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RESUMEN

Objetivos. La investigacion se plante6 como objetivo identificar los factores
asociados al no control de Ila hipertension arterial esencial en el Hospital
Nacional Almenara entre los meses marzo-mayo del 2016. Métodos. Disefio:
es un estudio observacional, analitico y transversal. Se encuesté a 240
pacientes hipertensos en los consultorios externos de Medicina Interna. Se
registraron los probables factores asociados al no control de la hipertension
que la literatura evidencia. Se utilizo las pruebas estadisticas: Chi cuadrado y
regresion logistica multiple. Resultados. Se puede observar que el 64% de
pacientes tienen la hipertension no controlada y que el 36% la tiene
controlada. Después de aplicar la regresion logistica multiple los factores
asociadas a la hipertension arterial no controlada fueron: pobre conocimiento
de la enfermedad HTA, antecedentes familiares de HTA, presencia de
diabetes, hipertrigliceridemia, tratamiento con = 2 drogas antihipertensivas,
mala adherencia al tratamiento farmacolégico antihipertensivo, alto nivel de
estrés y sobrepeso-obesidad. Conclusiones. Los factores asociados a la
hipertension arterial no controlada son: pobre conocimiento de la enfermedad
hipertensiva, tener antecedentes familiares de hipertension arterial, presencia
de diabetes mellitus, presencia de hipertrigliceridemia, los que reciben
tratamiento con = 2 drogas, los que tienen mala adherencia al tratamiento
antihipertensivo, los que tienen alto nivel de estrés y los que tienen sobrepeso-
obesidad. Recomendaciones. Se debe dar un tratamiento para la presion
arterial de manera integral, dentro de un programa principalmente en atencién

primaria, con la presencia de un equipo multidisciplinario.

Palabras clave: Hipertensién no controlada, factores asociados al fracaso
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ABSTRACT

Objetive. The objective of the research was identify the factors associated with
no control of essential hypertension in Almenara National Hospital between
march to may 2016. Methods Design: An observational, analytical and cross-
sectional study. We surveyed 240 hypertensive patients in outpatient clinics.
The probable associated factors were recorded no control of hypertension
literature evidence. It was used statistical tests: Chi-square and multiple logistic
regression. Results. It can be observed that 64% of patients have uncontrolled
hypertension and that 36% have it under control. After applying the multiple
logistic regression variables associated with hypertension uncontrolled were:
poor knowledge of hypertension disease, family history of hypertension,
presence of diabetes, hypertriglyceridemia, treated with> 2 antihypertensive
drugs, nonadherence to antihypertensive, high level stress, overweight and
obesity drug treatment. Conclusions. Factors associated with uncontrolled high
blood pressure are: poor knowledge of hypertensive disease, a family history of
high blood pressure, presence of diabetes mellitus, presence of
hypertriglyceridemia, those treated with = 2 drugs, bad adherence to treatment
antihypertensive, those with high level stress and those who are overweight-
obesity. Recommendations. It should be given a treatment for high blood
pressure holistically, within a program mainly in primary care, with the presence

of a multidisciplinary team.

Keywords: uncontrolled hypertension, factors associated with failure
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INTRODUCCION

La Hipertension Arterial (HTA) constituye uno de los problemas médicos-
sanitarios mas importantes de la medicina contemporanea en los paises
desarrollados y en los paises en vias de desarrollo, y su control es la piedra
angular sobre la que hay que actuar para disminuir, en forma significativa, la
morbimortalidad por cardiopatia  coronaria, insuficiencia  cardiaca,

enfermedades cerebro-vasculares e insuficiencia renal.

La hipertension arterial es una enfermedad muy prevalente. A nivel mundial, en
el afio 2000, habia 972 millones personas con hipertension (26.4% de los
adultos)®. Dos tercios de ellos en los paises en desarrollo. Al afio 2025 el
namero de adultos con hipertension aumentara cerca de 60%, a un total de
1.560 millones. La importancia de la hipertension arterial como problema de
salud publica radica en su rol causal de morbimortalidad cardiovascular. Para el
afio 2001 se le atribuyé 7,6 millones de muertes prematura (13,5% del total) y
92 millones (6% del total) de afios de vida saludables perdidos (AVISA)?. La
HTA es el principal factor de riesgo para enfermedad cerebrovascular (ECV) y
enfermedad coronaria. Se le atribuye el 54% de las ECV y 47% de la

enfermedad cardiaca isquémica?.

La Organizacion Mundial de la salud (OMS) en el 2013 reporté que en el
mundo las enfermedades cardiovasculares son responsables de 17,5 millones
de muertes por afio ( lo que representa un 31% de todas las muertes), siendo
la hipertension arterial uno de los factores mas importantes y frecuentes; asi,
de las 7.4 millones de muertes por enfermedad isquémica, 49% son atribuibles
a un control sub-6ptimo de la presion arterial; y de las 6.7 millones de muertes
por enfermedad gerebrovascular 62% son como consecuencia del mal manejo
tensional; por consiguiente, se ha establecido que las complicaciones de la
hipertension arterial causan anualmente 9,4 millones de muertes, muchas de

ellas prevenibles.®



Ser diagnosticado de hipertenso condiciona un estado clinico en donde la
expectativa de vida del paciente se acorta y la calidad de vida se altera. La
mitad de los pacientes infartados son hipertensos; dos terceras partes de los
pacientes con accidente cerebrovascular son hipertensos. Cuando uno analiza
y compara un sujeto normotenso con uno hipertenso, las complicaciones
cardiovasculares son més frecuentes en este segundo grupo. Al igual que la
obesidad y la diabetes, la hipertension arterial es una de las enfermedades de
la civilizacion que se produce por la combinacion de los estilos de vida del

mundo moderno con la carga genética que tenemos.

Conocida como el enemigo silente o el “asesino silencioso”, la hipertension
arterial en sus inicios es muy dificil de diagnosticar clinicamente ya que las
manifestaciones que produce suelen aparecen cuando la enfermedad ha
avanzado lo suficiente como para producir dafios en los denominados 6rganos
"blanco o diana" como son el cerebro, los rifiones, ojos o el corazén. Por tal
motivo es de vital importancia controlar bien a los hipertensos. Sin embargo, la
Hipertension arterial no controlada varia en diferentes estudios ente 60 — 80 %,
siendo una situacion muy preocupante y las instituciones responsables de
salud (MINSA, ESSALUD) no plantean alternativas de solucion para revertir

esta situacion.

En una revision sistematica y meta-analisis que incluyeron investigaciones
desde 1 de enero de 1996 y el 7 de julio de 2015 cuyo objetivo fue evaluar si el
beneficio de bajar la presién arterial varia en funcion del nivel basal de la
presién arterial, la presencia de comorbilidades o del tipo de farmaco utilizado.
Se lleg6 a las siguientes conclusiones: La disminucion de la presion arterial
redujo de forma significativa el riesgo vascular en diferentes niveles de presion

arterial basal, y distintas comorbilidades.*

En meta-analisis un se evalu6 el beneficio del tratamiento de la hipertension
para evitar morbimortalidad por accidente cerebrovascular e insuficiencia
cardiaca. Ingresaron ensayos clinicos desde 1966 al 2013 y se tomaron en

cuenta 153,825 pacientes. Todas las complicaciones se redujeron ( P<0,001)



por disminucién de la PA, los accidentes cerebrovasculares [-36% (-29, -42)], y
la insuficiencia cardiaca [-43% (-28, -54)] en mayor medida, con reducciones
menores de eventos coronarios [enfermedad cardiaca coronaria (CHD): -16% (-
10, -21)], cardiovasculares [-18% (-11, -24)], y todas las causas de mortalidad [-
11% (-5, -16)]. Se llegd a la siguiente conclusion: El meta-analisis demostré
beneficios para disminuir la morbimortalidad (de mayor tamafio para el
accidente cerebrovascular y la insuficiencia cardiaca y también importantes

para la cardiopatia coronaria.’

En el afio 2014 en ESSALUD se hizo una estimacion de carga de
enfermedad.® Las enfermedades cardiovasculares hipertensivas se ubican en
un séptimo lugar con un total de 56 957 afos perdidos, representando el 6,1%
de la carga de enfermedad en la poblacion asegurada; este tipo de
enfermedades produce una importante mortalidad a nivel pais, sin embargo
para la poblacién de EsSalud los afios perdidos por mortalidad alcanzan a
29,508 afos representando el 48,2% de los AVISA de este grupo de
enfermedades. Este estudio demuestra que la hipertension es una prioridad

que debe ser tomada en cuenta en las politicas sanitarias cardiovasculares.

Segun el reporte del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), en el
afio 2014 se encontr6 14,8% de prevalencia de HTA en la poblacion de 15y
mas afios de edad, siendo los hombres mas afectados (18,5%) que las mujeres
(11,6%). La prevalencia de HTA es mayor en Lima Metropolitana (18,2%),
seguido por la Costa sin Lima Metropolitana (15,5 %). La menor prevalencia se
registro en la Selva (11,7%) y en la Sierra (12,0%). Para este registro se utilizd

el valor de 140/90 mmHg para catalogar al sujeto como hipertenso.’

Actualmente la hipertension arterial es una de las principales causas de
demanda en la consulta externa de los establecimientos de salud de la
poblacién adulta asegurada® y ocupa uno de los primeros lugares como causa
basica de mortalidad hospitalaria segun datos de la Unidad Central de
Epidemiologia de ESSALUD. En EsSalud hay aproximadamente 3 millones de
pacientes hipertensos, de los cuales solo 1, 500, 000 pacientes conoce su

diagnostico y acude a recibir tratamiento a los centros asistenciales de
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EsSalud. Por esto, para los asegurados de ESSALUD la hipertension arterial es
un serio problema de salud publica con un importante costo social y
econdémico, pues produce en la poblacion asegurada (econémicamente activa)
un incremento de la morbilidad cardiovascular y la enfermedad

cerebrovascular.

En la Red Asistencial Almenara da atienden unos 175,000 pacientes con
hipertension. En el Hospital Almenara 3084 pacientes hipertensos son
atendidos en los consultorios externos de medicina interna y cardiologia, de
los cuales en los consultorios de medicina interna del Hospital Guillermo

Almenara reciben atencion mensualmente unos 1854 pacientes.

La hipertension arterial esencial (HTA) es la principal patologia de atencion en
consultorio externo de Medicina Interna del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen, y su tratamiento adecuado es el factor mas importante en
la disminucion de la incidencia de accidentes cerebrovasculares y de
enfermedades cardiacas. Hay que sefialar que estos pacientes hipertensos
son referidos de los hospitales periféricos porque tienen comorbilidades, y son

de dificil control y la mayoria son muy ancianos.

En un estudio piloto alrededor del 80% de los pacientes atendidos en el
consultorio externo de Medicina Interna, del Hospital Guillermo Almenara, tiene
Hipertension Arterial no controlada lo cual constituye un serio problema, por el
riesgo de sufrir mas adelante problemas cerebrovasculares, cardiovasculares,
renales, y enfermedad vascular periférica. Es muy importante mejorar las cifras
de pacientes con Hipertension arterial controlada y asi disminuir los casos de

Accidentes cerebrovasculares y de cardiopatias.

Hipertension arterial no controlada segun algunos estudios se deben a
multiples factores: poca adherencia terapéutica, no optar por estilos de vida
saludables, esquemas de tratamiento con multiples drogas, mala relacion
meédico-paciente, etc. En el Hospital Almenara, ni en EsSalud no se hacen
estudios para evaluar la eficacia del tratamiento en los pacientes hipertensos,
se trabaja por inercia, por rutina. Solo se sospecha que la eficacia de los
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tratamiento debe ser muy baja dado que tenemos en nuestra emergencia
muchos pacientes con enfermedades cerebrovasculares (con diagnéstico de
hipertension), con enfermedades cardiacas isquémicas e insuficiencia cardiaca
congestiva por hipertension arterial, pacientes con insuficiencia renal crénica
por hipertension arterial y pacientes con vasculopatia arterial periférica.
Tampoco se hacen estudios de la trascendencia de esta situacion negativa, es
decir las consecuencias econdmicas, sociales y psicologicas para el paciente,

su familia, para la institucion y finalmente nuestra sociedad.

Los resultados de este estudio servirian al Hospital Almenara para mejorar la
efectividad de sus tratamientos, incluso servirian a todo EsSalud y al MINSA, y
dar mayor importancia a los programas preventivo-promocionales y hacer
diagnésticos precoces para controlar esta epidemia mundial. Dichas
instituciones podria revalorar la importancia de un buen manejo de las
enfermedades y asi se podria evitar mucha morbilidad y mortalidad. Se
mejorarian la calidad de atencion y se ahorrarian muchos costos econémicos-

sociales y la poblacion peruana tendria mejor calidad de vida.

La investigacion se planteé como objetivo Identificar los factores asociados al
no control de la hipertension arterial esencial en el Hospital Nacional Almenara
entre los meses marzo-mayo del 2016. Este estudio es importante dada la
necesidad de conocer los factores que estan evitando que los pacientes

hipertensos tengan un adecuado control de su presion arterial.

Conociendo los factores que influyen en no control de la hipertension arterial,
se podran recomendar las medidas correctivas y asi lograr un mejor control de
la hipertension arterial, entonces a largo plazo se disminuira la morbimortalidad
por eventos cardiovasculares y cerebrovasculares, entre otros. El paciente
tendra mejor calidad de vida 'y se tendran, menos complicaciones y por lo tanto
menos hospitalizaciones, menos atenciones en consulta externa, y se
disminuird los costos. Para la institucion, el mejor manejo de los pacientes
hipertensos, producird ahorros al evitar que los pacientes presenten
complicaciones inherentes a este factor de riesgo. Esta plenamente

demostrado que el manejo y tratamiento de las complicaciones de la



hipertension, es mucho mas caro que el manejo adecuado de la hipertension

arterial.

En el Perd no se hacen estudios para evaluar la efectividad de los tratamientos,
de los programas de salud, no se ha publicado estudios con este objetivo por lo
que es necesario llenar este vacio en el conocimiento para que los clinicos del
Perl puedan beneficiarse con estos nuevos conocimientos y puedan aplicar las
estrategias en sus respectivas instituciones. Los estudios realizados en otros
paises, en los cuales se consigue un buen control de la hipertension

demuestran reducciones de la morbilidad y mortalidad.



CAPITULO |
MARCO TEORICO

I.1 Antecedentes de la Investigacion

En el Peru, existen pocos estudios acerca del cumplimiento del tratamiento
antihipertensivo (adherencia) farmacoldgico y no farmacologico y si con esto se

logra un buen control de la hipertension arterial.

En un estudio retrospectivo realizado en pacientes del Reino Unido para
evaluar la incidencia de la interrupcién del tratamiento y los cambios en los
cursos después de prescribir los medicamentos antihipertensivos de las cuatro
clases terapéuticas principales: bloqueador beta, antagonistas del calcio, y
conversion de la angiotensina inhibidor de la enzima. Se encontré que solo de
un 40% a un 50% de los hipertensos cumplian el tratamiento ambulatorio 6
meses después de su inicio y concluye que la falta de adhesion sea
secundaria factores como el costo de los medicamentos, efectos secundarios,
escasa eficacia, dosis insuficientes o muy elevadas, combinaciones
terapéuticas multiples e inadecuadas que unido a la falta de motivacién e
ignorancia de los pacientes frente a una dolencia generalmente asintomatica

contribuyen a la falta de control de la HTA.?

En un estudio realizado en Espafia cuyo objetivo fue detectar los factores
dependientes de la terapéutica  que afectan la adherencia a los
antihipertensivos, dieron los siguientes resultados: entre el primero y el sexto
mes de iniciado el tratamiento, el médico cambia el esquema terapéutico en el
20% de los hipertensos fundamentando falta de eficacia terapéutica (70%) y/o
la aparicion de reacciones adversas o efectos secundarios (51%). Se concluye
que los factores dependientes de la terapéutica que afectan la adherencia
estan relacionados con: la complejidad, duracion y costo del tratamiento,
efectos clinicos secundarios, reacciones adversas y el sindrome de rebote o

interferencias medicamentosas.®



Se realizé un estudio de la epidemiologia de la hipertension en el Peru cuyo
objetivo fue determinar la prevalencia, conocimiento, tratamiento y control de la
hipertension arterial en el Perd, llegando a las siguientes conclusiones: La
prevalencia de hipertension en la poblacion general fue 23,7% (varones 13,4%
y mujeres 10,3%). En la costa, la prevalencia fue 27,3%; en la sierra 18,8% y
22,1% en las altitudes menores y mayores de 3000 msnm, respectivamente; en
la selva, 22,7%. A partir de la cuarta década de la vida, la posibilidad de
desarrollar hipertension fue mayor en la costa que en las otras regiones. Los
hipertensos diastdlicos fueron predominantes en la sierra, sobre los 3 000
msnm; 55% de la poblacién no sabia que era hipertenso; de quienes recibian
tratamiento, solo 45,1% estaba compensado o controlado.™

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal para investigar la
prevalencia y control de los factores de riesgo cardiopulmonar realizado por la
Sociedad Peruana de Cardiologia en las 26 ciudades mas importantes del Peru
y también evaluar la relacion que tienen estos factores con nuestra geografia
dividida en tres regiones, costa, sierra y selva, asi como en los niveles
socioeconémicos y educativos y se encontrd los siguientes resultados:la
prevalencia de hipertension arterial en el Pert es 23.7%; en la costa 27.3%, en
la sierra 20.4%, en la selva 22.7%, en las grandes alturas, ciudades a mas de
3000 m.s.n.m. 22.1%. Ciudades de las grandes alturas como Puno y Huaraz
tienen una prevalencia de hipertension arterial mayor que Lima situada a nivel
del Mar. En la sierra la hipertension arterial no disminuye su prevalencia con el
incremento de la altura. La hipertension arterial diastdlica aislada es la mas
prevalente a nivel nacional y en la sierra, mientras que la hipertension arterial
sistélica aislada es mayor en la costa. Se llego a las siguientes conclusiones: la
prevalencia varia de acuerdo al lugar donde se le analice, es decir, varia
dependiendo de la ciudad y no de la regién o altitud, no habiendo diferencia

de la misma entre hipertensos urbanos y rurales.*?

