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RESUMEN

Aproximadamente el 20% de la poblacion mundial padece hipertension arterial (HTA) y
solo entre el 3% y el 34% de esa poblacion controla las cifras tensionales con un

tratamiento antihipertensivo.

Lafalta de adherencia al tratamiento es una de las causas principales del pobre control
de lapresion arterial. Bl objetivo de este estudio fue evauar € nivel de adherencia a

tratamiento farmacol 6gico y no farmacol dgico en los pacientes mayores de 65 afios.

Se incorporaron al estudio 120 pacientes (80 mujeres y 40 hombres), de los cuales €
9.71% presento un nivel de adherencia alto, € 29.17% un nivel medio y e 61.67% restante
un bgo nivel de adherencia. Entrelas causas principaes se registraron el incumplimiento
farmacol 6gico (51.67%) y la dificultad en los cambios del egtilo de vida (32% con dietas

ricas en grasas y 46% con IMC entre 25-29.9).

No se encontrd relacion entre el sexo o el estado socioecondmico con la adherencia al
tratamiento, pero si se observé un fuerte vinculo entre la comunicacién médico-paciente y

e cumplimiento terapéutico.



INTRODUCCION

Uno de los problemas mas frecuentes en la atencion médica primaria es la dificultad
parala deteccion, tratamiento y control de la hipertension arterial (HTA), sin duda, uno de

los factores deriesgo (FR) con mayor impacto en las enfermedades cardiovascul ares.

LaHTA es una enfermedad controlable, de etiologia mdiltiple, que disminuye la calidad

y la expectativa de vida.1

Se diagnosticaH T A cuando las cifras promedio de la presion arterial sistélica(PAS) y/o

presion arteria diastdlica (PAD), medidas en la consulta, son iguales 0 mayores a 140/90

mmHg respectivamente, en adultos mayores a 18 afios.2

Laprevalencia de HT A aumenta con la edad y en los pacientes mayores de 65 afios

oscila entre e 60% y el 70% en diversas series.

Su tratamiento en el anciano consta de tres estrategias: la educacion del paciente y su

familia, el tratamiento no farmacol 6gico, basado en la modificacion del estilo de vidayy el

tratamiento farmacol 6gicos-4

El cumplimiento terapéutico se define como la adherencia del paciente alas normas o
consejos dados por e personal sanitario. El incumplimiento terapéutico, tanto delas
recomendaciones de modificacién del estilo de vida como del tratamiento farmacol 6gico,

es unacausafrecuente de mal control de la HTA hasta € punto de que su diagndstico debe

valorarse en los primeros pasos del estudio de una falta de respuesta al tratamientos.

Varios estudios, entreelos € de Joness, han demostrado que solo entre el 40% y el 50%

delos  pacientes  queinician un nuevo tratamiento  farmacol gico mantienen

medicacién alos 6 meses de haberlo hecho, y € estudio de Greenburzconfirma que € 50%
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de los nuevos hipertensos abandona la medicacion al afio de iniciado el tratamiento.
Ademss, e 50% de los pacientes que permanecen bgo tratamiento no toman

correctamente la medicacions.

Entre los diversos factores queinfluyen en la adherencia figuran la edad, la gravedad de

la HTA, el farmaco administrado, la cantidad de droga, la cantidad de tomas diarias y €

costo de la medicacion.s

Laprevencion de la HT A es la medida mas importante, universal y menos costosa. El
perfeccionamiento de la prevencién y el control de la presion arterial es un desafio

importante paratodos los paises, lo cual debe congtituir una prioridad de las ingtituciones

de salud, la poblacion y los gobiernosio



PROBLEMA

¢Cudl es € nivel de adherencia a las medidas de prevencion y tratamiento parala

hipertensién arterial en los pacientes mayores de 65 afos?
OBJETIVOS
General:

i Conaocer € nivel de adherencia a las medidas de prevencion y tratamiento parala

hipertensién arterial en los pacientes mayores de 65 afios.
Especificos:

Observar si € nivel de adherencia varia con e sexo del paciente.

i Observar como serelaciona el nivel de adherencia con € nimero de consultas o

controles.

i Evaluar si € factor socio-econémico influye sobre la adherencia a tratamiento

farmacol ogi co.

;  Conocer si lacomunicacion entre el médicoy el paciente interviene en la adherencia

al tratamiento.

MATERIAL Y METODO

El desarrollo del trabgjo se realiz6 mediante un estudio descriptivo, transversal que se
Ilev6 a cabo en la ClinicaMartin Gliemes de la ciudad de Rosario durante el periodo julio-

octubre del 2011.



Parala recoleccion de los datos, se utilizd una encuesta disefiada para observar la
adherencia al tratamiento y control de la hipertension arterial en la poblacién adulta de

ambos sexos, mayores de 65 anos.

A todos dlos se les propuso colaborar deformavoluntaria en €l estudio contestando un
cuestionario descriptivo con preguntas de formato cerradas y semicerradas gque estuvieron
enfocadas en € tratamiento no farmacol 6gico (reduccién de peso, restriccion del consumo
de sal, moderacién en el consumo de alcohol, adaptacion de la dieta, gercicio fisico,

abandono del tabaco) y farmacolégico de la HTA (test de Morisky-Green-Levine).

Al final de lamisma, seredizd lamedicion de latdlay € peso parala determinacidn
del indice de masa corporal (IMC) como asi también €l registro de la presién arterial por
medio de la utilizacidn de tensiometros aneroides que fueron controlados y gustados
previamente. Se sigui6 paradlo la normativa establecidapor € VII Joint National

Committee parala toma de las cifras tensionales de cadaindividuo (anexo 1).2

El nivel de adherencia fue evaluado de maneraarbitraria como:

Alto: todos agudlos que cumplen con més de 75% de las medidas eficaces en la
reduccion de la PA.
i  Medio: aguellos que cumplen con e 50-75% de las medidas eficaces enla
reduccion de la PA.
i Bgjo: aquellos que cumplen con menos del 50% de las medidas eficaces enla

reduccion de la PA o que no cumplen con € tratamiento farmacol égico.



ELEGIBILIDAD:

i Criterios de Inclusién: hombres y mujeres mayores de 65 afios con diagnostico de
hipertensidn arterial que asistan ala ClinicaMartin Glemes dela ciudad de Rosario
durante €l periodo julio-octubre del 2011.

i Criterios de Exclusién: todos aquellos pacientes menores de 65 afos sin

diagndstico de hipertensidn arterial o con diagndstico de hipertensién secundaria y aquellos

gue no concurran ala Clinica Martin Gliemes.

