

que corresponda a su situacion en particular.

Afirmaciones

Siempre

Casi

siempre

veces

Casi

nunca

Nunca

Toma el medicamento en el horario

establecido

Se toma la dosis indicada

Cumple con las indicaciones

relacionadas con la dieta

Asiste a las consultas de seguimiento

programadas

Realiza los ejercicios fisicos indicados

Acomoda sus horarios de medicacion

a las actividades de su vida diaria

Usted y su médico deciden de manera

conjunta el tratamiento a seguir

Cumple el tratamiento sin supervision

de amigos o familiares

Lleva a cabo el tratamiento sin

mayores esfuerzos

Utiliza recordatorios que faciliten la

realizacion del tratamiento

Usted y su médico analizan como
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cumplir el tratamiento

Diga cudl o cuales de los siguientes factores le impiden cumplir el tratamiento

indicado correctamente.

____Desconozco la enfermedad.

__Los medicamentos hacen que me sienta peor.

____Me resulta dificil cambiar la dieta habitual y realizar ejercicios fisicos.
____Eltratamiento tiene muchos medicamentos en horarios diferentes.
____Creo que la enfermedad no es tan grave.

___Eltrabajo que hago me hace dificil cumplir las indicaciones.
____Siento que debo conocer mejor mi enfermedad.

____Necesito apoyo emocional.

De no identificarse con las afirmaciones anteriores o presentar una situacion
diferente a las ya sefialadas anteriormente argumente a continuacion su

situacion en particular:
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Anexo # 3: Planilla de recoleccion de datos.

-Nombre y Apellidos:

-Edad: .
-Sexo: Femenino ( ) Masculino ( )

-Antecedentes Patoldgicos Familiares:

-Cifras de Tension Arterial al examen fisico:

-Estado de compensacion: Compensado ( ) Descompensado ( )
-Clasificacion de la Hipertension Arterial:

Grado | ( ) Grado Il ( ) Grado Il ()

-Grado de adherencia:

Adherido Total ( ) Adherido parcial ( ) No adherido ( )
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