Otro estudio fue hecho por la Sociedad Peruana de Cardiologia sobre los
factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares en el Peru, entre
marzo 2010 y enero 2011, en todos los departamentos del Perd. Se analizaron
1, 008,017 personas. El promedio de edad de la poblacién estudiada fue 49.2
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afios (varones 44.8 y mujeres 42.1 afos). La prevalencia de la hipertension
arterial en el Pert ha subido de 23.7% segin TORNASOL | (T.l.) a 27.3% en
TORNASOL I (T.II.), asi como en todos los grupos de la clasificacion del VII
Reporte. En las regiones geograficas (costa, sierra y selva) se han
incrementado también en ambos sexos, con excepcidn de las ciudades
ubicadas sobre los 3,000 metros de altura donde la variacion es minima tanto
en varones como en mujeres. La costa sigue teniendo mas hipertensos y en
segundo lugar la regiéon selva. En los varones la prevalencia de la hipertension
es mayor gue en las mujeres hasta los 55 afios de edad donde se igualan
(35.4% de prevalencia) y hacia los 70 afos en la mujer sube a 57.1% y en el
varon es de 50.8% (en T.I. y en T.Il. este fendmeno bioldgico es similar). Los
hipertensos que conocen su diagndstico aument6 a nivel nacional y regional,
de T.1. (44.9%) a T.1l. (48.2%) en el grupo total (en la costa de 49% a 52.4%, en
la sierra de 40.1% a 42% y en la selva mucho mas de 43% a 59.5%). Entre los
pacientes diagnosticados de hipertensién, el 81.5% reciben algin tratamiento
(medicamentoso, dieta o ambos), el 18.5% no lo reciben nada. Estan
controlados el 52.4%, no controlados el 47.6%. En el total de hipertensos que
conocen su situacion, reciben tratamiento el 39.3% (controlados 20.6% y no
controlados 18.7%). El tratamiento a los pacientes hipertensos ha mejorado en
cantidad y calidad.'® En nuestro pais se hicieron 2 estudios Tornasol | y Il y el
porcentaje obtenido de pacientes con HTA no controlada del total de pacientes

que reciben tratamiento fueron: 54.9 % y 47.6 % respectivamente.'? 13

En un estudio realizado el 2006 en Cuba cuyo objetivo fue identificar los
factores que dificultan el tratamiento antihipertensivo. Se obtuvo los siguientes
resultados: los hipertensos mal controlados eran los pacientes que tenian
coexistencia de otros factores de riesgo cardiovascular o enfermedades
asociadas, un bajo nivel socio-econémico cultural, aislamiento social o
geografico, inadecuada asistencia familiar, negacién de la enfermedad,
deterioro cognoscitivo (memoria, vision, audicion, atencibn o comprension),

tratamiento farmacolégico costoso y los efectos adversos.*

Un estudio descriptivo transversal, realizado el afio 2007 en Cuba, cuyo
objetivo fue Identificar algunos factores relacionados con la no adherencia al
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tratamiento antihipertensivo. Se encontraron los siguientes resultados: los
pacientes de sexo masculino adhirieron menos que el femenino, que a mayor
escolaridad menor adherencia (66,95%), al igual que la soledad con (63,91%),
los pacientes no adherentes presentaron mas complicaciones, la terapia
combinada (60%) dificulté la adherencia y la subvaloracion de la enfermedad
(63,04%) fue el factor psicolégico mas determinante de la no adherencia. Se
llegbé a las siguientes conclusiones: se logré6 demostrar que factores como el
sexo masculino, la escolaridad, la soledad, las terapias combinadas, la
subvaloracion de la enfermedad indujeron a la no adherencia del tratamiento

antihipertensivo.™

Estudio realizado en la poblacion argentina el 2012, tipo prospectivo,
observacional cuyo objetivo fue: determinar los predictores de un inadecuado
control de la presion arterial después de un periodo de observacién de 3
meses. Los resultados mostraron como factores predictores de no control de la
hipertension arterial al tabaquismo, a la obesidad y a la diabetes mellitus. En la
regresion logistica la diabetes (RR 8.4 1C95% 4.8-14.7, p=0.0001) fue la Unica
variable asociada con la falta de control de la hipertensiéon. La conclusion final
de este estudio fue: la diabetes es una “condicion de prediccidn” para fracaso

del tratamiento, aunque es necesaria mayor informacién al respecto.®

Se realiz6 un estudio que incluyo 16,095 americanos cuyo objetivo fue:
identificar las caracteristicas de los pacientes con hipertension no controlada.
Los resultados fueron: las personas que no tenian buen control de la
hipertension arterial eran: personas de = 65 anos, de raza negra, de sexo
masculino, no haber visitado al médico dentro los 12 meses precedentes y la

falta de conocimiento de su enfermedad.*’

Se realiz6 un estudio en la poblacibn mexicana el 2009 de tipo transversal
cuyo objetivo fue: evaluar las caracteristicas de la atencién del paciente
hipertenso, y su relacion con el descontrol de la presion arterial, en una unidad
de medicina familiar. Se encontraron los siguientes factores influyen en el no
control de la hipertension: una mayor edad, un alto indice de masa corporal, la

creatinina elevada, tomar tres o mas farmacos antihipertensivos, ser atendido
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por un médico con mas de 20 afios de antigliedad, sin especialidad y ser
atendido en el turno matutino. Las conclusiones acerca de los factores
relacionados con el descontrol de la hipertension arterial fueron en orden de
importancia: tomar mas de dos farmacos antihipertensivos, recibir atencion de
un meédico general, ser atendido por un médico con mas de 20 afios en el
servicio, ser atendido en el turno matutino, una mayor edad, un alto indice de
masa corporal y los niveles séricos de creatinina elevados. Aunque los
resultados indican que existe un control aceptable de la presion arterial en un
gran porcentaje de los enfermos, los factores de riesgo como obesidad tienen
una elevada prevalencia, lo cual requiere una intervencién urgente para

modificar los estilos de vida.*®

Un estudio fue realizado en Espafia en el afio 2014, para evaluar el
conocimiento de los pacientes hipertensos sobre su HTA y su relacién con el
control de la misma. Este estudio fue descriptivo transversal mediante una
encuesta a 400 pacientes. Los resultados fueron: el 39,6% conocian los
objetivos de control de presion arterial sistolica, y solo el 19,6% los de la
presion arterial diastolica, sin diferencias entre controlados y no controlados,
mas del 70% conocian las modificaciones del estilo de vida, sin diferencias
entre controlados y no controlados. El 82% de los controlados y el 79% de los
no controlados reconocieron la cronicidad del tratamiento, pero el 15,1% de los
controlados y el 12,4% de los no controlados no lo relacionaban con el control
de la HTA. El 31,1% creia estar bien controlados aunque no lo estaban. Las
conclusiones fueron: Los pacientes hipertensos conocen en baja frecuencia
cudles son los objetivos de control, sin encontrar relacién entre el conocimiento

del problema y el control del mismo.*®

Un estudio fue realizado en Brasil en el afio 2012, para identificar el nivel de
conocimiento de personas con hipertension arterial acerca de la enfermedad y
verificar los factores asociados a la no adhesion a la farmacoterapia
antihipertensiva. Este estudio fue descriptivo transversal mediante una
encuesta a 422 pacientes. Los resultados fueron: 42,6% no adherian a la
farmacoterapia y 17,7% poseian conocimiento insatisfactorio sobre la
enfermedad. Los factores asociados a la no adhesion fueron: farmacoterapia
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compleja, conocimiento insatisfactorio sobre la enfermedad e insatisfaccién con
el servicio de salud. Se lleg6 a la siguiente conclusién: los hallazgos refuerzan
que prescripciones farmacoldgicas complejas, poco conocimiento sobre la
enfermedad e insatisfaccion con el servicio de salud influyen en el proceso de

la no adhesién al tratamiento medicamentoso antihipertensivo.?

Un estudio fue realizado en un servicio de Medicina de Espafia en el afio 2005,
para determinar el nivel de conocimiento de la hipertension y el riesgo
cardiovascular que tienen los pacientes hipertensos ingresados en un Servicio
de Medicina Interna para el posterior disefio de un programa educativo. Este
estudio fue descriptivo transversal mediante una muestra de 54 pacientes. Los
resultados fueron: el 39 % afirma no saber lo que es la hipertension, el 70 %
dice que nadie se lo ha explicado y sélo un 39 % considera la hipertension
arterial un proceso para toda la vida. En relacion a los factores de riesgo
asociados con la hipertension arterial o con la enfermedad cardiovascular, un
74 % no es capaz de enumerar ninguno. Referente a la medicacion so6lo un 61
% dice que es para toda la vida y el 28 % que se puede abandonar cuando la
presion se normalice. Se llegé a la siguiente conclusion: El conocimiento de los
pacientes sobre la hipertensién arterial y el riesgo asociado sigue siendo bajo.
La tarea de incrementar los conocimientos sobre la hipertension arterial y la
enfermedad cardiovascular implica a los profesionales sanitarios de todos los

niveles asistenciales.?!

Un estudio fue realizado en los consultorios externos de un servicio de
medicina en el Hospital Cayetano Heredia, para determinar el nivel de
conocimientos de la hipertension y el riesgo cardiovascular que tienen los
pacientes hipertensos ingresados en un servicio de Medicina Interna para el
posterior disefio de un programa educativo. Este estudio fue observacional,
descriptivo, prospectivo, transversal, se entrevistaron 103 pacientes, utilizando
el Test de Morisky-Green para determinar su adherencia al tratamiento
farmacoldgico y se determind el nivel de presion arterial. Los resultados
fueron: 69,9% eran mujeres, 77,7% tenia un tiempo de enfermedad mayor de
tres afios. El 52,4% tenian educacion primaria, 68% eran casados, 62,1%

tenian su presion arterial controlada. La adherencia al tratamiento
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farmacoldgico fue 37,9%. Se hall6 asociacion entre adherencia con el estado
civil viudo y entre adherencia y presion arterial controlada. Se llegé a la
conclusién que la adherencia al tratamiento farmacolégico fue 37,9%.%

En cuanto a las razones sefaladas por los pacientes para el incumplimiento
del tratamiento, Del Aguila y col, en un estudio realizado en el Hospital Edgardo
Rebagliati Martins encontraron que la principal razén para el incumplimiento fue
la sensacion de mejoria experimentada por el paciente.?® Arana y col, en su
estudio que sefiala que la principal razén para el incumplimiento del tratamiento
fue el olvido de las indicaciones del médico y el 28.4% de los pacientes no
acuden a su cita regularmente y que el 53.8% de los pacientes que estuvieron

recibiendo tratamiento tuvieron controles de presién arterial adecuados.*

En el Hospital Regional Docente de Trujillo se encontrd en un estudio que la
principal razén para el incumplimiento del tratamiento era el alto costo de los

medicamentos.?®

Se realizé un estudio para medir la prevalencia de del control de la hipertensién
arterial en un Programa de Hipertension en el Hospital | Luis Albrecbt de
EsSalud Trujillo. Se encontr6 que el 35 % de los pacientes estaban
controlados. Encontraron que los factores asociados a falta de control de la
presion arterial fueron: sedentarismo (44.17%), obesidad (24.7 %),
inobservancia de la dieta hiposodica (25.24 %) y tabaquismo (3.88 %).%°

Estudios realizados en paises industrializados sefialan que sélo la mitad de los
pacientes que reciben tratamiento antihipertensivo tienen un control adecuado
de la presién arterial.?” En nuestro pafs encontramos diversos resultados;
Hoyos y col, encontraron un porcentaje de pacientes no controlados de 42.88
% en el Hospital Edgardo Rebagliati M.?®, mientras que Sosa y Alegre
encontraron un 90 % de pacientes no controlados en el Hospital Sabogal.?® En
el Hospital Regional Docente de Trujillo en 1997 se encontré que el 56.1% de
pacientes, todos ellos con hipertension arterial esenciales, tuvieron controles de

presiéon adecuados.?
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En relacibn a los factores psicosociales de la hipertension un estudio
observacional, realizado en religiosas de claustro, seguidas por 30 afios, en
Italia, demostré6 que no subian su presion arterial con el aumento de la edad
como lo hacian mujeres laicas, de la misma poblacion y edad que realizaban
vida comun. La explicacion posible para esta diferencia no es sencilla, las
monjas no usaban anticonceptivos, pero tampoco las mujeres con que fueron
comparadas, ninguno de los dos grupos tenian fumadoras, y el consumo de
alcohol fue similar en ambos grupos (2 botellas de vino por semana). En base
a la excrecion urinaria de sodio, a los 30 aflos de seguimiento los dos grupos
tenian la misma cantidad de ingesta de sal en sus alimentos, pero las monjas
tenian niveles plasmaticos mas alto de colesterol y triglicéridos. Parece I6gico
pensar que las marcadas diferencias psicosociales serian el factor decisivo
para explicar estas diferencias Asi mismo, estas diferencias de presion arterial
se acompafnaron de diferencias significativas en riesgo cardiovascular: se
observaron 31 versus 69 accidentes cerebrovasculares e infarto del miocardio

en los 30 afios de observacién en ambos grupos.*

La hipertension arterial se encuentra dentro de las enfermedades crénicas
degenerativas méas frecuentes, incluso se la considera como una pandemia.
Alrededor del 23.7 % de la poblacion de 20 a 69 afios la padece y cerca de
30% al 40% de los individuos afectados desconoce su enfermedad, porque
son asintomaticas, lo cual es méas peligroso.®* La Sociedad Peruana de
Cardiologia ha estimado que la prevalencia de HTA en adultos es de 23.7%.:
Segun la Sociedad Peruana de Cardiologia el 27.3% de residentes de la costa
del pais, 22.7% de los habitantes de la selva y 18.8% a 22.1% de los

pobladores de la sierra padecerian de este mal.

En el Perq, no se ha dado la importancia debida a la prevencion, observandose
gue en los centros asistenciales de la Seguridad Social un gran nimero de
pacientes acuden a la consulta médica cuando su nivel de hipertension es
moderada o grave o peor aun, cuando presentan cuadros de complicaciones
que los lleva por emergencia o a la hospitalizacién. Las emergencias de los
hospitales de EsSalud estdn con muchos pacientes con desérdenes
cerebrovasculares y cardiopatias hipertensivas. Todas estas complicaciones
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pudieron ser evitadas si hubieran sido detectadas y bien tratadas a tiempo o

mejor aun si no se presentan.

|.2 Bases tedricas

Mas del 90% de los casos de hipertension son lo que se conoce como
hipertensién primaria o idiopatica.>* El 10 % restante son conocidas como
hipertension secundaria y las causas son: aldosteronismo primario, enfermedad
renovascular y la apnea obstructiva del suefio. En el origen de la hipertension
arterial primaria es como consecuencia de una interaccién de varios factores
como: el aumento de la actividad el sistema nervioso simpéatico, el aumento del
estrés psicosocial, la retencién de sodio y alto consumo de sodio, aumento
nivel de secrecién de renina, y la consecuente aumento de la produccion de
angiotensina Il y aldosterona, y la falta de péptidos vasodilatadores, tales como
la prostaciclina, el oxido nitrico. También se debe mencionar el sistema
calicreina-quinina, que afectan el tono vascular; la diabetes mellitus ; la
resistencia a la insulina; la obesidad y la produccion adipocitoquinas
vasoactivos; el aumento de la actividad del factor el crecimiento vascular y las

alteraciones en los receptores adrenérgicos.®

Participacion del endotelio en la fisiopatologia de la hipertensién arterial

El endotelio funciona como un o6rgano receptor-efector y responde a cada
estimulo fisico o quimico con la liberacion de la sustancia necesaria para
mantener la homeostasis vascular y el balance vasomotor. Produce sustancias
agonistas y antagonistas. Los factores de riesgo cardiovascular causan estrés
oxidativo, el que contribuye a alterar la funcién del endotelio (disfuncién
endotelial), dando lugar al desarrollo de hipertension arterial, procesos
inflamatorios y enfermedad vascular. Como si fuera poco la elevacion de la
presion arterial causa de disfuncion endotelial, conduciendo a un
empeoramiento del dafio vascular y del control de la presion arterial, lo que
constituye un circulo vicioso. El estrés oxidativo genera una menor
biodisponibilidad del vasodilatador 6xido nitrico, principalmente debido a la

activacion de la enzima NADPH oxidara, principal fuente del anion superoxido
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de la pared vascular y mediador de agentes vasoconstrictores, como la
angiotensina Il, endotelina-1 , urotensina Il. En conclusion en la Hipertension
arterial esencial se ha comunicado que se asocia con la ocurrencia de estrés
oxidativo.** El dafio endotelial de estos pacientes puede ser determinante en el

desarrollo prematuro de la ateroesclerosis.*®
Genética en la hipertension arterial

La hipertensién arterial es una enfermedad multifactorial con factores
genéticos, demograficos y ambientales contribuyendo en su prevalencia. La
contribucion genética a la variacién en la presién arterial oscila entre, el 30% y
el 50%. La identificacion de genes de susceptibilidad a la hipertension arterial
ayuda a entender la fisiopatologia de la enfermedad. También el potencial
impacto de la informacién genémica nos serviria para seleccionar las drogas
antihipertensivos, también puede ayudar a reconocer a aquéllos en riesgo de
desarrollar la enfermedad y hacer intervenciones tempranas en este grupo de

poblacion.

Muchas investigaciones genéticas epidemiolégicos han sugerido que gran
cantidad de variantes genéticas aumentan el riesgo de hipertension arterial. La
conclusién es que sean muchos genes los que expliquen la heredabilidad de
esta enfermedad. Pero, el andlisis genético de la hipertension arterial produce
resultados confusos, inconsistentes y muchas veces irreproducibles, que hacen
dificil obtener conclusiones acerco de la asociacion especifica entre genes

especificos e hipertensién arterial.>

Los genes que afectan la presion arterial se clasifican en tres grupos.*’

e Genes cuyo nivel de expresion lleva directamente a cambios en la presion
arterial como el gen del receptor 1 del péptido natriurético.

e Genes cuyo nivel de expresion no afecta la presion arterial a menos que
otro factor ambiental cambie, como el efecto del gen del péptido natriurético
auricular. La expresion de este gen lleva a hipertension arterial solo si se

asocia a un consumo aumentado de sal en la dieta.
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e Genes cuyo nivel de expresion no afectan la presion arterial, pero son
necesarios para mantener la presion arterial normal, como el gen de la

enzima convertidora de angiotensina.

Después de hacer andlisis de los patrones de presion arterial en familias se
llega a la conclusion que los factores genéticos son responsables del 40-50%
de la presion arterial, mientras que los condicionantes ambientales compartidos
se relacionan con el 10-30% de los casos. Sin embargo, las mutaciones de un
solo gen desempefian funciones pequefas, asociandose a <1% de los casos
de hipertensién. Las variantes de acido desoxirribonucleico (ADN) en muchos
de los denominados genes candidatos (los que tienen importancia en el
desarrollo o progresiéon de la enfermedad), con sutiles efectos sobre la
expresion genética, pueden tener una accion destacada si se consideran de
forma conjunta.® La hipertension arterial esencial se da como producto de una
compleja interaccion de factores genéticos, ambientales y demograficos, y es
poco probable que un reducido numero de genes principales se correlacione

con la patogenia de esta enfermedad.
Factores de riesgo de la hipertension

La hipertension es un fenotipo muy complicado, hay muchos factores de
riesgos genéticos y ambientales, y con importantes interacciones genético-

ambientales.
Edad, género e hipertension arterial

Uno de los factores que contribuye a la hipertension arterial es el
envejecimiento de la poblacién, especialmente en los paises desarrollados.
Pero, no es una condicion inherente al envejecimiento, sino que se relaciona
también con la obesidad, el sedentarismo, y al aumento en la rigidez de las
arterias de mediano y gran calibre.>® Esta relacién entre presion arterial y edad
se ha visto en muchos estudios tanto transversales como longitudinales, de
seguimiento de los individuos por varias décadas, tal como se hizo en el

estudio de Framingham.
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La prevalencia de la hipertension arterial se incrementa de forma importante al
avanzar la edad. Apenas el 11,1% de los hombres y el 6,8% de las mujeres de
20 a 34 afos se ven afectados por la enfermedad, mientras que el 66,7% de
los hombres y el 78,5% de las mujeres de 75 afios o mas padecen
hipertension. En pacientes mayores, la hipertension es el factor de riesgo mas
frecuente de enfermedades cerebrovasculares. En EE. UU., alrededor del 81%
de los hipertensos tienen 45 afios 0 mas, aunque este grupo comprende solo el
46% de la poblacién del pais.®® Se tiene la certeza de que al aumentar el
envejecimiento de la poblacion también lo hard la prevalencia de la
hipertension.