VARIABLES

Ver encuesta (Anexo 2)

Los datos obtenidos fueron volcados en unabase de datos de Microsoft Excel y se

tabularon para su presentacion.

Pararesponder al objetivo planteado, serealizd un andlisis descriptivo de los datos a

través de tablas y gréficos estadisticos considerados relevantes.

Se aplicé test de hipdtesis: Test de Kruskall-Wallis (cuando alguna de las variables fue
ordinal y la otra con més de dos categorias de respuesta) y Test Chi Cuadrado (cuando
ambas variables fueron categoricas). Ambos andisis serealizaron utilizando el paquete

estadistico SPSS version 15.0.



RESULTADOS

Variables demogréaficas

Sobre un total de 120 pacientes encuestados voluntariamente, la edad promedio fue

72.13 afios con un desvio estandar de 6.75 afios. Bl 25.8% de los pacientes tenia 65 afios.

Tabla 1: Medidas de resumen

’De,\/.
Minimao Méximo Media tip.
Edac 65 90 72,13 6,75
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El 66.7% de las personas encuestadas fueron mujeres (N=80) y el 33.3% restante

hombres (N=40).

Figura 2

Porcentaje de |a poblacién seguin sexo. (N=120)

Bl peso de los pacientes varié entre 47 y 130 kilos, 5% de los pacientes encuestados peso

73 u 87 kilos. El peso promedio fue 80.55 kilos con un desvio estandar de 15.86 kilos.



Tabla 2: Medidas de resumen

Desv.
Minimo Méximo Media tip.
Peso 47 130 80,55 15,86
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Laalturaminima de los pacientes encuestados fue de 141 cm y la altura maxima 192

cm. Bl 15.8% mide 165 cm, la altura promedio es de 163.66 cm con un desvio esténdar de

9.41 cm.
Tabla 3
Desv.
Minimo Maximo Media tip.
Talla 141 192 163,66 9,41
200
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A partir de los datos anteriores, secalculo el indce de masacorporal (IMC),
encontrandose que aproximadamente el 46% de los pacientes tiene un indice de masa

corporal que variaentre 25y 29.9.

] Figura 5: porcentaje de IMC dela
pobl acién encuestada. (N=120).

40

IMC: indice de masa corporal
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Entre 13.5 Entre 2>y Entre 30y Entre 35y 40
y24.9 299 349 39.9

IMC

En cuanto al registro de latension arterial (TA), € 48.3% delos encuestados tenia al

momento de la encuestauna TA entre 120-139y 80-89 mmHg.

Figura 6: porcentajede TA enla
poblacién (N=120).

=160/>100 mmHg

140-159/90-99 mmHg

TA: tension arterial

TA  120-139/80-89 mmHg

<120/<80 mmHg
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Andlisis Univariado

B nivel de adherencia a las medidas de prevencion y tratamiento parala hipertension

arterial en los pacientes mayores de 65 afios fue bgo (61.67%)
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Figura 7: Nivel de adherencia de los pacientes,

Alta
9 17%_ ———a

considerado como:

Alto: aquellos que cumplen con més de 75% delas
1 medidas eficaces en lareduccion dela PA.
Hajn Medio: aguellos que cumplen con el 50-75%de las

Medio i
0l,67% medidas eficaces

29,17%

Bajo: aguellos que cumplieron con menos del 50%de las

medidas eficaces.

i ¢Esla hipertension una enfermedad para toda la vida?
De los 120 pacientes encuestados, €l 63.30% considera que la hipertension arterial es

una enfermedad paratoda la vida.

Figura 8: porcentaje dela

Mo poblacién que consideraalaHTA
36.70% una enfermedad para todalavida.
% (N=120)
Si
63.320% HTA: hipertension arterial.
i’

i  ¢Setoma la presion con regularidad?

Bl 68.33% de la poblacidn encuestadas respondid se toman la presion arterial de manera

regular.

Ma
31,67% T

Figura 9: porcentaje dela

poblacién que se mide con

regularidadlatension arterial.
Hl (N=120)

68,33%
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¢, Conoce las cifras de su presion arterial?

Casi latotalidad de los pacientes (95.83%) conocia las cifras de su tension arterial.

Mo
41 7%

Figura 10: porcentaje dela

poblacién que conoce | os valores de
su presion arterial. (N=120)

Si
95,83%

Cuando se les pidid que especificasen €l valor de la misma, 20% de los pacientes

respondi6 tener una TA de 120/80, mientras quela del 15.8% fue de 130/80.

Figura 11: porcentaje de | os
valores de tension arterial segin el
paciente. (N=115)
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i ¢Le han informado sobre los riesgos que tiene la hipertension?
Cuando se les rediz0 esta pregunta a los encuestados, € 65% afirmo haber sido

informado por su médico acercade la hipertension arterial y 1os riesgos que trae aparejados

lamisma
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Mo
a4 0 _.___,.-" Figura 12: porcentaje pacientes
" informados acercade | os riesgos
quetraelaHipertension Arterial.
i 5 (N=120).
y
65,00%

Adherencia Farmacolégica

Parala evaluacion de la adherencia farmacol égicase utilizo el test de Morisky-Green-
Levine. Dicho test se basaen 4 preguntas :

1. ¢Seolvidadetomar algunavez los medicamentos parasu hipertension?

2. ¢Es descuidado con la horaen que debe tomar la medicacion?

3. Cuando se encuentrabien (dga de tomar la medicacion?

4. Siagunavez le sientamal ¢deja de tomarla?

En todos los casos se debe responder “SI” 0“NO”. Segln los autores y las validaciones
por dlos publicadas, se consideran adherentes (ADH) a quienes contestan NO a las cuatro

preguntas y no-adherentes (NAD) a quienes contestan Sl a unao mas.

Figura 13: Porcentaje total de
adherentes (si) y no adherentes (no)

p = 5i segun larespuesta obtenidaen el
/ i 48,33% test de Morisky-Green-
Mo i : Levine.

51,6 4%

Analizando las respuestas obtenidas en las 4 preguntas que constituyen € test, se pudo
observar que e 39.17% de la poblacion encuestada olvidd en agin momento tomar la
medicacion, € 25.83% suele ser descuidado con los horarios establecidos, € 13.33%

abandona la medicacion cuando sesiente bien y el 3.33% lo hacecuando se siente mal.
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Figura 14: Porcentaje de la poblacion que
olvidé tomar la medicacién en algun
momento.
1
13,33%

Mo
B0.67%

Figura 16: porcentaje de la poblacién que abandona
lamedicacion si se siente bien.

5i
2543%

NO
74.17%

Figura 15: porcentaje de la poblacién que es
descuidado con el horario indicado paralatoma de
lamedicacion.
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Figura 17: porcentaje de la poblacion que
abandonalamedicacion si se siente mal.

T ¢ Tuvo alguna vez dificultad para comprar su medicacion?

Se observo que el 90.83% de los pacientes no present6 dificultad para adquirir la

medicacién prescripta por su médico de cabecera.

Si
9,17% Figura 17: porcentajedela

poblacién present6 dificultad para
comprar la medicacién..

Mo
90,33%
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¢, Cuantas veces en los Ultimos 6 meses ha consultado al médico por su presion

alta?

B 69.2% de los encuestados (N=83) respondié que en estos Ultimos 6 meses no han
concurrido al médico por motivo de su presion, en € resto de los pacientes se pudo
observar que solo €l 15.5% haasistido a unaconsulta, € 9.2% a dos consultas, 6.7% atres
consultas; quedando un porcentgje minimo (0.8%) para aquellos que han asistido 4 veces o
mas.
e deconsuttosl msico de

cabecerapor elevacion delatension
arterial.

n"de
consultas

0 20 40 GO 20

Al evaluar los habitos de los pacientes, los resultados encontrados fueron:

De un total de 120 pacientes, el 8.33% fumaba. Dentro de este grupo la cantidad de
cigarrillos que fumaban por diavariaba de 1 (10%) hasta 30 (20%). Con respecto ala
ingesta de bebidas alcohdlicas, € 10.3% de los encuestado bebian adcohal, y de dlos €l

84.62% lo hacia en unacantidad de 250ml aproximadamente.

i
2,33%

Cigarrillos

g
91.67%

4] 5 10 14 20

Figura 19: porcentaje de hipertensos que fuman.
Figura 20: porcentaje de la cantidad de cigarrillos que los

pacientes fuman por dia. (N=10)
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. X . Figura 22: porcentaje de |a cantidad de mililitros
Figura 21: porcentaje de hipertensos que beben alcohol.

aproximadamente de beben | os pacientes.
MI: mililitro

Las guias recomiendan la realizacién de gercicios fisicos (clase|A) aerdbicos por un

minimo de 30 a 45 minutos la mayoria de los dias de la semana. En la poblacién en estudio

€l porcentgje que cumplia con dichamedida fue 40.8%.

Tl
40.83%

Figura 23: porcentaje de la poblacién encuestada que realiza
actividad fisica.

Cuando se les preguntd que enunciado describia mejor su uso de sal en lamesa, €

68.33% contestd que nuncaocasi nuncale agrega sal alas comidas antes de probarla

CASISIBINDE O
siemipre atade
=1l & la conida

antes de
probarla
EREV x
Munca el Figura 24: porcentaje del enunciado que
nunca afiade mejor describe el uso de sal en lamesa.
=l 2 la comida
antes de
probarla
A5A3%
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Al tratar de ver si los pacientes conocian la cantidad de sal que pueden comer
(considerando como correcto el valor establecidos por las guias de menos de 5.5gr de
cloruro de sodio), encontramos que el 76.67% no sabe cuantasal por dia puede comer,
mientras que € resto (23.3%) quesi sabia, cuando seles pidid que especificasen € valor
del mismo, los 28 pacientes contestaron utilizando 2 palabras. poco (46.43%) o nada

(53.57%).

Si

b Figura 25: porcentaje de pacientes que

conocen lacantidad de sal que pueden comer.

- (N=120).
No ——
FENY

oy
]

Figura 26: porcentaje de larespuesta

Mada obtenida de | os pacientes que decian conocer
lacantidad de sal que pueden comer. (N=28).

PoCo
40,4 3%

E357%

Al preguntar sobre €l tipo de alimentacion que la poblacion llevaba a cabo se observé
que de maneragenera el 32% de las personas tenia unaalimentacion con sobreconsumo de

grasas y que solo un 27.5% tenia una dieta adecuada.

Cuando se analiz6 més detenidamente los resultados obtenidos, notamos que el
sobreconsumo de grasas no era el Uinico inconveniente sino que ademés un porcentgje de la
poblacion presentaba una dieta pobre en calcio (17.5%) o pobre enfibras y vitaminas

(3.3%)y que asu vez estas descripciones podian coexistir en una misma persona.
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Cada Alimentacion Casos %
Alimentacion g 33 27,5%
adecuada No 87 72,5%
To 10(1,/0
(]
tal 120 72,5%
Alimentacion 9 87 <1970
100,0
sobreconsumo de grasas No 33 %
o 26,7%
tal 120 73,3%
Alimentacion calorias 9 32 o
a expensas de alimentos No 88 17,5%
no aconsgjables To 82,5%
tal 120 10('.[))(3
Alimentacion déficit de g 21 3,3%
cacio No 99 96,7%
To 100,0
%
tal 120
Alimentacion carente S| 4
de fibras, vitaminas, €c. No 116
To
tal 120

Tabla 4: nimero de casos y porcentajes de
acuerdo al tipo de dieta observado

Atk

Alimentacian

30
ol l
o 3
& B C D E F

=
.

Figura 27: porcentajes de |l os distintostiposy combinaciones de alimentacion observada. A= adecuada. B= sobreconsumos de grasas. C=sobreconsumo de
grasas + consumo de alimentos no recomendados. D= sobreconsumo de grasas + dieta pobre en cal cio. E=sobreconsumo de grasas + dieta pobre en fibras,

vitaminas. F= sobreconsumo de de grasas+ dieta pobre en calcio+consumo de alimentos no recomendados. (N=120)

De estos pacientes €l 49.2 % realiza 4 comidas diarias, 3.3% més de 4 comidas por

seguir un plan nutricional y €l 30% tiene 3 comidas en el dia 0 menos.
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Cantidad