Los resultados del estudio Framingham Heart Study (FHS), indican que, para
adultos sin hipertension a la edad de 55 afios, el riesgo de desarrollo de la
misma hasta los 80 afos es del 93% para los hombres y del 91% para las
mujeres. Dicho de otra manera mas de 9 de cada 10 adultos de edad avanzada
desarrollaran hipertensiéon antes de morir. Incluso aquellos individuos que, con
65 afios, no presentan hipertension se hallan sujetos a un riesgo para el resto
de su vida del 90%.*

En las sociedades de paises desarrollados, la presion arterial sistélica tiende a
aumentar de manera constante e inevitable conforme avanza la edad. Varios
factores, en particular los relacionados con cambios en la distensibilidad arterial
y rigidez, contribuyen al desarrollo de la hipertension sistolica y a la disminucion

de la presion arterial diastélica con la edad.*

La Hipertension arterial afecta tanto a hombres como a mujeres y segun el
estudio peruano TORNASOL el numero de casos de hipertension es menor en
las mujeres hasta los 55 aflos, donde se juntan los porcentajes y
posteriormente la prevalencia de hipertension es mayor en mujeres que en los

hombres.*®
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Raza e hipertension arterial

Es bien conocido que la poblacién negra, tiende a tener presiones mas altas
que la poblacion blanca a la misma edad, y aumentan mas aun sus cifras
conforme pasan los afios. Hay también existen diferencias entre un area
geografico y otro, asi las personas que viven en grandes ciudades tienen mas
hipertension arterial que las que viven en zonas rurales. Esto ha sido atribuido
a condiciones genéticas, a habitos alimentarios y a estilos de vida de las

poblaciones.

Por lo tanto la raza y el grupo étnico constituyen un factor de riesgo de
hipertension.  Los  afroamericanos  resultan  afectados de  modo
desproporcionado y sus tasas de hipertension se encuentran entre las mas
altas del mundo, con valores de presién arterial sistélica cerca de 5 mmHg mas
elevados que los observados en la poblacion de raza blanca, siendo las tasas
de prevalencia por lo menos un 10% mayores que en personas de raza

blanca.**

Peso al nacer e hipertensién arterial

Barker en el Reino Unido observé gue las personas que nacian con bajo peso,
posteriormente tenian tendencia a desarrollar hipertension arterial, esta
observacion fue confirmada en otro estudio por Lithell en Suecia. Esta
asociacion se da principalmente en hombres, que nacen con peso menor a
3.250 gramos al nacer y que desarrollan sobrepeso de adultos. Lithell observo
en 1.333 hombres en Upsala que cada aumento de 1 .000 gramos al nacer se
asociaba a 9/4 mmHg menos de presion arterial a la edad de 50 afos. Estas
diferencias de presion arterial también estan asociadas a sensibilidad alterada
a la insulina. Barker piensa que la hipertension arterial se inicia en la vida fetal,
muchas investigaciones en el mundo han confirmado una asociacion
significativa entre el bajo peso de nacimiento y aumento del riesgo de
hipertension. La asociacion existe, pero el mecanismo de esta asociacion se

desconoce.®
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Farmacos e hipertension arterial

Existen medicamentos que por diferentes mecanismos pueden elevar la
presion arterial. Entre ellos los antiinflamatorios no esteroidales y los

anticonceptivos anovulatorios, especialmente aquéllos de dosis altas.
Ingesta de sal e hipertension arterial

Existe una elevada correlacion entre ingesta de sal en los alimentos e
hipertension arterial. Un rol muy importante corresponde a la ingesta excesiva
de sal, especialmente si se sabe que alrededor de la mitad de los casos de
hipertension arterial son "sal sensibles". Hay una relacion directa entre la
cantidad de sal de las comidas y los valores de presién.*® Un ejemplo de ello
es lo observado en poblacion de la Isla Marshall Pacifico, en que el consumo
diario de sal es de 8 gramos Yy tienen una prevalencia del 8% de hipertension
arterial a diferencia de la poblacién del Norte de Japon, en que consumen 25

gramos de sal diario y tienen una prevalencia del 38% de hipertensién arterial.

Para que la hipertension se desarrolle, la ingesta de sodio a partir de cierto
nivel de umbral es probablemente esencial, pero otros factores genéticos y
ambientales pueden modificar su efecto. En varios estudios de poblacion, la
pendiente de subida de la presién arterial con la edad se relaciona
significativamente con el nivel de ingesta de sodio. La reduccién moderada de
sodio a un nivel de 100 mmol /dia (5 a 6 grs /dia) es razonablemente facil de
conseguir, y no hay peligros o molestias al hacerlo. En los ensayos
aleatorizados controlados, la reduccion de sodio redujo significativamente la
presion arterial. La disminucion de la ingesta de sal (4 a 6 g/dia) disminuye el
volumen plasmatico, el sodio intracelular y la reactividad vascular. Modificar
este estilo de vida es muy beneficioso. El mega estudio INTERSALT de 1988
demostré los beneficios de una dieta hiposédica en bajar la presion arterial,

mas en hipertensos.*’
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Tabaco e Hipertension arterial

El habito de fumar aumenta la presion arterial, produce taquicardia, incrementa
la secrecion de catecolaminas y aumenta la resistencia vascular renal. El
cigarrillo por lo tanto, produce elevacion de la presion arterial mediada por un
aumento del tono adrenérgico. Los fumadores frecuentes tienen elevacion de la
presion arterial, tal como se demuestra cuando se realiza monitoreo de presion
arterial de 24 horas, presumiblemente, entre otros factores, por el aumento de
la nicotina.*®*° Ademas, los fumadores tienen una mayor prevalencia de
disfuncién endotelial, evidenciada por un significativo aumento de la excrecion
urinaria de albumina en relacion a los no fumadores. Por estos motivos, el
cigarrillo es un factor de riesgo evidente de complicaciones cardiovasculares y
también de insuficiencia renal cronica especialmente en hipertensos, diabéticos
tipo 1 y 2 y pacientes con nefropatia crénica.*> Todas estas son razones
suficientes para dejar el habito de fumar.

Sedentarismo, ejercicio fisico e hipertension arterial

Estudios prospectivos de cohortes han encontrado que la incidencia de
hipertensién arterial es mayor en aquellos sujetos con menor actividad fisica.*
Los sedentarios tienen 1,5 veces mayor riesgo de desarrollar hipertension
arterial. Uno de los clésicos es el estudio de Paffenbarger quien observo, en
una cohorte de estudiantes universitarios de Harvard®, que la realizacién de
ejercicio intenso los protegid de una futura hipertensién arterial. Existe
evidencia que realizar ejercicio fisico de baja intensidad como caminar al
trabajo o en el tiempo libre, reduce la presion arterial y el riesgo de presentar
hipertension arterial, pero debe ser de 30 minutos cada uno y por lo menos 3

veces por semana.?

Varios estudios han mostrado que el ejercicio regular reduce la presién arterial
°3 %% Sin embargo, este efecto hipotensor solamente se observa en individuos
previamente sedentarios y se ha asociado a una disminucion en el tono
simpético renal. La evidencia apoya firmemente la afirmacion de que la

participacion en un estilo de vida fisicamente activo tiene el potencial de
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reducir, retrasar o prevenir el desarrollo de la hipertension o la necesidad de

medicacion antihipertensiva.

Estudios de cohorte prospectivos han encontrado que la incidencia de la
hipertension es mayor en aquellos con niveles de actividad mas bajos o
menores niveles de aptitud cardiorrespiratoria. La mayoria de los estudios han
examinado la actividad fisica en el tiempo libre auto declaradas o han utilizado
una estimacion de la cantidad total de actividad. Esto incluye, por ejemplo,
subir escaleras y caminar, asi como el ejercicio y deportes. Algunos estudios
de la actividad fisica y las enfermedades cardiovasculares también se midieron
la actividad en el trabajo, y algunos han examinado la capacidad
cardiorrespiratoria, segun las pruebas de bicicleta. ElI cuerpo general de la
evidencia de estudios observacionales es muy fuerte para una relacion inversa

entre el nivel de actividad fisica y el nivel de la presién arterial.>*

Obesidad e Hipertension arterial

En el Perl la prevalencia obesidad es 11.4% (V 9.5%, M 9.7%), sobrepeso
34.6% (V 37.3%, M 31.1%); En la costa la obesidad es 13.5% (V 13.8% , M
13.3%), en la sierra 8.9% (V 6.9% , M 11.6%), en la selva 11.7% (V 13.2%), (M
9.3%).%?

Varios estudios han evidenciado que la obesidad predispone al desarrollo de
hipertension arterial, asi como también se ha evaluado el impacto de la
reduccion de peso sobre la presion arterial. En el estudio de Framingham se
evidenciéo que una ganancia de peso del 5% en 4 afios de seguimiento se
asociaba al 20% y al 30% de mayor riesgo de desarrollar Hipertension
arterial.>>>® Por otro lado las investigaciones de intervenciéon TOPH (Trials of
Hypertension Prevention) fase | y Il mostraron que la disminucion de peso es
una medida efectiva para la prevencion de la Hipertension arterial. El estudio
TOPH fase | demostré que la disminucion de peso en individuos obesos,
resultaba en una reduccion del 51 % en la incidencia de Hipertension arterial

durante 18 meses de seguimiento.”"®
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La obesidad condiciona la elevacidon de la presion arterial por diversos
mecanismos que incluyen la activacion del sistema nervioso simpatico (SNS) y
del sistema renina-angiotensina-aldosterona. Ademas los pacientes obesos
presentan disfuncion endotelial, alteraciones de la funcién renal y elevacion de
la leptina plasmatica, todas condiciones que pueden jugar un rol en el
desarrollo de Hipertension arterial. La mayoria de estas alteraciones pueden
ser mejoradas a través de la reduccién de peso.*

La distribucion de la grasa central, conocida como obesidad abdominal o
visceral, se asocia especialmente a riesgo elevado de patologias como la
hipertension. La obesidad central puede evaluarse midiendo el perimetro de la
cintura o la relacion cintura-cadera. En las poblaciones occidentales, el
perimetro de la cintura ha de ser < 102 cm en hombres y < 88 cm en mujeres.
Esta definicién fue dada por el Ill Panel de expertos en deteccion, evaluacion y

tratamiento de la hipercolesterolemia en el afio 2001.%°

Alcohol e hipertension arterial

La evidencia que relaciona la ingesta de alcohol con la hipertension es
inequivoca. Mas de 50 estudios epidemiolégicos han demostrado la asociacion
entre el consumo de tres o mas bebidas alcohdlicas al dia y la hipertension.

Hay una respuesta simpatica tras la ingesta de alcohol.

Se hizo un estudio en Upsala y, en los Estados Unidos, para evaluar la
posibilidad de un efecto del consumo agudo de alcohol sobre la funcion
cardiovascular en pacientes hipertensos y normotensos. Fue un estudio
controlado por placebo y aleatorizado, se examinaron los efectos de una
ingesta oral de alcohol (10 gr/dia) (equivalente a una cerveza al 2% de 500 ml)
o de placebo sobre la presion arterial, la frecuencia cardiaca en pacientes
hipertensos recientemente diagnosticados y en sujetos controles normotensos.
En sujetos normales la ingesta de alcohol se asocia con un incremento agudo
de la actividad del sistema nervioso simpatico muscular. La actividad del
sistema nervioso simpatico muscular basal estuvo significativamente elevada

en los hipertensos comparando con los controle. El placebo no produjo ningln
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efecto sobre las variables estudiadas en ningun grupo. La ingesta de alcohol no
modifico significativamente la presion arterial en los individuos normotensos;
por el contrario, en los pacientes hipertensos la presion arterial sistolica tuvo
un aumento de 24 + 6 mmHg. Se concluye que la ingesta aguda de alcohol
produce aumento de la presion arterial en pacientes hipertensos, pero no la
modifica en sujetos normotensos, y que, a pesar de esa elevacion de la presion
arterial, el alcohol no suprime el tono simpatico. Se plantea la hipétesis que los
mecanismos nerviosos simpaticos podrian participar en los efectos del alcohol
sobre la presion arterial y sobre los eventos cardiovasculares en los pacientes

hipertensos.®

La cantidad de alcohol se expresa en grados o gramos y mide el contenido de
alcohol absoluto en 100 cc, o sea el porcentaje de alcohol que esta una
bebida; es decir un vino que tenga 13 grados, significa que 13 cc de cada 100
cc son de alcohol absoluto, es decir el 13%. El grado alcohdlico viene
expresado en los envases como (°) o bien como vol%. Se calcula con la

siguiente formula:

gramos alcohol = volumen (expresado en c.c.) X graduacion X 0,8
100

La cerveza contenia entre el 2% y el 5% de alcohol puro, los vinos contenian
entre el 10,5 y el 18,9%, los licores variaban entre el 24,3% y el 90%. Es

esencial conocer los tipos de las bebidas del ambito local.

Estrés e hipertension arterial

Es comun la percepcidon de la gente respecto a que las situaciones de estrés
elevan la presion arterial, existiendo publicaciones en donde se demuestra que
las situaciones conflictivas en el trabajo, el hogar y en la relacion de pareja
pueden producir aumento de los valores de presion arterial. Muchas de estas
situaciones no son modificables, pero es importante tratar de aprender a
manejarlas, sobretodo en la adolescencia, siendo aconsejable compartir las

preocupaciones con los padres o algun familiar de confianza, existiendo una
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gran variedad de técnicas recomendadas para estos fines, como el

biofeedback, yoga, tai chi, meditacion, técnicas de respiracion, etcétera.®?

Cuando una persona tiene estrés psicosocial predomina su sistema simpatico
y se produce vasoconstriccion, se produce hipertrofia vascular, con lo cual se

1.8 Estos cambios

aumenta la resistencia periférica y aumenta la presién arteria
contribuyen a un aumento de la prevalencia de la hipertension en grupos de
nivel socioecondémico bajo, dado que en ellos es mas frecuente que se
registren elevados grados de estrés psicosocial asociados a la vida cotidiana.
Las personas que tienen antecedentes familiares de hipertension presentan
una mayor respuesta vasoconstrictora y simpatica a los factores estresantes de
laboratorio, como los utilizados en las pruebas de respuesta presora al frio y de
estrés mental, que pueden predisponerlas al desarrollo de hipertension. Ello
resulta especialmente significativo en jévenes afroamericanos.®® Las
respuestas exageradas al estrés pueden contribuir a que se produzca un

aumento de la prevalencia de la hipertension en este grupo.

El estrés emocional genera elevaciones significativas de la presién arterial que
a veces duran mas que el propio estimulo. Un estudio en el que se pidi6 a los
participantes que recordaran una situacion que les produjera malestar o miedo,
la presion arterial aumenté en mas de 20 mmHg en algunos pacientes y aln se
mantenia elevada en mas de 10 mmHg pasados 15 minutos.®® En un estudio
realizado en Hanshin-Awaji, Japén, en 1995, en la época en que se produjo un
terremoto, los pacientes que vivian a 50 km del epicentro sufrieron elevaciéon de
la presion arterial de 11/6 mmHg, los dias siguientes del temblor, mientras los
habitantes que vivian en zonas mas lejanas no sufrieron elevacion de su
presion arterial. Después del ataque terrorista contra el World Trade Center de
Nueva York el 11 de septiembre de 2001, se registré un incremento de 30
mmHg en la PAS en la poblacion que se encontraba frente, en otros edificios.
La elevacion de la presion arterial sistolica se mantuvo durante varios dias.®
También, en un grupo mayor de pacientes que controlaban su PA utilizando un
dispositivo de teletransmision, en los meses anteriores y posteriores al 11 de

septiembre en cuatro ciudades de EE. UU., se reportd una elevaciéon de la PAS
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del 2 mmHg, sin que se tratara de un efecto estacional, ya que se disponia de

datos comparables con el mismo periodo del afio 2000.%

Todos estos factores interactian con influencias genéticas, demogréficas y
ambientales, lo que explica la heterogeneidad de la poblacion hipertensa. Por
otra parte, el aumento de la rigidez vascular, la disfunciébn endotelial, la
inflamacion y el aumento de estrés oxidativo juegan un papel importante en el
aumento de la presion arterial y el riesgo cardiovascular y ofrecer posibles
alternativas terapéuticas, con beneficios puede ir mas alla de la simple

reduccion de la presién arterial.

Hay varios Test para medir el grado de estrés. En este estudio se usara el “test
para estrés de Codaty J.” y se catalogara a los pacientes como “Estresado” si
obtiene un puntaje de = 22 puntos y “No estresado” un puntaje de <22

puntos.®®
Sindrome metabdlico e Hipertensién arterial

Los pacientes con hipertension arterial generalmente estan asociados a
obesidad, obesidad central, hipertrigliceridemia; es decir muy pocas veces
tienen la condicién Unica. Estas asociaciones son conocidas como Sindrome
metabolico.

El Sindrome Metabdlico es una entidad clinica, caracterizada por un conjunto
de trastornos metabodlicos que se expresan a través de cambios en la
concentracion de determinados mediadores bioquimicos, acompafiados o no
de presion arterial elevada y/u obesidad central. Particularmente; cada uno de
estos trastornos es un factor de riesgo para complicaciones Cardiovasculares y
Diabetes Mellitus. Sin embargo, la asociacién de 3 o mas de ellos incrementa
exponencialmente el riesgo de Infarto de Miocardio Agudo (IMA), Accidente
Cerebro Vascular (ACV) y/o Enfermedad Renal Crénica Terminal (ERCT). Los
criterios para diagnosticar el Sindrome Metabdlico en adultos incluyen la
presencia de 3 de los siguientes 5 factores de riesgo cardiovascular: obesidad

abdominal, presion arterial elevada, hipertriglicericiernia, disminucién del
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colesterol HDL y resistencia a la insulina o hiperglicemia de ayuno o diabetes

mellitus 2.%°

La prevalencia del Sindrome Metabodlico es muy variable segun la poblacion
estudiada. En EEUU, la prevalencia de Sindrome metabdlico va de 25 a 40%.

.En Truijillo, el 2009, Galarreta y col.”

, encontraron que la prevalencia ajustada
para la edad del Sindrome Metabdlico en adultos oscila entre 16,1%, 18,8%,
28,4% y 29,5% de la poblacién, segun el método que se utilice. En un estudio
realizado en el Peru se encontré que la prevalencia del Sindrome metabdlico
fue del 16.8 %. En la sierra fue del 11.8%, en el género femenino fue de 26.4 %

y en el género masculino fue de 7.2 %."

El riesgo de ocurrencia de Accidentes Cerebro Vasculares, Infarto Agudo de
Miocardio e Insuficiencia Renal Crénica Terminal en pacientes con Sindrome
Metabdlico es 4 a 5 veces mayor que en aquellos sin Sindrome metabdlico. Por
la comorbilidad que presenta, esto determina un alto costo social y econémico
siendo importante la deteccion precoz e intervencién oportuna del Sindrome
Metabdlico debiendo entonces abordar al individuo, también en su contexto
familiar, su entorno y considerando el abordaje de los estilos de vida saludables

de manera institucional y en alianzas estratégicas.