[=a I |

[o% I OTE T O ¥ |

P

Pl

-~

10

20

Figura 28: porcentajes de la cantidad de comidas realizadas en un dia.
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TVIC
ENreiso'y ENresoy
<1€ 24.9 Entre25y 299 Entre30y 349 399 40
223 T TS0 TS0 TS0 TS0
mentacion 0s % 0s % S % s % s % s %
T T, 5.3 16,7
Q 0% 6 54,5% 12 21,8% 9 31,0% 5 % 1 %
umo de 0, 42,1 333
Q 0% 2 18,2% 20 36,4% 6 20,7% 8 % 2 %
umo de 0 26,3 16,7
1entos no o ow 2 18,2% 9 16,4% 7 24,1% 5 o 1 o
s (calorias) 0 0 0
umo de
apobreen 0, 53
p Q 0% 1 9,1% 8 14,5% 3 10,3% 1 % 0 ,0%
umo de
acarenteen 0, 16,7
Q 0% o 0% 2 3,6% 1 3,4% 0 0% 1 %
nas
umo de
1entos no 0 16.7
s (calorias) + ol o% 0 0% 4 7,3% 3 10,3% 0 0% 1 %
n cdcio
o, 100,0 100 100
Q 0% 11 100% 55 100% 29 % 19 % 6 %

5: casos y porcentajes delarelacion existente entre el tipo de alimentacién y e indice de masa corporal (1M C)
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Test de Hipotesis

Test Chi-Cuadrado entre Nivel de Adherencia y Sexo
Hipdtesis
Ho) El nivel de adherencia no est4 asociado con € sexo del paciente.
H1) El nivel de adherencia esta asociado con el sexo del paciente.

Test Chi-Cuadrado

Probabilidad
Asociada 0.203

Dado que la probabilidad asociada = 0.203 es mayor que €l nivel de significacion a =
0.05, nose rechaza la hipétesis nula. Por lo tanto, en base ala evidencia muestral € nivel

de adherencia no esta asociado con € sexo del paciente.

Nivel de Adherencia
Bajo Medio Alte Total
Casos % Casos % Casos % Casos %
Sexo Mascul
ino 29 39,2% 9 25,7% 2 18,2% 40 33,3%
Femeni
45 60,8% 26 74,3% 9 81,8% 80 66,7%
no
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
74 35 11 120
% % % %

Tabla 6: porcentajesy casos segun nivel de adherenciay sexo (N=120)
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Figura 29: porcentajes del nivel de adherencia seguin sexo. (N=120)

Test de Kruskall-Wallis entre Nivel de Adherenciay ¢ Cuantas veces en los

Ultimos 6 meses ha consultado al médico por su presion alta?

Hipotesis

Ho) El nivel de adherencia no difiere con la cantidad de consultas médicas por la presion

dtarealizadas en los Ultimos 6 meses.

H1) El nivel de adherencia difiere con la cantidad de consultas médicas por la presion

dtarealizadas en los Ultimos 6 meses.

Test Kruskall-Wallis

Probabilidad
0,292
Asociada

Dado que la probabilidad asociada = 0.292 es mayor que €l nivel de significacion a =

0.05, nose rechaza la hipétesis nula. Por lo tanto, en base a la evidencia muestral €l nivel
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de adherencia no difiere con la cantidad de consultas médicas por la presion dta realizadas

en los Ultimos 6 meses.

Nivel de Adherencia

Bao Medio Alto Total
Caso Caso Caso Caso
S % s % s % S %
¢Cuantas vs 0 48 64,9% 25 71,4% 10 90,9% 83 69,2%
en losUltimos6
mesesha 1 12 16,2% 3 8,6% C ,0% 15 12,5%
consultado al
médico por su
presion alta? 2 7 9,5% 4 11,4% C ,0% 11 9,2%
3 5 6,8% 2 5,7% 1 9,1% 8 6,7%
4 0 ,0% 1 2,9% C ,0% 1 ,8%
6 1 1,4% 0 ,0% C ,0% 1 ,8%
8 1 1,4% 0 ,0% C ,0% 1 ,8%
Tot 74 100,0 35 100,0 11 100,0 120 100,0
% % % %
Tabla 7: casosy porcentajes segln nivel de adherenciay nimero de consultas realizadas en | os Gltimos 6 meses.
100 mo
RO ml
m2
i)
i m3
a0 r
[ I
20
| - -
0 &

Bajo

Medio

Nivelde Adherencia

Alto

Figura 30: porcentajes del nivel de adherencia nimero de consultas en los Gltimos 6 meses.. (N=120)
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Test Chi-Cuadrado entre Nivel de Adherencia y ¢ Tuvo alguna vez dificultad para

comprar su medicacion?

Hipétesis

Ho) El nivel de adherencia no est4 asociado con haber tenido alguna vez dificultad para

comprar la medicacion.

H1) El nivel de adherencia esta asociado con haber tenido alguna vez dificultad para

comprar la medicacion.

Test Chi-Cuadrado

Probabilidad
0.315
Asociada

Dado que la probabilidad asociada = 0.315 es mayor que €l nivel de significacion a =
0.05, nose rechaza la hipétesis nula. Por lo tanto, en base ala evidencia muestral € nivel
de adherencia no esta asociado con haber tenido alguna vez dificultad paracomprar la

medicacion.

Figura 31: porcentajes del nivel de
adherenciasegun dificultad o no paraadquirir

lamedicacion . (N=120)
l. h ' "
Mo

Bajo Medio Alto

Nivelde Adherencia
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Nivel de Adherencia
Bao Medio ATtc Total
Cas Cas Cas Cas
0s % 0s % 0s % 0s %
¢Two alguna vez C] 54,5 45,5 . 100,0
dificultad para comprar 6 % 5 % 0 0% 1 %
su medicacién?
No 62,4 27,5 10,1 100,0
68 % 30 % 11 % 109 %
Teo 61,7 29,2 9,2 100,0
al 74 % 35 % 11 % 120 %

Tabla 8: casos y porcentajes del nivel de adherencia segun la existencia o no de dificultad para comprar la medicacion .
(N=120)

Test Chi-Cuadrado entre Nivel de Adherencia y ¢Le han informado sobre los

riesgos que tiene la hipertensién?

HipGtesis

Ho) El nivel de adherencia no esta asociado con haber recibido informacion sobrelos

riesgos que tiene la hipertension.

H1) El nivel de adherencia esta asociado con haber recibido informacién sobre los

riesgos que tiene la hipertension.

Test Chi-Cuadrado

Probabilidad
Asociada 0.020
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Dado que la probabilidad asociada = 0.020 es menor que €l nivel de significacion a =

0.05, serechaza la hipétesis nula. Por lo tanto, en basea la evidencia muestral el nivel de

adherencia esta asociado con haber recibido informacion sobrelos riesgos que tiene la

hipertension.