El sindrome metabdlico, es un indicador que permite determinar que un
paciente tiene un alto riesgo de contraer diabetes y enfermedad cardiovascular

y por lo tanto se debe de comenzar con la intervencion.

Criterios para identificar Sindrome Metabdlico:

1.-Obesidad Central, definida como Circunferencia o perimetro abdominal
mayor de 102cm para varones y mayor de 88cm para mujeres.
2.-Hipertrigliceridemia, definida como el valor mayor o igual a 150 mg/dl

3.- Colesterol HDL bajo, definido como valor menor de 40 mg/dl
4.-Hipertension, definida por presion arterial mayor o igual 140/90 mmHg

5.-Glucosa en plasma: mayor o igual a 100 mg/dl
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Para el diagnostico de sindrome metabdlico se considera 3 0 mas de los

criterios antes citados.
Hipertension de Bata Blanca

Se denomina hipertensién de Bata Blanca cuando el paciente muestra cifras
tensionales > 140/90 mmHg, cuando son medidos por su médico tratante en el
consultorio, y sin embargo en su domicilio estan con presiéon arterial normal;
esto es comprobado con el MAPA (Monitoreo ambulatorio de la Presion
Arterial). Esto lleva a un diagndstico equivocado y a instaurar un tratamiento
innecesario. La prevalencia de esta situacion en México en estudio realizado en
una poblacién geriatrica fue de 25% 2y en otro estudio en Espafia fue de 3.9%.
No hay estudios de esta situacion clinica en el Perq, ni en EsSalud, ya que esta
situacién tiene que ser demostrado por MAPA. Es probable que en este
estudio sea un sesgo, ya que habra pacientes que tienen la hipertensién no

controlada y en realidad son casos de hipertension de Bata Blanca.
Aspectos epidemiolégicos de la hipertension arterial

La hipertension arterial primaria o esencial es una enfermedad crénica e
incurable, pero puede ser controlada con tratamiento, pues de no ser asi
conlleva a complicaciones muy graves. Es la primera causa de muerte e
invalidez en el mundo. Aproximadamente, el 20% de la poblaciéon mundial
adulta la padece, es decir una de cada cinco personas. La carga de morbilidad
atribuible a la hipertensiéon es muy importante, representa o contribuye al 62%
de todos los accidentes cerebrovasculares y al 49% de todos los casos de
enfermedad cardiaca, dando lugar a un estimado de 7,1 millones de muertes
por afio lo que es equivalente al 13% del total de muertes en todo el mundo.
Aunque la mayoria de los casos de hipertension puede ser exitosamente
tratada mediante modificaciones del estilo de vida, farmacos, o ambos, dentro
de esta poblacion se halla una cohorte en el extremo del espectro del riesgo
cardiovascular constituida por individuos con hipertension resistente (HR) al

tratamiento.
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Dada la sobrecarga hemodinamica cronica que impone al corazon y a las
arterias, asi como el hecho de que frecuentemente surja en presencia de otros
factores de riesgo aterogénico (dislipidemias, diabetes, obesidad, etc.), se
explica que su historia natural sea de peligro y que acorte la vida de quien la
padece en un promedio de 15 a 25 afios. Esta disminucién en el promedio de
vida, con mortalidad precoz, también conlleva una morbilidad seria, como
precipitarte de complicaciones cardiacas, renales oculares y vasculares. Por
ejemplo, se ha sefialado que en paises de alto desarrollo socioeconémico un
sujeto con presion arterial de 120/80 a los 65 afios de edad bien pudiera vivir
muchos afios mas. En cambio, otro de igual edad pero con presién de 150/100,
viviria solo 60-65 afios. Aunque es una enfermedad incurable en el 95 % de
los casos, el tratamiento farmacoldgico de por vida, independientemente de su
inespecificidad, ha logrado modificar esta sombria historia natural al ejercer
control de las cifras de tension diastolica, con lo que se logra una mejoria

importante de la morbilidad y la mortalidad.

Los avances en el conocimiento de esta patologia derivados de muchos
estudios clinicos aportan constantemente conocimientos de los mecanismos
intrinsecos que generan HTA, su mantenimiento y la produccion de lesiones en
los 6rganos vitales como corazén, cerebro y rifion. Los pacientes hipertensos
no tratados cursan, por término medio, con un acortamiento de unos 10-20
aflos de vida generalmente relacionado con la aceleracion del proceso
arteriosclerotico. La velocidad de esta progresion dependerd en parte de la
gravedad de la propia HTA. Incluso los pacientes con HTA no complicada
dejados a su evolucién natural sin tratamiento durante 7-10 afios, muestran un
riesgo elevado de presentar complicaciones, las cuales se desarrollaran
dependiendo de los factores de riesgo cardiovascular asociados. Casi el 30 %
van a sufrir complicaciones de la aterosclerosis y mas de la mitad mostraran
afectacién de 6rganos diana relacionadas con la HTA. La probabilidad de que
un tipo de HTA siga un curso maligno es de algo mas del 1 %. Por tanto,
incluso en las formas leves, si no se trata, la HTA es una enfermedad

progresivamente mortal.
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La Hipertension Arterial llamada también “El Asesino Silencioso”, es una
enfermedad que no presenta sintomatologia por muchos afios y sin embargo
es una de las primeras causas de la mortalidad y el principal factor de riesgo
para las enfermedades coronarias y las enfermedades cerebrovasculares. Esta
demostrado claramente que la Hipertension Arterial es un factor mayor de
riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, particularmente
enfermedad coronaria e insuficiencia cardiaca congestiva y que aumenta

significativamente el riesgo de enfermedad vascular cerebral.”

Las metas del tratamiento antihipertensivo son: Evitar o disminuir el desarrollo
del dafio de 6rganos blanco y prevenir la ocurrencia de eventos morbidos o
mortales.”* Los beneficios de la terapia antihipertensiva han sido bien
documentados y en la actualidad existen variedad de drogas seguras y
efectivas para el control de la presion arterial que con un manejo consistente
permiten cumplir con las metas del tratamiento antihipertensivo’’®"": sin
embargo, en la practica clinica, un pobre cumplimiento y el abandono del
tratamiento interrumpe la consistencia del mismo. El resultado de un
tratamiento poco 6ptimo esta asociado con un mal control de los valores de

presién arterial y por lo tanto progresion el dafio a 6rganos blanco™"°.

Es importante sefialar que la definicion de control adecuado de la presion es
polémica pues no hay consenso entre las guias de manejo de la hipertension
de diferentes paises y los valores tomados como referencia obedecen a
opiniones mas que a estudios clinicos controlados.®® Sin embargo la mayoria
Sociedades Académicas esta de acuerdo que la Presion arterial > 140 mmHg

sistdlica y mayor de 90 mmHg®"®

para la diastdlica son consideradas como
Hipertension arterial, o Hipertension arterial no controlada, independiente de la

edad o el sexo o la raza.

Un hecho también importante es que hay que tomar el control clinico de la
presion arterial con bastante reserva pues tiene limitaciones en cuanto a la
prediccion de morbimortalidad cardiovascular; al respecto el monitoreo

ambulatorio de la presion arterial ha demostrado tener un gran valor predictivo
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para dafio de o6rganos blanco y morbimortalidad cardiovascular ademas de

permitir una mejor evaluacién del tratamiento farmacolégico. 84

Se han descrito en los estudios epidemiolégicos numerosos factores que se
asocian con los niveles de presion arterial tales como edad, sexo, raza, nivel
socioecondmico, nutricion, consumo de alcohol, actividad fisica y exposicion a

varios agentes medioambientales.?

El consumo de sal (cloruro de sodio) es uno de los aspectos mas estudiados.
Se ha estimado que mas de la mitad de la poblacién hipertensa es sensible a la
sal. Uno de los estudios epidemiol6gicos mas interesante realizado en los
altimos afos fue el proyecto INTERSALT, efectuado de manera cooperativa en
52 centros de 32 paises y que incluy6 a Europa, China, América, Africa y Reino
Unido bajo la direccién Stamler y Rose.®®®” El principal hallazgo de dicho
proyecto fue, indudablemente, la confirmacion de la relacion estrecha entre el
consumo de sal y la elevacion de la PA, lo cual se hace mas evidente con el
avance de la edad, se sefial6 que en las areas rurales donde la ingestion de
sodio es muy baja la PA entonces no se incrementa con el paso de los afnos.
Se comprob6 que reducir la PA en 5 mmHg equivale a una reduccién del 10 %
en la mortalidad, por accidentes cerebrovasculares (ACV). Los conocimientos
derivados del proyecto Frammingham y otros estudios resultan de
extraordinaria vigencia en nuestros dfas, pero en 1990 MacMahon®® publicé un
estudio de meta-andlisis que demostro una relacion directa y continua entre los
niveles de PA y la incidencia ACV y enfermedad coronaria, ademas de su
prevenciéon con descensos de 5 a 10 mmHg de la PA; mientras Collins®
confirmd, en el mismo afo, que bajo un control terapéutico la reduccion de la
PA producia una mayor prevencion de enfermedad cerebrovascular que de
arteria coronaria. Las observaciones derivadas de estos estudios cobran mayor
autenticidad y vigencia en nuestros dias al conocer que el 75 % de los
pacientes que sufren ACV son hipertensos y que de éstos, el 90 % tiene

descontrol de sus cifras de PA.

Los estudios transversales en paises con culturas diversas y con diferente

desarrollo socioeconémico muestran una consistente relacion entre edad y
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presion arterial. Al nacimiento, los valores promedio de presion arterial sistélica
y diastélica en los paises desarrollados estan alrededor de 70 y 50 mmHg
respectivamente. En general, la presion sistolica tiende a aumentar
progresivamente desde la nifiez, adolescencia y edad adulta hasta alcanzar un
valor alrededor de 140 mmHg en la séptima u octava década. La diastélica
también tiende a aumentar con la edad pero con una tasa de crecimiento
menor que la sistolica, e incluso tiende a estabilizarse después de la quinta
década. Esto no ocurre asi en todas las poblaciones, lo cual indica que el
aumento de la presion arterial con la edad no es una necesidad biolégica. Otro
aspecto interesante es que las personas procedentes de paises
subdesarrollados adquieren una predisposicion a aumentar la presion arterial
con la edad cuando adoptan el estilo de vida occidental. Los cambios en la

dieta parecen jugar un importante papel.%>%*,

En la primera nifiez parece no haber diferencias en los niveles tensionales
entre sexos, pero a partir de la adolescencia los hombres tienden a un nivel
mas alto que las mujeres. Esta diferencia se hace mas evidente en la juventud
y la mediana edad. Un poco mas tarde (hacia los 50-60 afios) este patrén se
invierte. Este cambio refleja al menos parcialmente la muerte prematura de los
hombres con presion arterial mas alta. Aunque los hombres hipertensos
presentan mas eventos cardiovasculares que las mujeres hipertensas a
cualquier edad, el riesgo atribuible porcentual, es decir, la proporcion de
eventos que es debida a la hipertensién es similar o mas alta en las mujeres.
La incidencia de nuevos casos de hipertensién es comparable entre hombres y

mujeres en todos los grupos de edad.

La hipertension es una de las enfermedades que se asocia con la obesidad. El
exceso de peso y el aumento de peso promueven hipertension y la pérdida de
peso reduce la presion arterial.®® El riesgo de hipertension aumenta
progresivamente al aumentar el peso corporal o el indice de Masa Corporal
(IMC). Esta asociacion ha sido observada de forma consistente en numerosos
estudios incluyendo el Intersalt, estudio transversal realizado en 52 poblaciones
diferentes de todo el mundo.** En el estudio Framingham®, 70% de la
hipertension en los hombres y 61% en las mujeres, es atribuible a la obesidad.
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En el Nurses Health Study, estudio en el que fueron seguidas durante 16 afios
82.473 mujeres, se observd que el riesgo relativo (RR) de hipertension
aumentd sustancialmente cuando aumentaba el IMC. Un aumento de 1 kg/m?
en el IMC se asocio con un 12% de aumento en el riesgo de hipertension.
Comparado con un IMC menor de 20 kg/m?, el RR de hipertensién aumenté a
2,55 (IC 95%, 2,33-2,79) para un IMC de 25y a 6,31 (IC 95%, 5,8-6,87) para
un IMC mayor de 31. El aumento de peso es un fuerte predictor de aumento en
la presion arterial. En el estudio Framingham®® se observé un aumento medio
de 4,5 mmHg por cada 5 kg. (10 libras) de aumento de peso. En el Nurses
Health Study®® el riesgo de hipertensién se multiplicaba por 5 en las mujeres
que habian aumentado 25 Kg. a partir de los 18 afios. Incluso pequefios
aumentos de peso se asocian con riesgos aumentados: las mujeres que
aumentaron 2,1-4,9 kg., después de los 18 afios tenian un 29% mas de riesgo,
y las que aumentaron entre 5y 9,9 Kg tuvieron un 74% de aumento de riesgo.

Los estudios epidemiolégicos sugieren que el estilo de vida sedentario aumenta
el riesgo de hipertensiébn mientras que el ejercicio fisico ocupacional o de
tiempo libre se asocia con niveles mas bajos de presion Arterial.®”*® Estudios
transversales y estudios longitudinales en grandes muestras de poblaciéon
sugieren que el riesgo relativo de desarrollar hipertensibn en hombres que
tienen un estilo de vida fisicamente activo se reduce aproximadamente entre un
35% y un 70% comparado con los sujetos sedentarios.?® Similares beneficios
se han observado para las mujeres, pero la asociacion no esta tan clara.
Existen numerosos estudios de intervencion para examinar la efectividad del
ejercicio fisico regular en el descenso de la presion arterial en pacientes con
hipertension ligera o moderada. La conclusion general es que el ejercicio fisico
regular puede reducir la presion arterial en pacientes con hipertension esencial
aproximadamente 8 a 10 mmHg para la presién sistolica y 7 a 8 mmHg para la
diastolica, y no parece haber diferencias entre hombres y mujeres en la

respuesta al ejercicio.

Las reducciones en la presion arterial asociadas al ejercicio parecen ser

independientes de los cambios en el peso corporal o composicién corporal.
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Recientes resultados sugieren que ejercicios de baja o0 moderada intensidad
(35% a 79% de la maxima frecuencia cardiaca para la edad, o 30% a 74% del
maximo consumo de oxigeno) pueden ser mas efectivos para bajar la presion
arterial que los ejercicios de mayor intensidad.*®>*** Esta conclusién de que los
ejercicios de intensidad baja o0 moderada reducen la presion arterial tiene un
interés especial para los pacientes hipertensos, ya que este tipo de ejercicios
tienen un bajo riesgo de complicaciones cardiacas'®® y traumas musculo-
esqueléticos y pueden ser aconsejados a un mayor numero de pacientes.
Ademas los pacientes también se sienten mas inclinados a participar y
mantener a largo plazo un programa de ejercicios leves o moderados. Estos
factores, unidos al bajo coste, a la ausencia de efectos secundarios
farmacoldgicos y a la presencia adicional de otros beneficios cardiovasculares
asociados con el ejercicio conceden un especial interés a estos programas
para mejorar el control de la hipertension. Ademas el aumento de la actividad
fisica aumenta la calidad de vida y tiene efectos positivos sobre el bienestar

general de los pacientes hipertensos.'®
Grado de conocimiento e hipertension arterial

Las intervenciones educativas con el objetivo a aumentar sus conocimientos a
los pacientes pueden contribuir a que los pacientes hipertensos cambien los
habitos de vida poco saludables y a optimizar el cumplimiento terapéutico,
facilitando un mejor control de la presion arterial. Para ello es necesario contar
con un instrumento fiable con el que poder evaluar la eficacia de estas
intervenciones. En un estudio realizado en Espafia se validé un instrumento
para medir el grado de conocimientos'®y este cuestionario es el que se aplicé
en este estudio para medir el nivel o grado de conocimientos que tienen

nuestros pacientes.
Adherencia e hipertension arterial

La OMS definio adherencia al tratamiento prolongado: “el grado en que el
comportamiento de una persona - tomar el medicamento, seguir un régimen

alimentario y ejecutar cambios del modo de vida - se corresponde con las
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recomendaciones acordadas con un profesional de la asistencia sanitaria”. *°°.

En este proceso el paciente tiene una participacion activa y voluntaria, en la
cual la relacion entre el profesional y el paciente es determinante para lograr
los objetivos. La falta de adherencia al tratamiento de HTA, es la principal
causa del pobre control de los hipertensos en el mundo. La mitad de los
pacientes que inician un tratamiento antihipertensivo, abandona por completo la
atencién dentro el primer afio y de los que siguen en tratamiento, solo la mitad
adhiere.'® Para monitorear o controlar la adherencia al tratamiento existen dos
procedimientos: los directos y los indirectos. Los métodos directos, basados en
la mediciébn de metabolitos o de marcadores en sangre u orina, son los mas
seguros, pero su utilizacion esté limitada por los costos y viabilidad. Entre los
indirectos se incluyen el juicio médico, el conteo de pildoras, el conteo de
comprimidos y el autorreporte del paciente. Este ultimo, comparado con el nivel
de drogas o el conteo de pildoras, ha demostrado una tendencia a
sobreestimar la adherencia, pero es seguro al informar la no-adherencia.
Estudios comprobaron que el auto informe del paciente fue el que mejor se
correlacioné con el de comprimidos, ya que el 70% de los pacientes que
reportaron alta adherencia fueron confirmados como adherentes, mientras que
el 90% de los que reportaron no-adherencia fueron confirmados con similar

método.

El test de Morisky-Green-Levine es un método de facil implementacion muy atil
para determinar la adherencia y quienes no contestan correctamente las
preguntas tendrian mas probabilidades de controlar menos la PA y tener cifras
de PAD mas elevadas. Un estudio observacional, transversal realizado en
Espafa el 2000, cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de cumplimiento
terapéutico de pacientes con hipertension arterial (HTA) en Atencion Primaria
de Salud mediante la aplicacién del test de Morisky-Green, demostrd que este
test fue adecuado para detectar no cumplidores (Sensibilidad= 32%,
Especificidad= 94%, Valor Predictivo Positivo (VPP)= 91.6%, Valor Predictivo
Negativo (VPN)= 42%) y detecto que el 76. 8 % tenian adherencia al

tratamiento.%®
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Test de Morisky-Green-Levine para evaluar adherencia al tratamiento, tiene 4
preguntas:

e ¢ Alguna vez olvido tomar sus medicamentos para la HTA? Sl:.... NO:....
e ;Toma el medicamento en horas diferentes al indicado? Sl:.... NO.....
e Cuando se siente bien ¢ Deja de tomar el medicamento? Sl:... NO:....

e Sialguna vez el medicamento le cae mal ¢Deja de tomarlo? Sl:... NO:....

Se consideran:
- Adherentes a quienes contestan No a las cuatro preguntas

- No-adherentes a quienes contestan Si a una 0 mas.

Los factores méas importantes que contribuyen a la no-adherencia terapéutica
son la naturaleza asintomatica y vitalicia de la enfermedad. La ausencia de
sintomas, identificado por el paciente como sefial que la PA esta bien, implica

serio riesgo de que el paciente abandone el tratamiento.