Tabla 9: casosy porcentajes del nivel de adherencia segiin lainformacion suministrada por el médico acerca de 10s riesgos que trae la

Hipertension Arterial. (N=120)

Nivel de Adherencia

Bgo Medio Altc Total
Cas Cas Cas Cas
0s % 0s % 0s % 0s %
¢Le han informado S| 0.3 273 65.0
sobre losriesgos que 52 ' 23 65.7% 3 = 78 '
tiene la hipertension? % 7 % %
No 29,7 72,7 35,0
22 % 12 34,3% 8 % 42 %
Tc 100,0 100,C 100,C 5 100,0
al 74 % 35 % 11 % 120 %
il Figura 32: porcentajes del
- nivel de adherenciasegin
L informaci on recibida acercade
6O laHipertensionArterial..
(N=120)
40 :
| BT
20 Mo
0] 2
Bajo Medio Alto

MNivel de Adherencia
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DISCUSION

Lafalta de adherencia al tratamiento, definida como €l alcancecon e cual € paciente
sigue o cumple las indicaciones médicasi1, es una de las causas més importantes del pobre

control de la PA en € mundozz,13.

Cercade la mitad de los pacientes que inician un nuevo tratamiento antihipertensivo lo

abandona o modificadentro del afio de realizado €l diagnésticoy sblo entre untercio y la

mitad de los que permanecen bgo tratamiento controlan la PA14,15.

Las razones esgrimidas parala no-adherencia son numerosas y variadas. Algunos
estudios, como €l de Hasfordis,17, han demostrado que la causa principa de abandono de la
medicacion fue exactamente: e “sentirse bien”, pero en e presente estudio, se observé que
el incumplimiento farmacol 6gico se relacionaba més con € olvido de la medicacion
(39.2%) en primer lugar y posteriormente (13.3%) se encontraba un porcentgje de pacientes

gue lo hacian por “sentirse bien”.

También €l costo de la drogaus, y €l estilo irregular de vidaws han sido mencionados entre

las causas méas comunes de no-adherencia.

Estudios recientes, como €l MI FREE19 sugiere que la eliminacion de copagos de los
costos de medicamentos, podriamejorar la adherencia y los resultados. Este punto es
contrario alo que se observd en la muestra, yaque los medicamentos administrados alos
pacientes que pertenecen al INSSJIP (Instituto Nacional de Servicios Sociaes para
Jubilados y Pensionados) presentan un descuento de casi €l 80% o bien pueden retirar
determinados medicamentos (aquellos que corresponden a patologias cronicas) enlas

farmacias en forma gratuiteeo, y alin asi el mayor problema de adherencia en este grupo

etario esta relacionado con e incumplimiento farmacol 6gico.
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Por otro lado, la pobre adherencia puede ser resultado de un escasoconocimiento y
entendimiento del régimen prescripto, tal como concluyeron Dunbar y colaboradoresz en
un estudio que demostré que dos tercios de los pacientes incluidos olvidaron su diagndstico

y las explicaciones del tratamiento inmediatamente después de la consulta con el médico.

Para monitorear la adherencia al tratamiento existen dos procedimientos: los directos y
los indirectos. Los métodos directos, basados en la medicion de metabolitos o de
marcadores en sangre u orina, son los mas seguros pero su utilizacion esta limitada por los
costos y viabilidad; entrelos indirectos se incluyen € juicio del médico y € autorreporte
del paciente.22 Asi, Haynes y colaboradoreszs, estudiando los diversos métodos de medicion
de adherencia, comprobaron que el autoinforme del paciente fue el que mejor se
correlaciond, ya que el 70% de los pacientes que reportaron ata adherencia fueron
confirmados como adherentes, mientras que € 90% de los que reportaron no-adherencia

fueron confirmados con similar método.

Morisky y colaboradores2s, utilizando el test descripto anteriormente, comprobaron que

el 75% de los pacientes que contestaron correctamente las preguntas (adherentes) tenian la
PA controlada a los cinco afios contraun 47% de control en los que fallaron al contestar las

mismas (no-adherentes).

En este trabgjo, evaluando €l nivel de adherencia farmacol gicaa través del test de
Morisky-Green-Levine, se observé que menos dela mitad de los pacientes (48.33%) tiene
una buena adherencia a tratamiento, en concordancia con los resultados obtenidos por
otros investigadores que indican que cerca del 50% de los pacientes manifiesta alguna

forma de no-adherencia. 2s-2s
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No existen muchos datos en la literaturaacerca de la adherencia en relacién con €
género. El Estudio Saskatchewan mostrd que los cambios impuestos en €l tratamiento se

observaron con mayor frecuencia en los hombres.2r En este trabagjo, los datos obtenidos

arrojaron gque no se pudo establecer unarelacion entre el sexo y € nivel de adherencia.

(Probabilidad asociada= 0.203).
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CONCLUSION

Segun € estudio desarrollado, la falta de adherencia a tratamiento antihipertensivo es
muy frecuente. Delos 120 pacientes mayores de 65 afios encuestados de maneravoluntaria,
se observé que aproximadamente el 62% presentd un bgo nivel de adherencia alas
medidas eficaces (farmacoldgicas y no farmacoldgicas) parala reduccion de la presion

arterial.

Dentro de los principales motivos parala falta de adherencia se encontraron € olvido de
la medicacion (39.2%) v la dificultad parala implementacion de cambios en € etilo de
vida, encontrandose un alto porcentgje de pacientes con sobrepeso (45.8%) y obesidad
grado | (24.2%), como asi también la existencia de dietas con ato contenido de grasas

(32%).

Un hecho importante a destacar es que se pudo observar con claridad que la adherencia
al tratamiento no se encontro ligada al sexo o factores socio-econdmicos, sino que su

principal relacion se encontré con la comunicacion o relacion con el médico.

La evidencia muestral determind al respecto que € nivel de adherencia esta fuertemente
asociado con lainformacion suministrada por € médico acercade la enfermedad y los

riesgos que la misma conlleva (probabilidad asociada=0.020).

Esto demuestraque la buena relacidn entre el médico y € paciente, la oportuna
educacion sanitaria y la simplificacion del tratamiento, son estrategias bésicas para

optimizar el cumplimiento terapéutico del paciente hipertenso.
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Anexo 1

MARCO TEORICO

Seglin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Hipertension Arterial (HTA)
constituye el primer factor deriesgo en lamujer y el segundo paralos varones en e mundo
occidental. Se estima que €l 50% de las enfermedades cardiovasculares (ECV) se puede
aribuir ala elevacion de la presion arterial (PA), siendo el principal factor deriesgo para
ictus e insuficiencia cardiaca. El 90 % de las personas normotensas alos 55 afios serén

hipertensas antes de su muerte.

Lamayoria de las complicaciones relacionadas con la HT A son prevenibles, pero las bgas
tasas de conocimiento y control de la hipertensién por parte de los profesionales y pacientes

hacen mas dramaticala situacion actual en salud publica.

LaHTA se define como la e evacion mantenida de la presion arterial (PA) por encima de

los limites normales.

Sin embargo, ya que € diagndstico de un individuo como hipertenso sebasaen
clasificaciones que determinan los limites entre normalidad y enfermedad de manera
arbitraria, es imprescindible la evaluacion individualizada en funcion del perfil de riesgo
cardiovascular de cada paciente; sblo entonces seraadecuado establecer la estrategia de

control y tratamiento.1

Tanto & Séptimo Informe del Joint National Comittee (JNC-VII) de 2003 como € Informe
de laOMS del mismo afio consideran como limites de la normalidad una PA Sistdlica
(PAS) de 140 mmHg 6 superior y/o una PA diastdlica (PAD) de 90 mmHg 6 superior, en

personas no tratadas con farmacos antihipertensivos.
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El INC- VII define como “pre-hipertensos’ aguellos pacientes que tienen una PAS de
120-139 mmHg y/o una PAD de 80-89 mmHg, diferenciando como “borderline” sdlo las
situadas entre PAS de 130-139 mmHg y PAD 85-89 mmHg (definida como “ normal-alta’

por la Sociedad Europea de Hipertension).

. . Clasificacion de IaPA de18
PA sistdlicammMg  PA diastslica mm Hg aelicartin e TabA e mayoree e 3 s

Optima < 120 =80 Marin Marcos Consenso de Hipertension Arterial. Reviste Argentint de Carciologia
Nermal 120-129 80-84 2007, 2007 Vol :3:1

Limitrote 130-139 85-89

HT& nivel 1 140-159 90-99

HTA nivel 2 160-179 100-109

HTA nivel 3 =180 =110

HTA sistalica aislada =140 <90

FISIOPATOLOGIA

Lapresién arterial es el producto del gasto cardiaco y la resistencia vascular periférica.
Cada uno de dlos depende de diferentes factores como son la volemia, la contractilidad
miocardicay la frecuencia cardiaca parael gasto cardiaco (GC). La vasoconstriccion
funcional y/o estructural de las arterias de mediano calibre (arterias de resistencia)
determina el incremento de las resistencias periféricas (RP). En diferentes poblaciones de
hipertensos €l equilibrio entre ambos esté desplazado bien hacia niveles relativamente
elevados de gasto cardiaco (aunque en valores absolutos estara disminuido), como es €
caso de la obesidad, sal-sensibilidad o jovenes, o bien hacia €l incremento de resistencias,

como es d caso de hipertension de larga evolucién, hipertensiones severas o en el anciano.

La caracteristica hemodinamicafundamental de la hipertension primaria es el aumento
persistente de la resistencia vascular, que se puede acanzar através de diferentes vias.

Estas pueden converger tanto en el engrosamiento estructurd de la pared como en la

vasoconstriccién funcional .2
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El gasto cardiacoy las resistencias periféricas provocan en primer lugar cambios
funcionales, posteriormente se producen cambios estructurales que perpetlian y acentlian

las dteraciones funcionales iniciales.

Estos se producen anivel de;

a) Ventriculo izquierdo, mediante el remodelado y posterior hipertrofia ventricular

izquierda.

b) Arteriolas de resistencia, con remodelado de sus paredes que amplificala resistencia

vascular periférica

¢) Microvascular, con disminucion de la superficie capilar a nivel de diversos érganosy del
musculo estriado (fendmeno de rarefaccion vascular), que puede favorecer laresistencia a

la captacién de glucosa por € misculo y la consiguiente resistencia a la insulina.

d) Aortay grandes vasos, reduciendo la elasticidad que contribuirdaincrementar mas alin

el componente sistélico.s
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Laresistencia vascular estainversamente relacionada con €l radio luminal e evado ala

tercera potencia por lo que pequefios cambios tienen una repercusion importante.

En los pacientes hipertensos la relacion del espesor de la media con € didmetro interno es
del 26 a 62% mayor que en los individuos normotensos por € fendmeno de remodel ado,
en € que disminuye la luz del vaso. Ante & mismo nive de contraccion del vaso €

aumento en las resistencias es muy superior en la arteria remodelada.

Existen dos tipos de remodelados-s:

Remodelado eutréfico de los vasos deresistencia de menor calibre: Ocurre enlas etapas

iniciales de la hipertension por migracién y reordenamiento celular. Disminuye el didmetro
de laluz sn cambios en la masade pared en €l vaso, aumentando la relacion entre €l radio

y laluz vascular.

Remodelado hipertréfico: Es e que presentan las grandes arterias, ocurre precozmente, con

estrecha simetria entrela hipertrofia vascular y la cardiaca. Se debe adivisiony
crecimiento celular. Disminuye el diametro de la luz asociado a un incremento en la masa

de la pared del vaso.

En la hipertensidn se produce un aumento de la rigidez (arteriosclerosis) y reduccién de la
elasticidad de estos vasos por cambios en las unidades contréctil- elasticas de la media de la

pared del vaso, con aumento de colédgeno y disminucion de elasting, de forma difusa.

Larigidez de las arterias centrales y la presion sistolica son determinantes mayores del
riesgo cardiovascular en pacientes mayores de 50 afios, mientras el incremento de la

resistencia vascular sistémicay la presion diastolicapredominan en pacientes jovenes.
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- - Entrelos factores estructurales que

PATIENTE WEN PACIENTE ANCIAND

Emig amplifican la elevacion de los valores
de PA esta el regreso precoz dela
onda de retorno en los vasos de

capacitancia.

La onda del pulso depende del flujo

anterogrado, eyeccion del ventriculo

izquierdo y de la onda de retorno,

Modtfvado o sHypertersion Primers . Thind Edibion. Aging,. Hypertersion, ang Areng SHfiness Ssanfey
5. FrankEn; losep L Frzo, K p, 172 2003 American Heart Assoclaton Lippincott Wilkams and Wl ke

producida cuando la sangre llegaa los

territorios periféricos, chocacontraresistencias y regresa.