Otros factores asociados a la no adherencia son: edad, segun el informe de
OMS, a mayor edad menor adherencia a tratamiento, sin embargo otros
estudios muestran que los pacientes jovenes adhieren menos.®'% E| bajo
nivel de educacion, bajo nivel socioeconémico y desempleo, deficiente apoyo
familiar y la soledad de los pacientes. Otros factores que influyen son la baja
comprension de la enfermedad y percepcion de riesgo de la salud del paciente.
En general, los pacientes no adherentes no perciben la enfermedad como algo
potencialmente grave o amenazante ni consideran las complicaciones a largo
plazo de la HTA. La deficiente relacion profesional-paciente: Mala actitud, falta
de empatia, disponibilidad y calidad de la atencion son caracteristicas de los
profesionales que obstaculizan el establecimiento de una buena relacién y se

ha demostrado son determinantes en la no adherencia de los pacientes.

Los determinantes mas reconocidos en la no-adherencia al tratamiento son los

relacionados con los farmacos: tolerancia al tratamiento y regimenes de

farmacos complejos (elevado numero de farmacos, alta frecuencia de

dosificacion y cambio de régimen). Ensayos clinicos evidenciaron que la mayor

interrupcion del tratamiento se asocia a efectos adversos derivados de los
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betabloqueadores y bloqueadores alfa adrenérgicos en comparacion con
diuréticos.’® Por otro lado, un estudio observacional mostré que clases mas
nuevas de calcioantagonistas, IECA y ARA Il se asocian con mejor adherencia
al tratamiento. La complejidad del régimen es otro factor relevante, de manera
gue menos tomas diarias de farmaco antihipertensivo, monoterapia reducen el
riesgo de no adherencia al tratamiento.''® Adicionalmente, se ha descrito que
mientras menos cambios se realicen en el plan terapéutico, hay mejor
adherencia. Las dificultades de acceso a los medicamentos y su alto costo son
factores que afectan a la adherencia al tratamiento en los pacientes

hipertensos, sobre todo en los paises de bajos ingresos.**!
La meta del personal de salud es lograr la adherencia del usuario, para lo cual
debe orientarlo en el proceso de cambio de conducta que incorpore la

medicacion como parte de su estilo de vida.

Las intervenciones costo-efectivas demostradas son:

Estudios evidencian que disminuir el niumero de tomas diaria de

farmacos, es una estrategia efectiva en aumentar la adherencia y lograr

la reduccion de los niveles de PA, por lo que deberia implementarse

como estrategia de primera linea.**?

- El uso de farmacos de combinacién fija en la terapia antihipertensiva, de
primera y segunda linea, obtiene mejor control de la hipertension arterial
y puede favorecer la adherencia a tratamiento.**?

- Educacion sanitaria mediante sesiones grupales, la entrevista
motivacional, la consulta programada o los llamados telefénicos. *411°

- La capacitacion para la consejeria en adherencia del personal sanitario y

proporcionar recompensas, recordatorios y apoyo familiar.

La hipertension arterial como factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular

La hipertensién contribuye a todos los principales resultados de la enfermedad
cardiovascular aterosclerotica: enfermedad coronaria, accidente

cerebrovascular, enfermedad arterial periférica, insuficiencia cardiaca y
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aumenta el riesgo de padecerla en promedio de 2 a 4 veces. Como se puede
observar el cuadro siguiente: la hipertension aumenta el riesgo en 2 veces a
los hombres y en 2.2 veces a las mujeres para desarrollar la enfermedad
coronaria, aumenta el riesgo de padecer accidente cerebrovascular en hombre
de 3,8 veces mas y en mujeres de 2,6 veces mas, aumenta el riesgo de
padecer de una enfermedad arterial periférica en hombres de 2 veces mas y en
mujeres de 3.7 veces mas y aumenta el riesgo de padecer insuficiencia
cardiaca en hombres de 4 veces mas y de 3 veces mas en mujeres, en

comparacién con personas que no tienen hipertension.'*

Riesgo de eventos cardiovasculares por HTA Framingham, 36 afios de
seguimiento

RIESGO DE EVENTOS CARDIOVASCULARES POR HTA
FRAMINGHAM, 36 ANOS DE SEGUIMIENTO

)

Promedio bianual x 100(
"~
B

M b Mt H "

ACV EA Periférica  Falla cardiaca

<:=vc,;g 2.0 2 18 26 20 37 40 30
bresoriesge 227 11 9.1 38 49 5.3 10.4 42

Kannel, W. JAMA 1896; 275:1571

La elevacion de la presion sistolica y la elevacion de la presion diastélica
aumentan el riesgo de producir enfermedad cardiaca coronaria de manera

diferente. Asi lo demostré una investigacién que duro mas de 10.5 afios.'’
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Como se puede ver en el grafico siguiente, cuando una persona tiene una
presion arterial sistélica entre 150 — 159 mm Hg el riesgo es de casi 3.5 veces
mas y cuando la presion diastolica esta incrementada en 95 a 100 mmHg el
riesgo aumenta en 2 veces la posibilidad de presentar enfermedad coronaria.
En el cuadro también se puede observar que a partir de 140 mm Hg la presion
sistdlica y a partir de 90 mmHg para arriba para la presion diastélica el riesgo
de producirse enfermedad cardiovascular se incrementa. Los valores de
presion arterial sistolica como diastélica inferior a estas cifras se mantienen

como una meseta y el riesgo cardiovascular no se incrementa.

Riesgo relativo de la elevacion de la presion arterial
sistdlica y diastdlica

wese: DBP

Adjusted Relative Risk for CHD

SBP <110 110-118  120-128 130-134 135139 140-148 150-158 160+
DBF <TO T0-74 7579 B0-54 85-89 S0-94 95100 100+

La elevacion de la presion sistolica puede dar mayor
riesgo de enfermedad cardiaca coronaria (ECC) que la
elevacion de la presion arterial diastélica; v.g, una
presion sistolica de 150-159 mmHg es de mayor riesgo
que una presion arterial diastélica de 95-100 mm Hg.

JAMA 1990; 236:1795-1801

Beneficios de controlar la presion arterial

Los beneficios de controlar la presion arterial son muy amplios:
En personas menores de 60 afios:

e Se reduce el riesgo de stroke en 42%

e Se reduce el riesgo de evento coronario en 14%

En personas mayores de 60 afios:
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e Se reduce la mortalidad total en 20%
e Se reduce la mortalidad cardiovascular en 33%
e Se reduce la incidencia de stroke en 40%

e Se reduce la enfermedad coronaria en 15%

Reducir la PA sistdlica en 10 mmHg y la diastélica en 5 mmHg disminuye el
riesgo de ACV en un 40,0% y de enfermedad coronaria isquémica en un
16,0%."°

Impacto social de la hipertension arterial

El paciente deja de ser productivo, disminuye su autoestima, se constituye en
una carga que altera la dinamica familiar, el impacto y estrés emocional es
inmenso. Las familias y comunidades deben dedicar sustancial tiempo y
recursos para el cuidado al enfermo. Su movilizacion, adquisicion de insumos y
medicamentos y rehabilitacion. En este caso las mujeres llevan una carga
desproporcionada de la atencion. No hay estudios que midan el impacto social
en relacién al dolor, el sufrimiento y la afectacién personal por hipertension

arterial

|.3 Definicion de términos basicos

Hipertension arterial primaria o esencial

Es cuando el aumento de las cifras de presién arterial no tiene causa
identificable. Tanto las guias terapéuticas de 2013 de la European Society of
Hypertension- European Society of cardiology®!, como el octavo reporte del
Comité Nacional para la Prevencién, Deteccién, Evaluacion y Tratamiento de la
Hipertensién Arterial de los Institutos de Salud de EUA'® definen a la
hipertension arterial como cifras de presion sistolica mayor a 140 mmHg,
presién diastélica mayor de 90 mmHg, en dos o mas determinaciones

realizadas en dias distintos con al menos una semana de diferencia.
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Paciente con hipertensién arterial controlada: Aquel paciente que con el
tratamiento higiénico-dietético y farmacoldgico tenga una presion arterial

menor de 140/90 mmHg en por lo menos tres controles mensuales sucesivos.

Paciente con hipertension arterial no controlado: Aquel paciente que con el
tratamiento higiénico-dietético y farmacol6gico tenga una presion arterial

mayor de 140/90 mmHg en uno 6 mas controles mensuales sucesivos.

Tabaquismo: Cuando el sujeto consume regularmente > 1 cigarrillo al dia y

gue lo hace como minimo durante 1 afio y que fumé durante el Gltimo afio.

Grado de conocimiento de la hipertension arterial.- Es el nivel de
conocimientos acerca de la Hipertension arterial que tienen los pacientes:
factores de riesgo, clinica, terapéutica y complicaciones. Se aplicara un Test

validado por Estrada D.'%*

Adherencia al tratamiento.- Una manera de medir la adherencia es usar el
test de Morisky-Green-Levine y es que es un método de facil implementacién
muy Util para determinar la adherencia. Un estudio observacional, transversal
realizado en Espafa el 2000, cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de
cumplimiento terapéutico de pacientes con hipertension arterial (HTA) en
Atencion Primaria de Salud mediante la aplicacién del test de Morisky-Green,
demostré que este test fue adecuado para detectar no cumplidores
(Sensibilidad= 32%, Especificidad= 94%, Valor Predictivo Positivo (VPP)=
91.6%, Valor Predictivo Negativo (VPN)= 42%) y detecté que el 76. 8 % tenian

adherencia al tratamiento.°®

Estado nutricional: La OMS lo define en 4, segun el IMC:- Infrapeso: <18.5, -
Normal: 18.5 — 24.99, - sobrepeso: = 25 — 29.99, obeso: = 30.

Obesidad.- Un IMC igual o superior a 30. Se define como un aumento de la
grasa corporal aunque en la practica clinica utilizamos el indice de masa
corporal (IMC) para identificar a los pacientes con obesidad. El indice de masa

corporal (IMC) es un indicador simple de la relacién entre el peso y la talla que
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se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los
adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado
de su talla en metros (kg/m?. Esta es un definicion dado por la OMS

(Organizacion Mundial de la Salud)

Obesidad abdominal.- Si el perimetro abdominal es: Varones > 102 cms y
Mujeres > 88 cms. Se basa en el perimetro de la cintura ya que existe una
buena correlacion entre el perimetro de la cintura y la grasa intraabdominal. La
obesidad central tiene mas trascendencia clinica que la obesidad periférica ya
que el tejido adiposo intraabdominal es metabolicamente mas activo que el
periférico. Asi, libera acidos y citocinas que son la causa de las alteraciones en
el metabolismo lipidico y de los hidratos de carbono, lo que facilita la
resistencia insulinica. Esta definicion fue la propuesta por el panel de expertos
en deteccion, evaluacion y tratamiento de la hipercolesterolemia (NCEP-ATP-
1), y que se basaba s6lo en el perimetro de cintura.>

Cantidad de consumo de alcohol para producir efecto simpaticos: Segun
Hering A, en su estudio “Effects of alcohol on hypertension” para lograr el
efecto simpatico el paciente debe consumen = 10 grs de alcohol por dia. En

este estudio se tomara este valor, como referencia.®*

Magnitud de ejercicio que es beneficioso para la salud: Osario J define que
para que el ejercicio sea beneficioso para la salud debe ser de 30 minutos cada

uno y por lo menos 3 veces por semana. >

Hipertension refractaria.- condicion clinica en que la presion arterial se
mantiene por encima del nivel objetivo (> 140/> 90 mmHg); a pesar del empleo
concomitante de tres agentes antihipertensivos de clases diferentes y de
primera linea. Uno de los tres agentes debe ser un diurético tipo tiazida y todos

los farmacos deben ser prescritos a dosis maximas efectivas.'®
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

[I.1 Tipo y disefio de investigacion:

Es un estudio observacional, analitico y transversal.

I1.2 Disefio muestral:

Poblacion de estudio

Pacientes con hipertension esencial que son tratados en los consultorios

externos del servicio de Medicina Interna del Hospital Guillermo Almenara

Irigoyen

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

r W NP

Pacientes mayores de 18 afos

Pacientes con diagnostico de hipertensiéon esencial

Pacientes que se controlan en consultorio externo por >6 meses
Paciente que acuden al consultorio externo en forma regular y continua,
1 vez al mes.

Pacientes que estan recibiendo un adecuado esquema antihipertensivo
individualizado (de acuerdo a Guias y protocolos basados en

evidencias) y que no ha sido variado en los ultimos 6 meses.

Criterios de exclusion:

1.
2.

No acuden mensualmente al consultorio externo

Pacientes que son tratados solo con régimen higiénico-dietético, por
indicacion médica

Pacientes con alcoholismo cronico que tengan problemas para contestar
la entrevista

Paciente con alteracion de la memoria o alteraciones mentales
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5. Paciente hipertensos con evidencia de lesién de algun érgano blanco (
ACV, nefropatia, infarto miocardico o insuficiencia cardiaca)

6. Pacientes con diagndstico de hipertension arterial secundaria (
Feocromocitoma, enfermedad de Cushing, etc)

7. Pacientes con diagnoéstico de Hipertension Resistente o Refractaria

Muestra

Muestreo consecutivo, probabilistica sistemético (1 paciente de cada 2
pacientes hipertensos atendidos). Entraron en el estudio todos los sujetos que

cumplan con los criterios de seleccion en el periodo de marzo- mayo del 2016.

Tamafo de muestra:

La poblacion de la que se extrajo la muestra es una poblacién especial. Todos
fueron pacientes referidos de la periferia de Red Asistencial almenara, son
pacientes con diagnostico hipertension arterial de larga data y también padecen
de otras patologias muy variadas (diabetes mellitus, dislipidemias, etc.), o
también tienen dafo de 6rgano blanco por la hipertension arterial (cardiopatia,
nefropatia, accidente cerebro vascular, etc.), dado que el hospital atiende

pacientes de capa compleja.

En estudio piloto en pacientes con similares caracteristicas la proporcion de
pacientes con hipertension arterial controlada fue de 20% (qge) Y la proporcion

de pacientes con hipertension no controlada también fue de 80%(pe)

Para el célculo del tamafo muestral se utilizé la siguiente férmula:

Z% X pe X,
n= —fz
Z=1.96
pe = 0.8
ge =0.2
E=+ 0.05

n= 1.96%x 0.8 x 0.2 / (0.05) = 240
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Z= coeficiente de confianza = 1,96, para un nivel de confianza = 95%
E= error absoluto de muestreo o precision
[1.3 Caracteristicas del lugar

El estudio se realizara en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, en
los pacientes que son atendidos en los consultorios externos del servicio de
Medicina Interna

El Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen tiene el nivel de Instituto y
atiende patologia compleja, tiene 991 camas y 480 médicos de diferentes
especialidades. Los pacientes que atiende son derivados de los policlinicos

periféricos y de la sierra centro y del sur del Peru

Los pacientes con hipertension arterial son controlados en los consultorios de
Medicina Interna, y vistos 1 vez por mes. En los consultorios de Medicina
Interna se atienden aproximadamente 1854 pacientes al mes con diagndéstico
de hipertension arterial. En nuestro hospital no existe el programa de control de
la Hipertension arterial, que si existen en algunos policlinicos. La mayoria de
los pacientes que son controlados con diagnostico hipertension arterial también
padecen de otras patologias muy variadas, dado que el hospital atiende

pacientes de capa compleja.
[I.4 Instrumento y procedimientos de recoleccion de datos

A los pacientes con diagnostico de hipertension arterial que acudieron al
consultorio externo y cumplieron los criterios de elegibilidad; después de la
consulta médica se les invito a participar de esta investigacion y a pasar a otro
ambiente. Aqui se les explico los objetivos de este estudio y a los que dan su
consentimiento escrito, se les aplico una encuesta, la que aproximadamente

durd 20 minutos.

Todos los consultorios cuentan con Tensiometros de pie rodantes de mercurio
Marca Riester, los cuales son calibrados 1 vez cada 3 meses. Son los médicos
gue realizan la consulta los que toman la presion, miden la cintura abdominal,

tallan y pesan al paciente. Los pacientes son controlados 1 vez al mes. El peso
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y la talla se tomaron con una Balanza-Tallimetro que esta ubicado en cada
consultorio, marca DETECTO. Los cuales son calibrados cada 3 meses. La
medida de la cintura abdominal lo hizo el médico o el investigador con una cinta

métrica de hule.

Se aplicé un cuestionario estructurado que contenia todas las variables en
estudio.

Para medir el Grado de conocimiento de la HTA se utilizé6 un Test validado en

4

Espafia.’® Este Test recoge conocimientos de todas las areas: factores de

riesgo, clinica, terapéutica y complicaciones

Para medir la adherencia se us6 el test de Morisky-Green-Levine y es que es
un método de facil implementacién muy atil para determinar la adherencia. Un
estudio observacional, transversal realizado en Espafia el 2000, cuyo objetivo
fue determinar la prevalencia de cumplimiento terapéutico de pacientes con
hipertension arterial (HTA) en Atencion Primaria de Salud mediante la
aplicacion del test de Morisky-Green, demostrd que este test fue adecuado
para detectar no cumplidores (Sensibilidad= 32%, Especificidad= 94%, Valor
Predictivo Positivo (VPP)= 91.6%, Valor Predictivo Negativo (VPN)= 42%) y

detecté que el 76. 8 % tenian adherencia al tratamiento.*®

Para medir el estrés se uso el “test para estrés de Codaty J.” y se catalogo a
los pacientes como “Estresado” si obtuvo un puntaje de = 22 puntos y “No

estresado” si obtuvo un puntaje de <22 puntos.®®

1.5 Procesamiento y analisis de datos de la informacion
Los datos de las encuestas fueron ingresados a una base de datos y
analizados usando el paquete estadistico SPSS 14. Esta base de datos fue

creada especificamente para ingresar toda la ficha de recoleccion de datos.

De acuerdo a la prevalencia calculada, la muestra se dividié en 2 grupos:
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- Pacientes con Hipertension arterial No controlada

- Pacientes con Hipertension arterial Controlada

En estas dos poblaciones se buscaron factores relacionados con el no control
de la hipertension arterial. Los probables factores asociados a la falta de control
de la HTA fueron enfrentados con la variable dependiente: Hipertension arterial
controlada (categorizada como Sl o NO); usando tablas de 2 x 2. Las
variables independientes cualitativas fueron analizadas usando la prueba
estadistica, Chi cuadrado, para evaluar si el factor estudiado esta asociado
significativamente a la hipertension controlada o no controlada.

Luego, las variables asociadas al NO control de la presién arterial (p< 00.5),
fueron ingresados a un modelo de Regresion Logistica Multiple para controlar
confusores, de cada uno de los factores asociados a un mal control de la

hipertension Arterial.

I1.6 Aspectos éticos

Se mantuvo la confidencialidad de los pacientes. Las fichas de recoleccion de
datos no contenian el nombre de los pacientes, sino un codigo. Las fichas de
recoleccion de datos permanecen en un sitio seguro y en manos del

investigador principal.
Se obtuvo una aprobacion del Comité de Etica en Investigacion del hospital.

La participacion de los pacientes sera voluntaria. El paciente que acepte

ingresar al estudio, hard un consentimiento de tipo escrito.
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CAPITULO Il
RESULTADOS

Participaron en el estudio 240 pacientes con hipertensién arterial que son
tratados en los consultorios externos de Medicina Interna del Hospital
Almenara. Algunas caracteristicas socio demograficas fueron:

Gréfico 1.- Edad de los pacientes hipertensos. Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, 2016.
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Rango de edad

En este grafico se puede apreciar que la mayoria de la poblacion (41 %) tiene

entre 51 a 60 afios y le sigue el grupo entre 61 a 70 afos (27 %).

Las media de la edad fue de 63.45 afios. La persona de menor edad tenia 42

afios y la de mayor edad fue de 87 afos.
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Gréfico 2.- Sexo de los pacientes hipertensos. Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, 2016.
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La mayoria de paciente fueron de sexo masculino: 69% Yy de sexo femenino

fueron: 31%.

Gréfico 3.- Raza de los pacientes hipertensos. Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, 2016.
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La mayoria de pacientes fue de raza mestiza, 156 pacientes, 65%; los de raza

blanca fueron 54 pacientes, 23 % y los de raza negra 30 pacientes, 12 %.

Gréfico 4.- Estado civil de los pacientes hipertensos. Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, 2016.
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La mayoria de pacientes son casados, 180 pacientes, 75%. Hay 33 pacientes

viudos, 14 % y 27 pacientes solteros, 11 %.

Grafico 5.- Grado de instruccién de los pacientes hipertensos. Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2016.
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La mayoria de pacientes tenian grado de instruccion secundaria, 168
pacientes, 70 %. Seguidos por 51 pacientes con grado de instruccion superior,

21 % y con solo educacién primaria 21 pacientes que hacian un 9 %.

Gréfico 6.- Ocupacion de los pacientes hipertensos. Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, 2016.
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Los pacientes principalmente fueron obreros: 42 %, jubilados: 24%, empleados

18 % y labores de casa: 17 %.

Los resultados mas importantes del estudio fueron:
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Gréfico 7.- Distribucion de pacientes segun el control de la hipertensién,
Hospital Nacional Guillermo Almenara, 2016
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Se puede observar que el 63.75 % tienen la hipertension no controlada y el

36.25 % la tiene controlada.

Gréfico 8.- N° de hipertensos y presencia de otros factores de riesgo
cardiovascular. Hospital Nacional Guillermo Almenara, 2016
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La mayoria de los pacientes (138, 57.5 %) tienen = 3 factores de riesgo
cardiovascular, 85 pacientes (35.5 %) tienen 1-2 factores de riesgo
cardiovascular y solo 17 pacientes (7 %) solo tienen hipertension.

Gréfico 9.- Estado de la hipertensién y su asociacion a factores de riesgo
cardiovascular. Hospital Nacional Guillermo Almenara, 2016
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La mayoria de pacientes que se atienden en el Hospital Almenara son
pacientes derivados de los centros periféricos porque tienen plurimorbilidades.
En esta grafica se puede observar que si no hay otros factores de riesgo
cardiovasculares (aparte de la hipertension) solo un 12 % tiene la hipertension
no controlada, si tiene 1-2 factores de riesgo, un 48 % tiene la hipertension no
controlada y si tiene = 3 factores de riesgo 80 % tiene la hipertension no
controlada. Es decir cuanto mas factores de riesgo cardiovascular tenga un
paciente, mas dificil es controlar su hipertensién. Muchos de este ultimo grupo
de pacientes estan dentro de la definicion de sindrome metabdlico. Es decir

gue su hipertension es parte del sindrome metabdlico.
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Tabla 1.- Prevalencia de las factores asociados a la hipertension arterial

controlada y no controlada, Hospital Nacional Guillermo Almenara, 2016

VARIABLE N° pacientes | Porcentaje
> 65 afios 103 42.9%
Rango de edad —
< 65 afios 137 57.1%
Masculino 165 68.8%
Sexo -
Femenino 75 31.3%
Primaria 21 9%
Grado de instruccion Secundaria 168 70%
Superior 51 21%
Labores de casa 41 17%
., Obrero 103 42%
Ocupacion
Empleados 39 18%
Jubilado 57 24%
- si 156 65.0%
Antecedentes familiares de HTA
no 84 35.0%
Si 63 .25
Alcoholismo 2os
No 177 73.75%
: Si 43 18.0%
Tabaquismo
No 197 82.0%
Sl 9
Cumplimiento de dieta hiposodica e SHYb
No 138 57.50%
si 27 11.3%
Actividad fisica 2
no 213 88.8%
S| 117 48.8%
Sobrepeso y obesidad
NO 123 51.3%
S 0
Obesidad abdominal 161 67.1%
NO 79 32.9%
si 0
Diabetes mellitus 138 S7.5%
no 102 42.5%
: o si 114 47.5%
Hipertrigliceridemia
no 126 52.5%
] i si 111 46.3%
Hipercolesterolemia
no 129 53.8%
Sl 0
Sindrome metabolico 138 S1.5%
NO 102 42.5%

) Sl 120 50.0%
Presencia de estres

NO 120 50.0%

Niamero de drogas combinado 209 87.0%

antihipertensivas monoterapia 31 13.0%

Adherencia al tratamiento Si hay adherencia 153 63.8%

farmacologico No hay adherencia 87 36.3%

En este cuadro se pueden apreciar todas las variables independientes que
fueron consideradas que pueden influir segun la literatura revisada en el
Control y no control de la hipertensién arterial (variable dependiente). Se puede

observar que la mayoria de variables son en relacion al paciente (estilos de
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vida principalmente), algunas estan en relacion al tratamiento y otros del
médico tratante. Se puede destacar que hay una alta prevalencia de pacientes
con antecedentes familiares de hipertensién arterial, es decir con carga
genética, un 65 %; una alta prevalencia de pacientes con diabetes mellitus
(57.5 %), una prevalencia de sobrepeso y obesidad del 48. 8 %, obesidad
abdominal del 67.1 % presencia de estrés lo tiene un 50% de nuestros
pacientes. En cuanto a la edad la mayoria son pacientes menores de 65 afios

(57.1%), es decir la poblacién econémicamente activa.

Tabla 2.- Factores asociados y no asociados al no control de la

Hipertension arterial, Hospital Nacional Guillermo Almenara, 2016*

VARIABLE p valor
Edad = 65 afios 0.0001
Pobre conocimiento de la enfermedad HTA 0.007
Antecedentes familiares de HTA 0.0001
Presencia de Diabetes 0.0001
Hipertrigliceridemia 0.002
Hipercolesterolemia 0.0001
Poca actividad fisica 0.0001
No Adherencia al tx HTA 0.0001
Tiempo de enfermedad (>10 afios) 0.020
Alto nivel de estrés 0.005
Tiempo se Servicios del médico ( > 15 afios) 0.010
Presencia de sindrome metabdlico 0.0001
Tratamiento con > 2 drogas antiHTA 0.0001
Sobrepeso y obesidad 0.0001
Presencia Obesidad abdominal 0.0001
Estado civil 0.236
Raza 0.72
Apoyo familiar 0.937
Tabaquismo 0.133
Alcoholismo 0.14
Sexo 0.73
Cumplimiento de dieta hiposodica 0.058
Ocupacion 0.056
Frecuencia del regimen antihipertensivo 0.478
Relacion médico-paciente 0.073

* Chi cuadrado
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En esta tabla se pueden observar el comportamiento de los factores asociados
a la hipertensibn no controlada y controlada. Todos estos factores estan
categorizados como variable dicotémicas y fueron comparados con la variable
hipertension arterial: controlada y no controlada. Se uso la prueba estadistica
del Chi cuadrado. En la tabla se pueden ver los resultados después de aplicar

la prueba estadistica del Chi cuadrado.

Los factores asociados a Hipertension no controlada, es decir las que tienen p
< 0.05, bajo un nivel de confianza del 95%, fueron: Edad = 65 afos, pobre
conocimiento de la enfermedad hipertensiva, antecedentes familiares de
hipertension, presencia de Diabetes mellitus, hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia, poca actividad fisica, no adherencia al tratamiento
hipertensivo, los que tienen enfermedad > 10 afios, los que tienen alto nivel de
estrés, los que son atendidos por médicos con > 15 afios de servicios, los que
forman parte del sindrome metabdlico, los que reciben tratamiento
farmacolégico con > 2 drogas antihipertensivas, los que tienen sobrepeso u

obesidad y los que tienen obesidad abdominal.

Los factores no asociados a la hipertension arterial no controlada (p>0.05)
fueron: estado civil, raza, apoyo familiar, tabaquismo, alcoholismo, sexo,
cumplimiento de dieta hiposodica, ocupacion, frecuencia del régimen

antihipertensivo y la relacion médico-paciente

Tabla 3.- Estado de la hipertension arterial y la edad, Hospital Nacional
Guillermo Almenara, 2016

Rango de edad

> 65 afos < 65 afios
N° pacientes | % |N° pacientes| %
Hipertensién [no controlada 107 78% 42 41%
arterial controlada 30 22% 61 59%
Total 137 100% 103 100%
P <0.0001
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En esta tabla se puede observar que al hacer un punto de corte a los 65 afos,
la mayoria de poblacion con hipertension arterial no controlada (107 pacientes,
78%) se encuentra en las personas con > 65 afios. Después de aplicar el

estadistico Chi cuadrado se concluye que a mayor envejecimiento mayor

poblacibn con hipertensibn no controlada, con una p < 0.0001,

estadisticamente significativo.

Tabla 4.- Estado de la hipertension arterial y nivel de conocimiento,
Hospital Nacional Guillermo Almenara, 2016

Nivel de conocimiento de laHTA

conoce no conoce
N° pacientes % N° pacientes %
Hipertension |no controlada 39 29% 75 71%
arterial controlada 96 71% 30 29%
Total 135 100% 105 100%
p < 0.007

En esta tabla se puede observar que en el grupo de personas que no conocen
acerca de su enfermedad, hay un mayor porcentaje de personas que no

controlan su hipertensién, con una p < 0.007.

Tabla 5.- Estado de la hipertension arterial y antecedentes familiares,
Hospital Nacional Guillermo Almenara, 2016

Antecedentes familiares de HTA

Si no
N° pacientes | % N° pacientes %
Hipertension [no controlada 129 83% 24 29%
arterial controlada 27 17% 60 71%
Total 156 100% 84 100%
p < 0.0001
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En esta tabla se puede observar que en el grupo de personas que tienen
antecedentes familiares de hipertensién arterial hay un mayor porcentaje de

personas con No control de su hipertensién, con una p < 0.0001.

Tabla 6.- Estado de la hipertensién arterial y diabetes mellitus, Hospital

Nacional Guillermo Almenara, 2016

Diabetes mellitus
si no
N % N %
pacientes pacientes
Hipertension |no controlada 114 82.6 39 38.2
arterial controlada 24 17.4 63 61.2
Total 138 100 102 100

p < 0.0001

En esta tabla se puede observar que en el grupo de personas que tienen
diabetes hay un mayor porcentaje de personas con no control de su

hipertension, con una p < 0.0001.

Tabla 7.- Estado de la hipertensién arterial e hipertrigliceridemia, Hospital

Nacional Guillermo Almenara, 2016

Hipertrigliceridemia
si no
N° pacientes % N° pacientes %
Hipertension |no controlada 84 74% 69 55%
arterial controlada 30 26% 57 45%
Total 114 100% 126 100%

p < 0.002

En esta tabla se puede observar que en el grupo de personas que tienen

hipertrigliceridemia hay un mayor porcentaje de personas con no control de su

hipertension, con una p < 0.002.
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Tabla 8.- Estado de la hipertensidn arterial e hipercolesterolemia, Hospital

Nacional Guillermo Almenara, 2016

Hipercolesterolemia
si no
N° pacientes % N° pacientes %
Hipertension |no controlada 84 76% 69 53%
arterial controlada 27 24% 60 47%
Total 111 100% 129 100%

P < 0.0001

En esta tabla se puede observar que en el grupo de personas que tienen
hipercolesterolemia hay un mayor porcentaje de personas con no control de su

hipertension, con una p < 0.0001.

Grafico 10.- Tiempo de enfermedad de los pacientes del estudio, Hospital

Nacional Guillermo Almenara, 2016
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En este grafico se puede observar que 120 pacientes, un 50%, tiene un
tiempo de enfermedad entre 11 a 15 afios. Es decir que la mayoria tiene un

tiempo de enfermedad largo.

59



Tabla 9.- Estado de la hipertension arterial y rango de tiempo de

enfermedad, Hospital Nacional Guillermo Almenara, 2016

Rango de tiempo de enfermedad
> 10 afios <10 afios
N° pacientes % N° pacientes %
Hipertension |no controlada 141 66% 12 44%
arterial controlada 72 34% 15 56%
Total 213 100% 27 100%

p <0.02

En esta tabla se puede observar que en el grupo de personas que tienen un
tiempo de enfermedad > 10 afios, hay un mayor porcentaje de personas con

no control de su hipertension, con una p < 0.002.

Tabla 10.- Estado de la hipertension arterial y actividad fisica, Hospital

Nacional Guillermo Almenara, 2016

Actividad fisica

si no
N° pacientes % N° pacientes %
Hipertension |no controlada 9 33% 144 68%
arterial controlada 18 67% 69 32%
Total 27 100% 213 100%
P < 0.0001

En esta tabla se puede observar que en el grupo de personas que no tiene
actividad fisica (sedentarismo), hay un mayor porcentaje de personas con no

control de su hipertension, con una p < 0.0001
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Tabla 11.- Estado de la hipertension arterial y la adherencia al tratamiento

antihipertensivo, Hospital Nacional Guillermo Almenara, 2016

Adherencia al tratamiento farmacologico

Si hay adherencia

No hay adherencia

N° pacientes % N° pacientes %
Hipertension |no controlada 64 42% 75 86%
arterial controlada 89 58% 12 14%
Total 153 100% 87 100%
p < 0.0001

En esta tabla se puede observar que en el grupo de personas que no tiene

adherencia al tratamiento antihipertensivo,

personas con no control de su hipertension, con una p < 0.0001

hay un mayor porcentaje de

Tabla 12.- Estado de la hipertension arterial y la presencia de estrés,

Hospital Nacional Guillermo Almenara, 2016

Presencia de estrés

si no
N° pacientes % N° pacientes %
Hipertension |no controlada 87 72% 66 55%
arterial controlada 33 28% 54 45%
Total 120 100% 120 100%
p < 0.005

En esta tabla se puede observar que en el grupo de personas que

presencia de estrés, hay un mayor porcentaje de personas con no control de

su hipertension, con una p < 0.005.
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Tabla 13.- Estado de la hipertension arterial y tiempo de servicio del

medico, Hospital Nacional Guillermo Almenara, 2016

Tiempo servicio del médico
< 15 afos > 15 afios
N° pacientes % N° pacientes %
Hipertension |no controlada 75 57% 78 72%
arterial controlada 57 43% 30 28%
Total 132 100% 108 100%

p <0.01

En esta tabla se puede observar que en el grupo de personas que fue
atendida por un médico con un tiempo de servicios de > de 15 afios, hay un
mayor porcentaje de personas con no control de su hipertension, con una p <
0.001.

Tabla 14.- Estado nutricional de los pacientes en estudio, Hospital

Nacional Guillermo Almenara, 2016

Estado nutricional %
Eutrofico 51.3%
Sobrepeso 32.5%
Obesidad 16.3%
TOTAL 10.0%

En esta tabla se puede resaltar que el 51.3% de la poblaciéon estudiada tiene
un estado nutricional eutrofico, el 32.5 % tiene sobrepeso y el 16.3 % tiene

obesidad.
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Tabla 15.- Estado de la hipertension arterial y sobrepeso-obesidad,

Hospital Nacional Guillermo Almenara, 2016

Sobrepeso y obesidad
si no
N° pacientes % N° pacientes %
Hipertension no controlada 96 82% 57 46%
arterial controlada 21 18% 66 54%
Total 117 100% 123 100%

P <0.0001

En esta tabla se puede observar que en el grupo de personas que tienen
sobrepeso — obesidad, hay un mayor porcentaje de personas con no control de

su hipertension, con una p < 0.0001.

Tabla 16.- Estado de la hipertensién arterial y obesidad abdominal,

Hospital Nacional Guillermo Almenara, 2016

Obesidad abdominal
si no
N° pacientes % N° pacientes %
Hipertension [no controlada 131 81% 22 28%
arterial controlada 30 19% 57 72%
Total 161 100% 79 100%

p < 0.0001

En esta tabla se puede observar que en el grupo de personas que tienen

obesidad abdominal, hay un mayor porcentaje de personas con no control de

su hipertension, con una p < 0.0001.
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Tabla 17.- Estado de la hipertensién arterial y sindrome metabdlico,

Hospital Nacional Guillermo Almenara, 2016

Sindrome metabdlico (3 6 mas factores)

si no
N° pacientes % N° pacientes %
Hipertension |no controlada 110 80% 43 42%
arterial controlada 28 20% 59 58%
Total 138 100% 102 100%
P < 0.0001

En esta tabla se puede observar que en el grupo de personas que tienen el

sindrome metabdlico, hay un mayor porcentaje de personas con no control de

su hipertension, con una p < 0.0001.

Tabla 18.- Estado de la hipertension arterial y numero de drogas

antihipertensivas, Hospital Nacional Guillermo Almenara, 2016

Numero de drogas antihipertensivas

combinado (> 2 drogas) | monoterapia (1 droga)

N° pacientes % N° pacientes %
Hipertensiéon [no controlada 140 67% 10 32%
arterial controlada 69 33% 21 68%
Total 209 100% 31 100%
P <0.0001

En esta tabla se puede observar que en el grupo de personas que toman mas
de 2 drogas antihipertensivas, hay un mayor porcentaje de personas con no

control de su hipertensiéon, con una p < 0.0001.
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Tabla 19.- Factores asociados a la hipertension arterial no controlada,

Hospital Nacional Guillermo Almenara, 2016*

Obesidad abdominal 0.944
Hipercolesterolemia 0.254
Poca actividad fisica 0.073
Tiempo de enfermedad (>10 afos) 0.571
Tiempo se Servicios del médico ( > 15 afios) 0.844
Presencia de sindrome metabolico 0.968
Edad > 65 afos 0.189

* Regresion logistica mdltiple

En esta tabla se muestra los factores asociados a la hipertension no
controlada ( p < 0.05)después de aplicar la prueba de regresién Logistica
Multiple. Los factores asociados son: pobre conocimiento de la enfermedad
hipertensiva, antecedentes familiares de hipertensién, presencia de diabetes,
hipertrigliceridemia, tratamiento con > 2 drogas antihipertensivas, no
adherencia al tratamiento farmacolégico antihipertensivo, alto nivel de estrés y
sobrepeso-obesidad. Estos resultados nos muestran que factores estan

realmente asociados cuando actian en forma simultdnea todos los factores.
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CAPITULO IV
DISCUSION

Este es un estudio de evaluacion de la efectividad del tratamiento de la
hipertension en los servicios de Medicina Interna del Hospital Nacional
Guillermo Almenara, solo un 36 % estad con la hipertensién controlada. La
efectividad obtenida es muy baja, quizas porque los pacientes tienen multiples
patologias y son casos avanzados (tiempo de enfermedad prolongados, 120
pacientes o sea el 50 %, tienen entre 11 y 15 afios de tiempo de enfermedad).
El Hospital Almenara es un centro de referencia al que vienen pacientes
derivados de otros hospitales o clinicas de menor nivel, que no pudieron
resolver el problema de salud del paciente. Los pacientes que atienden en el
Hospital Almenara son pacientes croénicos y con pluripatologias y con

enfermedades avanzadas que comprometen varios de sus sistemas.