En condiciones normales la llegada de la onda de retorno ala raiz adrticaocurreen diastole

temprana por lo cual aumenta la presion diastélicay mejorael llenado coronario.

Con ladisminucién de la elagticidad de la aorta aumenta la velocidad de transito de la onda
del pulso produciéndose € retorno de forma precoz, acanzando la onda en el momento del
ascenso, durante la sistole tardia. Laconsecuencia es € aumento de la PA sistélicay en la
presion del pulsoy mayor tension sobre las paredes, lo cual aumenta alin més la PA,
cerrando un circulo vicioso, la postcarga ventricular y promueve la hipertrofia ventricular

izquierda.7

Como larigidez arterial y la amplificacion de la onda del pulso aumentan con la edad hay

un cambio gradual desde presion diastdlicaa sistélicay eventuamente a presién de pulso

como predictores de riesgo cardiovascular.s
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EVALUACION DEL PACIENTE

El primer paso en la evaluacion de todo paciente es conocer suPA y redizar una medicion
correcta, paralo que es necesario conocer algunas caracteristicas bioldgicas de su

comportamiento.

La PA es un parametro intrinsecamente variable. Los ciclos de suefio-vigilia y reposo-

actividad son las dos fuentes més importantes de variabilidad de la PA.

El aumento en la variabilidad (como ocurre en el enve ecimiento, la diabetes y la misma
HTA), complicad diagnosticoy el tratamiento de la HTA y ademas aumenta el riesgo
cardiovascular, independientemente del valor promedio de PA. Los errores de medicion
(debidos al observador o a aparato utilizado) constituyen una fuente artificial de

variabilidad de la PA.

Lamedicién en el consultorio puede provocar unarespuesta presora (reaccion de alerta o de

guardapolvo blanco). En otros casos, la PA en el consultorio puede ser menor que fuerade

é (HTA oculta).s

En determinadas circunstancias, las mediciones de la PA efectuadas en €l consultorio del
médico no son suficientes para detectar o confirmar la presencia de HTA, o paraevaduar la
respuesta alas intervenciones terapéuticas efectuadas; en este contexto, las mediciones

domiciliarias de la PA, también denominadas automonitorizacion domiciliaria delaPA y la

monitorizacién ambulatoria de la PA de 24 horas (MAPA) pueden ser de gran importancias.

Unavez diagnosticada y confirmada la presencia de HTA, €l plan de estudio del paciente

hi pertenso tiene como objetivos:
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1. Establecer € riesgo cardiovascular global, en funcién de identificar; otros FR, la

presencia de dafio de érgano blanco (DOB) y condiciones clinicas asociadas.
2. |dentificar posibles causas de HTA secundaria.

Para cumplir con los objetivos del estudio del paciente hipertenso, como metodologia y

herramientas diagnosticas utilizamos la anamnesis, €l examen fisicoy los exdmenes

complementarios.o

Guia parala Anamnesis Guia para€d Examen Fisico

1. Tiempo de evalucdn y niveles previos de PA Sl Sl de HEA secimdaria

2. Tratamientos annhlpeﬂenm Previos: ~ Hal 61 ridame de Ciehig
a) Drogas usadas, eficacia v efectos adversos i ; ; : :
% Seriactia o HTA candaria: - Estigmas en la piel de neumflhmmat_nﬁls 1fec_rcrom_ncﬁ-:-ma}
a} Hotoria farmbar de enfermedad renal {rifon poliguistico) i Pﬂlpucmn_de agrandamiento ":_'Tﬂl (rifitin poliquistico)
- Auscultacion de soplos abdominales (HTA renovascular

b} Enfermedad renal, infecclones urinarias, hematuna (enfer- i)
medad renal parenguimalosa) - Disminuoidn de los pulses penféncos y PA femoral (coartacion

o} Episodios de sudoracion, cefalea, palpitacicnes (feocro- de la aoria)
moditomal signos de DOB
d) Episcdios de calambres musculares y tetania {aldosteronismo - Cersbro soplos carotideos, déficit motor o sensitivo
p E"::;””Jd o - Reting: anormalidades en el fondo de ojo
= PACTCES. Qe TIRSE: - Corazon: desplazameento del chogque de punta, arritmia cardia-
a} Antecedente personal y familiar de HTA y enfermedad i T N Tty i e s
cardicvascular % ga 5 P e pe

- Arterias periféricas: ausencia, disminucion o asimetria en los

b} Antecedente personal y famibar de dislipidemia
4 ¥ ¥ p' pulsos, extremidades frias, lesiones en la piel por isquemia

o) Antacedente personal y familiar de diabetes meliitus

) Tabaguisms

&) Habitos dietéticos: consumo de sal, grasas y alcohal

f) Actvidad fisica

5. Sintomas de DOB

a) Cerebro y opos: cefaleas, vértigo, deterioro en la vision, ata-
gues isguémicas transitorios, déficit motor o sensitivo

by Corazdn dolor precordial, disnea, palpitaciones, edamas

c Rifiine polidipsia, poliuria, nocturia, hematuria

d) Arterias perifericas: extremidades frias, claudicacibn intermi-
tente

B. Aspectos paicosociales:

a) Actividad laboral

Marin Marcos Consenso de Hipertenson Arterid. Revists Argentine de Cardiologia.
2007.2007; Vol 75:3:1

Marin Marcos Consenso de Hipertenson Arterid. Revists Argentine de Cardiologia.
2007.2007; Vol 75:3:1
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Examenes Complementarios

lase | Hazz |l Clase [l

Nivel de evidencia B Nivel de evidencia B Wivel de evidencia C
Marin Marcos Consenso de Hipertension Arterid. Revista

- Gluczmia en ayunias - Feocardieqrama en modo 8 - Radiogafia de téra Argentinzde Cardologia 2007. 2007; Vol 75:3: 1
- Colesternl fofal - Miroglbuminunz enorinace - Ecografia renal
- Cobesteral HOL 14 horas - Prueba ergometrica
- Colesteral LDL - Fondo de ojo
- Trighicérides - Eeo-Doppler de vasos del cusllo
- Uricemia - Proteing € reactiva Ulfrasensible
- Creatining plasmdtica
- Riltrado alomerdar por

fomula de Cockroft-Gault o

MDRD
- lnnograma plasmatica
- Hemograma completo
- Sedimentn urinario
- Tira reactiva para proteinuna

cualitativa
-HCG

Lainformacion obtenida a partir de la anamnesis, € examen fisico, la medicion de PA 'y los
resultados de los examenes complementarios se utiliza para estratificar el riesgo
cardiovascular global del paciente y determinar su prondstico. Los datos relevantes resultan

de la deteccidn de los FR y la objetivacion de la presencia de dafio en 6rgano blanco,

diabetes y condiciones clinicas asociadas.s

Prasitn artarizl (mm Hg)