Por otro lado los pacientes reciben tratamiento prescritos por sus médicos
tratantes y no hay una homogeneidad en los tratamientos para casos
similares, no hay un programa de hipertension arterial, tampoco hay una Guia
Clinica del manejo de la Hipertension arterial basada en evidencias del Hospital
Almenara; solo tenemos la Guia de  practica clinica hipertension arterial

EsSalud 2008 elaborado por el Instituto Nacional del Corazén.

La mayoria de los pacientes (138, 57.5 %) tienen = 3 factores de riesgo
cardiovascular, 85 pacientes (35.5 %) tienen 1-2 factores de riesgo
cardiovascular y solo 17 pacientes (7 %) solo tienen hipertensién. La mayoria
de pacientes tienen varios factores de riesgo cardiovascular los cuales
interactian unos con otros generando no una suma de efectos, sino mas bien
una potenciacién, una sinergia, en el resultado final, que como se sabe muy

bien es la enfermedad cardiovascular y la enfermedad cerebrovascular.

La mayoria de pacientes que se atienden en el Hospital Almenara son
pacientes derivados de los centros periféricos porque tienen plurimorbilidades.
En la poblacién de hipertensos, cuando no tienen otros factores de riesgo

cardiovasculares, solo un 12 % tiene la hipertension no controlada, si tiene 1-2
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factores de riesgo, un 48 % tiene la hipertension no controlada y si tiene = 3
factores de riesgo, un 80 % tiene la hipertensiéon no controlada. Es decir
cuanto mas factores de riesgo cardiovascular tenga un paciente, mas dificil es
controlar su hipertension. Muchos de este Ultimo grupo de pacientes estan
dentro de la definicion de sindrome metabdlico. Es decir que su hipertension es
parte del sindrome metabdlico y aqui el tratamiento debe ser integral y
realizado por un equipo de profesionales como: médicos internistas,
cardi6logos, endocrindlogos, psicologos, asistentes sociales, nutricionistas,

cirujanos, psiquiatras, epidemiologos, farmacéuticos y rehabilitadores.

En esta investigacion se ha analizado los factores individuales asociados a una
hipertension no controlada: algunos se pueden cambiar y otros no. Los
modificables fueron: nivel de conocimiento de la enfermedad hipertensiva |,
presencia de diabetes, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, actividad fisica,
adherencia al tratamiento antihipertensivo, nivel de estrés, presencia de
sindrome metabdlico, nimero de medicamentos antihipertensivos, sobrepeso y
obesidad, presencia de obesidad abdominal, tabaquismo, alcoholismo,
cumplimiento de dieta hiposédica, frecuencia del régimen antihipertensivo. No
Modificables: edad, antecedentes familiares de hipertension arterial, tiempo de
enfermedad (>10 afos), raza 'y sexo

En esta investigacion se han analizado los factores médicos que contribuyen a
una hipertensiéon no controlada: relacion médico-paciente, tiempo de servicios

(experiencia)

En esta investigacion se han mencionado los factores estructurales que
contribuyen a una hipertension no controlada: citas prolongadas,
medicamentos de mala calidad. La mayoria de ellos son factores que se
pueden cambiar, hacer intervenciones en ellos, sin muchos recursos y asi

evitar un deterioro en la salud de nuestros pacientes.

Inicialmente cada una de estas variables independientes fueron enfrentados a
la variable dependiente: hipertensién arterial no controlada y controlada. Por
ser variables categoéricas dicotémicas se utilizé la prueba del Chi cuadrado.
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Los resultados que dieron que hay una asociacion con la hipertension no
controlada (p< 0.05) fueron: edad = 65 afos, pobre conocimiento de la
enfermedad hipertensiva, antecedentes familiares de hipertension, presencia
de diabetes, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, poca actividad fisica, no
adherencia al tratamiento hipertensivo, tiempo de enfermedad >10 afios, alto
nivel de estrés, tiempo se servicios del médico > 15 afos, presencia de
sindrome metabdlico, tratamiento con = 2 drogas antihipertensivas, sobrepeso-

obesidad y presencia obesidad abdominal.

Pero en una situacion clinica real estas variables actian sobre la hipertension
no por separado, entonces es necesario saber qué variables son las asociadas
cuando actidan en forma simultdnea, para lo cual se tuvo que evaluar todas
estas variables asociadas utilizando la prueba estadistica de regresion logistica
multiple. Los resultados que dieron que hay una asociacion con la hipertension
no controlada (p< 0.05) fueron: pobre conocimiento de la enfermedad
hipertensiva, antecedentes familiares de hipertension, presencia de diabetes,
hipertrigliceridemia, tratamiento con > 2 drogas antihipertensivas, no
adherencia al tratamiento farmacolégico hipertensivo, alto nivel de estrés,

sobrepeso y obesidad

En el estudio la proporcion de Hipertension arterial no controlada es de 64 % y
36 % de hipertensos controlados. En otros paises la proporcion de hipertensos
no controlados en los que reciben tratamiento™*
74.82%, Chile 67.5 %, Colombia 67.5 %, Ecuador 70.87 %, México de 16.83
%, Paraguay 74.08 %, Perl 66.67 %, Uruguay 77.03 % y Venezuela 56 %. El

porcentaje de hipertensos no controlados obtenidos en este estudio (64 %) es

son: Argentina 57.2 %, Brasil

muy parecido a los porcentajes de Chile, Colombia, Perd (como pais) y
Venezuela. En nuestro pais se hicieron 2 estudios Tornasol |y Il y el porcentaje
obtenido de pacientes con HTA no controlada del total de pacientes que
reciben tratamiento fueron: 54.9 % y 47.6 % respectivamente.'* = Las cifras
obtenidas en los estudios de Tornasol | y Il son mas inferiores que la del
estudio, es porque la poblacién de referencia en tornasol | y Il son la poblacién

general mayores de 18 afios, en cambio la poblacién del presente estudio son
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paciente con plurimorbilidades, referidos de los centros periféricos a un

hospital de IV nivel.

Camacho-Saavedra Luis?®® encontré en su poblacién de estudio que el 35%
estaban controlados y que el 65% tenian la hipertension no controlada. Son
cifras parecidas, esto es porque controlar la hipertension arterial no es nada
facil, tienen que cambiar estilos de vida y eso es muy dificil de lograr y la

mayoria de pacientes tiene otras comorbilidades.

El objetivo principal del tratamiento de la hipertension arterial es llevar la
presion a cifras normales, con la que reducimos los riesgos cardiovasculares.
La literatura médica sefiala que los beneficios de controlar la presion arterial en
personas menores de 60 afios son: se reduce el riesgo de stroke en 42% y se
reduce el riesgo de evento coronario en 14% y en personas mayores de 60
afos son: reduce la mortalidad total en 20%, reduce la mortalidad
cardiovascular en 33%, reduce la incidencia de stroke en 40% y reduce la
enfermedad coronaria en 15%."'® Hay que recordar que pequefios cambios de
la presion arterial ya logran grandes modificaciones en el riesgo tanto de
enfermedad coronaria como de ACV. Cualquier medida que baje algo la

presion arterial siempre es beneficiosa.

En el estudio se demuestra que estamos lejos de alcanzar cifras de un buen
control de la hipertension, por lo tanto nuestros pacientes estan en riesgo
permanente de sufrir complicaciones cardiovasculares. Asi se explica porque
las primeras causas de morbimortalidad son las enfermedades
cardiovasculares y la emergencia del Hospital Almenara esta lleno de
pacientes con estos diagnosticos. Tratar con efectividad la Hipertensién arterial
siempre sera una medida costo-efectiva, pues no se llegaran a los infartos

cerebrales o cardiacos.

En el estudio se encontrd una adherencia de 63.75 %, como se puede observar
es una adherencia baja al tratamiento farmacologico. En el grupo de personas
que no tiene adherencia al tratamiento antihipertensivo, hay un mayor
porcentaje de personas con no control de su hipertension, 87% mientras que
en el grupo que hay adherencia un 42 % de pacientes presenta hipertension
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no controlada, encontrando una diferencia estadisticamente significativa. Es
decir la adherencia si influye en el estado de la hipertension arterial no
controlada.

Del Aguila Diaz encontré en los pacientes atendidos de Hipertension arterial en
la consulta del Hospital Edgardo Rebagliati, un 54 % de adherencia % y Arana
Morales encontr6é en los pacientes del Programa de hipertension del Hospital
Victor Lazarte Echegaray-Truijillo, un 58 % de adherencia. ** Las razones que
sefalaron los pacientes para la no adherencia fueron: olvido, falta de
medicamentos, sensacion de mejoraria experimentada y efectos secundarios

del medicamento.

En este estudio se encontré una adherencia de 63.75 % mucho mas alta que
los estudios anteriormente mencionado, si bien es una cifra més alta que los
estudios anteriormente mencionados, pero no es el ideal. Se puede observar
claramente que en el grupo que no hay adherencia hay mayor proporcién de
hipertensos no controlados. Carhuallanqui Rolando %2 en su estudio realizado
en un hospital general encontr6 que en los pacientes que no tenian adherencia
la hipertension no controlada fue de 56.2 %, mientras que en grupo con
adherencia la hipertension no controlada es de 6.3 %, encontrando una
diferencia significativa ( p< 0.001); es decir que realmente que en el grupo que
no hay adherencia no hay hipertensiéon controlada. Esto parece légico, si no
toman sus medicamentos antihipertensivos no hay disminucion de la presion, a
pesar que el paciente puede estar recibiendo un tratamiento no farmacoldgico

(dieta, ejercicios, relajacion, etc.).

En el afio 2007, en el Almenara se hacian visitas domiciliarias a los pacientes y
en el informe presentado de esas visitas se encontraron en sus domicilios,
muchos medicamentos antihipertensivos que los pacientes habian dejado
tomar de meses atras. Los pacientes referian que se olvidaban y también que
no le tenian fe a los medicamentos por ser genéricos, que se sentian bien, sin
sintomas y entonces ya no era necesario tomar medicamentos. Los pacientes
al no tener sintomas les cuesta mas percibir los beneficios del tratamiento y

facilmente abandonan el tratamiento farmacologico. La no adherencia al
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tratamiento afecta en forma directa sus vidas, reduciéndolas en tiempo y
calidad. Essalud deberia mejorar la adherencia de sus pacientes al tratamiento
hipertensivo, es un trabajo de todo el equipo de salud que esta pendiente de

realizarlo.

En el estudio la proporcion de diabéticos fue de 57.5 %, es una cifra muy alta,
considerando que la prevalencia de diabetes en la poblacién peruana es de 7
%.1%2 Esto es porque los pacientes del Hospital Almenara son referidos de los
centros periféricos, es una poblacibn de pacientes que tienen varias
comorbilidades y problemas de salud dificiles de manejar o controlar en los

primeros niveles de atencion.

En el grupo de personas que tiene diabetes mellitus, hay un mayor porcentaje
de personas con no control de su hipertensién, 82.6 % mientras que en el
grupo en que no hay diabetes mellitus, un 38.20 % de pacientes presenta
hipertension no controlada, encontrandose una diferencia estadisticamente
significativa. Es decir la presencia de diabetes si influye en el estado de la

hipertension arterial no controlada.

En este estudio después de realizar la regresion logistica multiple la diabetes
mellitus queda como un factor asociado a la hipertensién arterial no controlada,
de forma similar Piskorz Daniel’® encuentra en su estudio, sefialando a la
diabetes como la Unica variable asociada con la falta de control de la

hipertension.

En el presente estudio los pacientes con sobrepeso estaban en 32.5 % vy los
gue tenian obesidad 16.3 % y sobrepeso — obesidad: 48.8%. En el estudio se
encuentra que en la poblacion con sobrepeso-obesidad la proporcion de
hipertension no controlada es 82.05 % mientras que en grupo de pacientes sin
sobrepeso-obesidad, la proporcion con hipertension no controlada es 46.34
%., existiendo una diferencia estadisticamente significativa.

1
[ 6

Piskorz Danie encontré6 en su estudio una prevalencia de sobrepeso-

obesidad de 28.82 %. Mejia-Rodriguez Oliva’®, encontré una prevalencia de
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sobrepeso-obesidad del 40%. Camacho-Saavedra Luis ** que en sus

pacientes con hipertensién no controlada la prevalencia de la obesidad fue del
24.7 %. Séanchez Ramiro™®*, encontré en diferentes paises que la prevalencia
de sobrepeso como factor de riesgo asociados a la hipertension fue en:
Argentina 19.7 %, Brasil 13%, Chile 23.2 5, Colombia 47 %, Ecuador 41 %,
México 31 %, Paraguay 54%, Uruguay 59.7 y Venezuela 25.1 %.

El sobrepeso en los pacientes del presente estudio esta por encima de paises
como Argentina, Brasil, Chile, Mexico y Venezuela y esta muy por debajo de
paises como Colombia, Ecuador, Paraguay y Uruguay. En general todas las
cifras de prevalencia del sobrepeso y obesidad son altas, es porque estamos
viviendo una epidemia de obesidad, que no solo afecta a adultos, sino también
afecta a nifios. Este fendmeno se da porque la poblacién tiene su alimentacion
a predominio de carbohidratos, rico en grasas saturadas y con mucha sal.

La obesidad es una patologia crénica multifactorial, tiene su raiz en factores
sociales, culturales, de comportamiento, fisiolégicos, metabdlicos y genéticos.
En los pacientes hipertensos la obesidad genera los cambios a nivel de la
circulacién mayor, por lo tanto su modificacion es un pilar fundamental en el
manejo y control de la hipertension arterial. Varias investigaciones demuestran
gue si paciente obeso baja 10 kilos, se le baja la presién, se le baja la glucosa

y baja los niveles de colesterol.*?®

Un 50% de los ancianos tiene estrés, medido segin un cuestionario validado:
el “test para estrés de Codaty Jyotsna” °®. En el estudio se encuentra que en la
poblacion con estrés la proporcion de hipertension no controlada es 72. 5 %
mientras que en grupo de pacientes sin estrés, la proporcion con hipertension
no controlada es 55 %, existiendo una diferencia estadisticamente
significativa. En los estudios que he revisado en ninguno se considera al estrés
como factor asociado a la hipertension arterial no controlada. En el presente
estudio si fue considerado y es necesario seguir estudiando este factor tan
importante, considerando que en la actualidad el estrés es un problema cada

vez mas frecuente e intenso en nuestra sociedad.
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Muchos pacientes tienen estrés por conflictos en el hogar, problemas
econémicos, miedo a la muerte, abandono familiar, tienen otras
comorbilidades, responsabilidad de cuidado a los nietos, muerte de la pareja,
etc. Ante esta situacion EsSalud debe implementar programas de relajacion y
de biorretroalimentacion para disminuir la presion arterial, como yoga,
meditacion trascendental e hipnosis. Muchas investigaciones demuestran que
la presién arterial disminuye por la técnica de relajacién. ® Estos tipos de
relajacion han mostrado utilidad y no representa derroche de tiempo ni de
dinero y puede ser utilizado como complemento del tratamiento

antihipertensivo.

En el estudio se encontré una hipertrigliceridemia de 47.50 %, como se puede
observar es una cifra muy alta. En el grupo de personas que tenia
hipertrigliceridemia, hay un mayor porcentaje de personas con no control de su
hipertension, 73.68 % mientras que en el grupo que no hay hipertrigliceridemia
un 54.76 % de pacientes presenta hipertension no controlada, encontrando
una diferencia estadisticamente significativa. Es decir la hipertrigliceridemia si
influye en el estado de la hipertension arterial no controlada. Mejia-Rodriguez
0™ en su investigacién encuentra una prevalencia de hipertrigliceridemia de
57.38 %. Esta cifra es bastante alta, mas aun considerando que fue hecha en
una unidad de Medicina familiar en Mexico. Sanchez Ramiro'** encontré una
prevalencia de 36.5 % de hipertrigliceridemia en una poblacion de hipertensos.

Aun asi esta cifra es muy inferior al encontrado por Mejia Rodriguez .

En el grupo estudiado un 65% tiene antecedentes familiares de hipertension.
En el grupo de personas que tiene antecedentes familiares de hipertension,
hay un mayor porcentaje de personas con no control de su hipertension, 82.70
% mientras que en el grupo en que no hay antecedentes familiares de
hipertension, un 28.57 % de pacientes presenta hipertension no controlada,
existiendo una diferencia estadisticamente significativa. Es decir la presencia
de antecedentes familiares si influye en el estado de la hipertension arterial no
controlada. Esto esta en relacién a los pacientes que tienen carga genética y
que desarrollan cuadros de hipertension arterial a mas temprana edad y

estados mas severos y por lo tanto son mas dificiles de manejarlos.
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En el grupo estudiado un 56.30 % tiene conocimientos acerca de su
enfermedad hipertensiva. En el grupo de personas que no tiene conocimientos
de la hipertensiéon (causas, consecuencias, tratamientos, etc.), hay un mayor
porcentaje de personas con no control de su hipertension, 71.42 % mientras
que en el grupo en que tiene conocimientos de su enfermedad hipertensiva,
un 28.88 % de pacientes presenta hipertensién no controlada, existiendo una
diferencia estadisticamente significativa. Es decir que no tener conocimientos
acerca de su enfermedad hipertensiva si influye en el estado de la hipertensién
arterial no controlada. Es légico pensar que si no conoce acerca de la
enfermedad hipertensiva no puede comprender sus consecuencias, etc.; peor

aun si la enfermedad es asintomética en la mayor parte de las veces.

En el estudio los pacientes que toman 1 solo medicamento antihipertensivo
tienen un 32.25 % de hipertensos no controlados y en el grupo que toman 2 6
mas drogas o medicamentos antihipertensivos un 67 % son hipertensos no
controlados. Los pacientes que tomaban = 2 medicamentos son pacientes con
hipertension mas grave y con comorbilidades. En una investigacion realizada

por Martinez D.***

encontr6 que los pacientes que tomaban 1 solo
medicamento un 40 % tienen hipertension arterial no controlada y en el grupo
que toman = 2 medicamentos un 35 % estan con hipertension no controlada.
Este estudio fue realizado en una consulta de atencién primaria mientras que el
presente estudio se realiz6 en un hospital nivel IV, a donde son referidos
pacientes con comorbilidades. Eso podria explicar estos resultados diferentes,
ademas en el presente estudio los pacientes que tomaban solo un
medicamento probablemente sean hipertension leve-moderados y sin
comorbilidades. Camacho-Saavedra Luis® encontré en el grupo que tomaba
una sola droga un 60 % de hipertension no controlada, mientras que en el
grupo que tomaban 2 a mas drogas un 83 % de hipertension no controlada. Es
l6gico que los que toman 1 droga es porque deben tener hipertension leves y
los que toman 2 o mas medicamentos son hipertensiones mas severa y es
l6gico que en este grupo haya una mayor proporcion de hipertensos no

controlados. Actualmente un paciente puede necesitar 2 6 mas drogas para el
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control de su hipertension, pero actualmente pueden ser combinados en una

sola tableta y tomando dos veces al dia, se mejora grandemente la adherencia.

La mayor parte de los pacientes estan entre 51 y 60 afios, un 41.2 %, es decir
la poblacion econdémicamente activa. Es adecuado que estos pacientes
reciban buenos tratamientos efectivos, pues son el motor de la economia.
Cuando se hace un corte de la edad a los = 65 anos, se puede observar que en
personas = 65 afios hay una mayor proporcion de pacientes con hipertension
no controlada, exactamente un 78.11 % y en los pacientes < 65 afos la
proporcién de pacientes con hipertensién no controlada es de 59.22, existiendo
una diferencia estadisticamente significativa. Esto debe ser porque a mayor
edad mayor arterioesclerosis, arterias duras y rigidas, empeoran la hipertension

y no hay buena respuesta al tratamiento.

En EEUU la prevalencia de hipertension no controlada es mayor en mujeres
(21 %) que en hombres (15 %).'* En el estudio la Hipertensién no controlada
es mas frecuente también en mujeres 72 %, mientras que en los hombres es
de 60 %. La explicacién podria ser que en el Hospital Almenara se tratan segun
el informe del Sistema de Gestion Hospitalaria 2016, entre 40 — 69 afios,

reciben atencién principalmente las mujeres y también son mas longevas.

Solo un 10.8 % de la poblacion estudiada hace ejercicio, el resto 89.2 % es
sedentario. En la poblacion que hace ejercicio hay una mayor proporcion de
hipertensos controlados (66.7 %), lo cual en cierta forma indica que el ejercicio
es beneficioso. Pero es preocupante que la mayor parte sea sedentaria. Varios
estudios han mostrado que el ejercicio regular reduce la presién arterial.>® 5
Motivo por el cual EsSalud como parte del tratamiento no farmacolégico debe
propiciar que sus pacientes hagan ejercicios, crearles condiciones con tal fin,
centros con areas para que los pacientes hagan ejercicio, educarlos para que

se concienticen que el ejercicio es beneficioso para su hipertension arterial.

El sedentarismo estd directamente ligado al incremento del peso. En las
grandes ciudades, el sobrepeso y la obesidad son favorecidos por la
permanencia de largas horas frente a la computadora, television o pantallas de

juegos, uso de mototaxis, uso de ascensores, etc.
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Después de realizar la regresion logistica multiple no se encontré diferencia
estadisticamente significativa en relacion al tiempo de servicio del médico. Esto
quizas se deba a que tratar la hipertension arterial no es dificil, ya existen

esquemas Yy solo hay que aplicarlos.

En el estudio los pacientes hipertensos no tienen otros factores asociados son
un 11.76 %, pocos pacientes tienen solo la hipertensibn no controlada,
cuando tienen 1 — 2 factores de riesgo un 48.2 % de pacientes tienen la
hipertension no controlada, mientras que cuando tienen 3 0 mas factores de
riesgo un 79.81 % de pacientes tienen la Hipertension No controlada. Muchos
de este Ultimo grupo de pacientes estan dentro de la definicion de sindrome
metabdlico. Es decir que su hipertension es parte del sindrome metabdlico.

En una investigacion realizada por Martinez D.*?*

encontré que los pacientes
Grado de mal control de la tension arterial segun el numero de factores de
riesgo cardiovascular (FRCV): mal controlados el 20% de pacientes con solo
HTA, el 37% con HTAmas 1 6 2 FRCV, el 73 % con HTA méas 3 6 mas FRCV.

Estas cifras son bien cercanas a la que se obtuvo en el presente estudio.

También hay que sefialar que cuando tienen 1, 2 o 3 factores de riesgo la
probabilidad de tener una complicacion es : - solo hipertensién y no otros
factores de riesgo, tienen riesgo bajo y la probabilidad de tener accidente
cerebrovascular o infarto de miocardio es menor al 15%, - hipertension mas 1 —
2 factores de riesgo, tienen riesgo medio y la probabilidad de tener accidente
cerebrovascular o infarto de miocardio es aproximadamente de un 15-20%, -
hipertension mas 3 6 mas factores de riesgo, tienen riesgo alto vy la
probabilidad de tener accidente cerebrovascular o infarto de miocardio es
aproximadamente de un 20-30%.%! Segln estos datos es vital tratar bien a
nuestros pacientes y mejorar las bajas tasas de buen control, porque estan en

peligro de hacer complicaciones en los préximos afios.

Es generalmente aceptado que algunos habitos, como no llevar una dieta
saludable, no realizar ejercicio de forma regular o fumar, pueden resultar
perjudiciales, tanto para nosotros como para la sociedad en general. Por ello,

desde las distintas instituciones publicas, nacionales e internacionales, asi
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como desde los ambitos meédicos y cientificos estan impulsando
recomendaciones y propuestas para que cambiemos las practicas dafiinas para
nuestra salud y adoptemos habitos de vida saludables.

Sin embargo, a pesar de gque somos mas conscientes de las consecuencias
gue nuestras costumbres dafinas puedan tener sobre nuestra salud, no nos
resulta sencillo cambiar, e incluso, en algunas ocasiones, no nos lo llegamos ni
a plantear. ¢Por qué nos cuesta tanto cambiar? Se han realizado diversos
estudios, en distintos paises, para intentar responder a la cuestion planteada.
De dichos estudios destacamos los siguientes factores dificultadores del
abandono de habitos perjudiciales para la propia salud:

- Practicar habitos dafiinos para la salud es placentera para el interesado y ello
refuerza su préctica y dificulta el cambio. Ademas, el efecto satisfactorio de
estos comportamientos suele ser inmediato por lo que disfrutamos de la
recompensa en el momento de hacerlo.

- Las consecuencias de los habitos dafiinos, normalmente tardan afios en
aparecer como enfermedades y son percibidas, en el presente, como
posibilidades remotas por los pacientes.

- Los beneficios de los habitos saludables también son a largo plazo, e incluso,
puede que ni los valoremos como beneficios de nuestros habitos saludables, ya
que nos parezca lo normal el que sigamos disfrutando de un buen

funcionamiento de nuestra mente y nuestro cuerpo a medida que envejecemos.

Es por esto que muchas personas se plantean la situacion de la siguiente
manera: ¢para qué renunciar ahora a las cosas que me hacen sentir bien con
el fin de prevenir una enfermedad, que en el peor de los casos aparecera
dentro de 10 o 20 afios?

La hipertension arterial es una enfermedad cronica, degenerativa. En el
Hospital Almenara se le atiende 1 vez al mes y la atencion en la consulta
externa dura un maximo de 15 minutos. Luego son controlados el mes
siguiente. Nadie controla lo que pasa en esos dias (mas o menos 30 dias, a
veces mas). No hay un control telefénico, no hay forma para que el paciente se

comunique con su médico para cualquier consulta, tampoco hay un centro de

77



consultas telefonicas, ademas el hospital ni Essalud no tienen areas
especiales para que los pacientes hagan deportes o ejercicios. No hay centros
de relajacién. El paciente no puede tener una consulta antes de un mes. El
paciente practicamente vuelve a la consulta en las mismas condiciones, no

hace ejercicio, no hay areas dedicadas para ese fin en EsSalud.

No hay un Programa de control de la Hipertensién, un centro de vigilancia
epidemioldgica de la hipertension arterial. No hay un registr6 de todos los
hipertensos. En los policlinicos si hay Programa de Hipertension arterial ni Club
del paciente hipertenso.

El MINSA, tiene una Guia de Préctica Clinica para el Diagnéstico, Tratamiento
y Control de la Enfermedad Hipertensiva del 2015, pero EsSalud no tiene una
guia actualizada, solo tiene una Guia de practica clinica hipertension arterial
EsSalud del 2008. En EsSalud tiene CEDHI (Centro de atencion integral de
diabetes e Hipertension arterial) cuyo objetivo es diagnosticar el dafio precoz
producido por la diabetes e hipertensién Arterial: Cardiopatia, Retinopatia,
Nefropatia (Insuficiencia Renal incipiente), Neuropatia, Insuficiencia Arterial
Periférica, Desorden cerebrovascular (derrame cerebral), Pie diabético, etc.
Cabe resaltar que solo esta funcionando en algunos centros de atencion y
tiene poco impacto en la salud.

Sin embargo hay experiencias en otros paises que al implantar un programa
Integral de tratamiento de la hipertensién arterial, el control de la presion
arterial sube de 43.6% a 80.4%, al cabo de 10 afios.'?® De tal modo que si se
podria desarrollar un programa integral en el Perld y mejorar las cifras de
hipertensos bien controlados. Es un tema también de decision politica de los

organismos rectores de la salud.

El Hospital Almenara como cabeza de Red debe mejorar y acelerar la puesta
en practica del manejo racional de la HTA en la actividad clinica habitual por
parte de los profesionales sanitarios, principalmente a nivel de la atencion
primaria, con el animo de hacer intervenciones tempranas, incluso visitar a los

domicilios y centros de trabajo. Asimismo, los tratamientos deben estar
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basados en Guias clinicas para homogenizar los tratamientos, para dar un

tratamiento eficaz y eficiente, que mejore la salud de la poblacién asegurada.

Los médicos del Hospital Almenara debemos comprender que para lograr que
el paciente tenga cifras de presion arterial normales (y asi disminuya su riesgo
de enfermedades cardiovasculares) debemos dar un tratamiento integral. No
solo basta indicarle sus antihipertensivos y verlo cada mes, sino motivarlo a
que los tome con fe sus medicamentos antihipertensivos, darle confianza y
trato humanizado , motivarlo a que baje de peso, a que haga ejercicios, deje de
fumar, coma bien con poca sal, disminuya sus niveles de estrés, controle bien
su diabetes, educarlo en cuanto a conocimiento de su enfermedad, estar con
nuestros conocimientos bien actualizados basados en evidencias, indicar a
nuestros pacientes combinaciones (2 6 3 medicamentos en una sola tableta).
También el MINSA y EsSalud deben decidir hacer medicina preventiva
promocional y no persistir con la medicina asistencial. Deberian tener una
estrategia de prevencion y control de las enfermedades crénicas, entre ellas de

la hipertensién arterial.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

V.1 Conclusiones

- La prevalencia de pacientes con hipertension arterial no controlada fue
de 64%

- Los factores asociados a la hipertension arterial no controlada son:

- Pobre conocimiento de la enfermedad hipertensiva,

- Tener antecedentes familiares de hipertension arterial,

- Presentar diabetes mellitus,

- Tener hipertrigliceridemia,

- Los que reciben tratamiento con mas de 2 drogas,

- Los gue no tienen adherencia al tratamiento antihipertensivo,
- Los que tienen alto nivel de estrés

- Los que tienen sobrepeso-obesidad.
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V.2 Recomendaciones

- Se debe dar un tratamiento a los pacientes con hipertension de manera
integral, dentro de un programa de control del sindrome metabdlico, con la
presencia de un equipo multidisciplinario: médicos internistas, cardi6logos,
endocrindlogos, psicélogos, asistentes sociales, nutricionistas, cirujanos,

psiquiatras, epidemiologos, farmacéuticos y rehabilitadores.

- Los médicos del Hospital Almenara debemos optimizar la efectividad del
tratamiento antihipertensivo, y asi hacer una prevencion secundaria y evitar

futuras complicaciones.

- Se debe implementar programas educativos para concientizar a los pacientes
acerca de su enfermedad, implementar medidas para mejorar la adherencia
con un control mas frecuente (incluso con el uso de tecnologia: v.g. celulares,

etc.) y dando a los pacientes medicamentos combinados en una sola tableta.

- Se debe propiciar en que nuestros pacientes adopten estilos de vida

saludables y mejorar su tolerancia al estrés.

- El Hospital Almenara y sus centros periféricos deben hacer una medicina
preventivo-promocional, esto dara mayor calidad de vida a los pacientes y

ademas es una medida muy costo-efectiva.
- Hacer estudios para conocer las consecuencias economicas, sociales y
psicolégicas por dar un mal tratamiento antihipertensivo y cémo afecta en la

calidad de vida de los pacientes y de sus familiares.

- Hacer estudios para conocer los determinantes sociales de la hipertension

arterial y como repercute en la alta prevalencia de la hipertension arterial.
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ANEXOS

Anexo 1: Estadistica complementaria

Gréfico 10.- Estado de la hipertension arterial y sexo, Hospital Nacional

Guillermo Almenara, 2016
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En este gréafico se puede observar que la hipertension no controlada es mas

frecuente en mujeres



Grafico 11.- Obesidad y sexo, Hospital Nacional Guillermo Almenara, 2016
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En este grafico se puede observar que el sobrepeso-obesidad es

frecuente en las mujeres.



Anexo 2: Instrumento de recolecciéon de datos

ENCUESTA DEL ESTUDIO DE “FACTORES ASOCIADOS AL FRACASO
DEL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL,
HOSPITAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN 2016”

FichaNO ..., Fecha: ... .../ ......
Marque con una X lo que corresponda o escriba lo que se le solicita.

Edad: .......... anos

RANGO DE EDAD

Sexo:
1 masculino...........
2 femenino............

CONOCIMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL: Test

1.- ¢ A partir de qué valor se considera una persona hipertensa? Marque
una respuesta

3.- ¢ Tener la presion arterial elevada puede producir problemas al
corazén?
Sl

4.- ¢ Tener la presion arterial elevada puede producir problemas al
cerebro?

5.- ¢ Tener la presion arterial elevada puede producir problemas a los
rinones?



6.- Un/a hipertenso/a con diabetes ¢tiene més riesgo de sufrir una
enfermedad del corazon?

NO .............

7.- Una dieta pobre en grasas, abundante en frutas y verduras ¢es
importante para disminuir la presion arterial?

[\ [o

NO .........

10.- ¢ Cree que Ud. puede aumentar o disminuir la dosis de la medicacion
si le sube o le baja la presion arterial?

11.- ¢Cree que Ud. puede dejar el tratamiento cuando tiene la presion
arterial controlada?

12.- ¢ Cree que perder peso en personas obesas puede ayudar a bajar la
presion arterial?



CONOCIMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

1 Conoce: ..... Cuando contesta en forma correcta 9 6 mas de las 12
preguntas del Test.

2 No conoce: .......

Antecedentes familiares de HTA:

Familiar Tiene HTA

Padre

Madre

Hermanos

COMORSBILIDADES:

Tiene usted: Diabetes:

Tiene usted Hipercolesterolemia: (Colesterol total >220 mg/dl) 6 HDL
Colesterol <40 mg/dl: ..........

1Sii.......... , desde cuando.:.............

2No:.........

Tiene hipertrigliceridemia: (> 200 mg/dl):.......ccccoviiiiiiiiiieiinnnnnn.
1Sii.......... , desde cuando........

2NO e

HIPERTENSION ARTERIAL CONTROLADA
Presion arterial: dltimos tres meses incluido el presente

Fecha

PAS

PAD




ESTADO NUTRICIONAL
Peso.:........ kgs
Talla:............ mts,

ACTIVIDAD FISICA: ¢ Realiza usted caminatas o cualquier otro deporte por lo
menos 30 minutos, por mas de 30 minutos por lo menos 3 veces por semana?

1Si: ....., sirealiza 3 6 mas veces a la semana
2 No: ....., menos de 3 veces por semana

CUMPLIMIENTO DE DIETA HIPOSODICA

¢, Usted come las comidas menos saladas que antes?

1 Combinado: Terapia doble o triple:........ cCuales?i..oviiiiiiiin. . ,
2 MONOterapia: .....coovveeieeieiiiiiee i cCudl?...............

Estado civil:

Grado de instruccion:
1 Analfabeto........coveeeveiiiiii,
2Primaria ......oooiii .



3 Secundaria ...........coeiieiinan..
4 SUPETIOr ...,

TEST DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

¢, Toma el medicamento en horas diferentes al indicado?
Cuando se siente bien ¢Deja de tomar el medicamento?
Si alguna vez el medicamento le cae mal ¢Deja de tomarlo?

Adherencia al tratamiento farmacologico:

1Si:...... quienes contestan No a las cuatro preguntas
2 No:...... guienes contestan Si a una o0 mas.

Frecuencia de su tratamiento antihipertensivo:

Fuma en forma continuada desde hace: ............. anos
1Siiinns , Si consume 1 0 mas cigarrillos por dia
2 No..........

Rango de tiempo de enfermedad
1: >10af0s: ....covvveiiinn.

¢ TIENE APOYO FAMILIAR?

1Si: ... , Si tiene al menos 1 familiar que se ocupe de él o ella.

OBESIDAD ABDOMINAL: Medicion del perimetro abdominal: ............

1Si: si Varones >102cms i.....oc.......
2 No: ....siVarones<102cms ..ccvvvvvvnnnnn.
3 Si: si Mujeres >88cms :..............

4 No: .... si Mujeres <88cms :..............

PRESENCIA DE ESTRES: Test

¢ Frecuentemente olvida tomar sus medicamentos para la HTA?

Si:...
Si:...
Si:...
Si:...



1.- ¢ Se enoja usted con facilidad?
Si() No ()

2.- ¢, Se establece metas irreales para usted mismo o para sus subordinados o
familiares?
Si() No ()

3.- ¢ Hace todo usted por si mismo?

Si() No ()

4.- ¢ Es a menudo descortés con el resto de la gente?
Si() No ()

5.- ¢Arma lios de la nada?
Si() No ()

6.- ¢ Evita usted frecuentemente a las personas que piensan diferente a usted?
Si() No ()

7.- ¢, Se guarda usted todo lo que siente?
Si() No ()

8.- ¢ Nunca vez el lado humoristico de una situacion?
Si() No ()

9.- ¢ Cree usted que solo existe una forma correcta de hacer las cosas?
Si () No ()

10.- ¢ Aceptas y formas parte de las cadenas de chismes?
Si() No ()

11.- ¢ Se queja usted mucho del pasado?
Si() No ()

12.- ¢ Todos los dia se apresura usted para realizar sus actividades
cotodianas?
Si () No ()

13.- ¢ Descuida usted las actividades fisicas o deportes cotidianos?
Si () No ()

14.- ¢ Le hace poco caso a las dietas?
Si() No ()

15.- ¢ Toma pastillas para dormir?
Si() No ()

PRESENCIA DE ESTRES



Por cada respuesta que marco “No” 1 punto
Por cada respuesta que marco “Si” 2 punto

1 Estresado: .......... Puntaje Mas de 22 puntos
2 Noestresado : ...... Puntaje < 22 puntos.

¢ COMO CONSIDERA SU RELACION MEDICO- PACIENTE?

gramos alcohol = volumen (expresado en c.c.) X graduacion x

0,8

100

Tiempo de servicios del médico (antigiiedad del médico):



Anexo 3: Consentimiento informado

FACTORES ASOCIADOS AL FRACASO DEL TRATAMIENTO DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL EN EL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN 2016

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Gracias por aceptar participar en este estudio. En esta encuesta respondera
preguntas sobre su tratamiento antihipertensivo y otras areas relacionadas.
Queremos saber porque algunos pacientes no logran controlar su presion
arterial, por eso varias preguntas se referiran al cumplimiento de su tratamiento
de la Hipertension arterial.

En varios estudios de investigacidbn se encuentra que las personas que no
tienen controlada su hipertension presentan complicaciones, como infarto
cerebral, infarto del miocardio e insuficiencia renal, etc. Conociendo los factores
de no control de la hipertension arterial podremos tomas medidas correctivas y
mejorar la salud de los pacientes.

Conteste con la mayor sinceridad a nuestras preguntas, nosotros no nos
molestaremos por ninguna respuesta que usted nos dé. Necesitamos que
usted lea cada una de las preguntas escritas y conteste marcando una X, o
escribiendo lo solicitado.

Antes de empezar, ¢tiene usted alguna pregunta?
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