Estratificacion del riesgc CV

En el ¥mido alto 4 CV: cadiovascular; HTA: hipertension
Citros factores de riesgo, Mormal PAS dela H“ﬁ;ﬁ.—;gn 2”;::;?,;&_1 70 HTA de grado ) » o
LOS 190-129 ¢ normaidad 1401 5\.9 = - 9 PAS = 180 arterial. PAD: presior arterial diastdlica;
o anfomoedad PAD 80-B4 PAS 130-138 PAD 90-90 100-109 aPAD 2 110 PAS: presion arteridl sitdlica Riesgo

o PAD B5-83

bajo, moderado, atc y muy dto alude a

riesgo alos 1C afios depresentar un
episodic CV mortal ¢ no morta El

términc

Sin ofros factores de
Ll

1-2 factoras da meEgD “afladido” indica que en toda las

categorias el riesgo e mayorque el riesge

3 omée factores de medio. LOS lesion orgénica subclinica;

riasgo, SM, LOS SM: sindrome metebdlico
o diabetes

Lz lineaintermitenteindica como puede
Enfarmedad &% variar ladefinicior de hipertension arteria

@ nefropatia establecica en fundion del grado de riesgo CV total

Guiade 2007 para el mangjo delahipertension arteria. Journd of Hypertension 2007, 25:1105-1187
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La estratificacion de los pacientes en funcion de su riesgo CV no es sdlo Util para
determinar € umbral de intervencion terapéutica (cambios de estilos de vida o

farmacol 4gicos), Sino que nos sirve como guia para€l tratamiento ainstaurar (si € paciente
es de dto riesgo, se comienza directamente con farmacos y cambios en € edtilo de vida).

También es (til como instrumento negociador con € paciente, paramotivarlo en €

cumplimiento global del tratamiento instaurado y los beneficios de su cumplimiento.s

TRATAMIENTO

El objetivo Ultimo de la terapia antihipertensiva en términos de salud publicaes la

reduccion de la morbilidad y la mortalidad cardiovascular y rendl.

Aunque la mayoria de los pacientes con hipertensién, especiamente los que tienen 50 afios
0 mas, conseguiran temprano €l objetivo de disminuir la PAD por debgjo de 90 mmHg, €
empefio prioritario debe ser bgar la PAS por debgjo de 140 mmHg. La disminucién de la
presion arteria por debgjo de 140/90 mmHg esta asociada con un descenso en
complicaciones cardiovasculares. En personas con hipertension que padecen de diabetes o

enfermedad rena, el objetivo es conseguir una reduccion de la presion arterial por debgo

de 130/80 mmHgzo0

Ladecision deiniciar un tratamiento antihipertensivo debe basarse en 2 criterios:

a) Los valores de presion arteria sistélicay diastélica.

b) El grado de riesgo cardiovascular total.11
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Presson arterial (mm Ha)

En al kmila alto
Oitros factores Mormal PAS ¢ HTA de grado 1 HTA da grado 2 HTA da grado 3
A da i3 nommalidad PAS
EHMEQD.L?SD 120-129 190-198 FAS 140-158 FAS 160-178 PAS = 180
anfarmedad o PAD 80-84 a2 PAD A5-80 o PAD 80-99 o FAD 100-108 oPAD =110

MGTICACIONAE o8 108
@ |habitos da vida duranta

Sin otros faciores
da rasgo

Beguadn de Ianmacote-
ropba an cheo de PA |

habiios de vida curanial
1-2 factores Modificacionan Modificacionas varias Semanas,
da rasgo da los habitos do vida | de Ios hdbitos do vida § seguido da farmacote-

= 3 {aciores Modidicaciones
da nasgo, 58 o LOS | de |os habitos dis vida habiios de

Chdltalan i 1o Pevetios ol wida | ©

Erfarmeadad OV
o nafropatia
ealablecida

Inicic dd tratamiento antihipertensivo Guie de 2007 para €l mango de |z hipertension arterial Journal of Hypertensior 2007, 25:1105-1187

CAMBIOSEN EL ESTILO DE VIDA

Las medidas de egtilo de vida deben instaurarse, siempre que sea apropiado, en todos los
pacientes, incluidos los que tienen una presién arterial normal dtay los que necesitan
tratamiento farmacol dgico. El objetivo es reducir la presién arterial, controlar otros factores
de riesgo y trastornos clinicos y reducir €l nimero de dosis de farmacos antihipertensivos
gue luego se podria tener que utilizar. Las medidas de edtilo de vida sobre las que hay

amplio acuerdo parala reduccion de la presion arteria o €l riesgo cardiovascular, y que se

debe considerar en todos los pacientes son las siguientesii:

Reduccién de peso:

La alteracion modificable mas importante que predispone ala HTA es el sobrepeso, por lo
cual todos los pacientes hipertensos que lo padecen deben ser sometidos a unadieta
hipocal ricaasociada con actividad fisica aerdbica. Los actuaes datos de referencia indican

gue €l indice de masacorporal (IMC) ideal o saludable debe estar entre 18,5y 24,9kg/m2 a
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cualquier edad, con unacircunferencia abdominal < 102 cm en hombres y < 88cm en

mujeres.12

Control del peso corporal (clase I, nivel de evidencia A)
- Mantener IMC entre 18 ¥ 75 kg;m} Cambios en el edtilo devidz cor eficacia antihipertensiveo reduccion del riesgo
- Mantener perimetro de cintura < 102 cm en hombres y @

< B8 cm en mujeres ) o ) ) ' )
Marin Marcos Consenso de Hipertension Arteriad. Revista Argentine de Cardiologia 2007.

- Dieta adecuada rica en frutas, verduras y lacteos descremaduos
2007; Vol 75:3: 1

Reduccion del consuma de sodio (clase |, nivel de evidencia &)
- Mantener dieta hiposbdica con una ingesta equivalente: a
< 5,5 g te clorura de sodie (sal comiin) diarios

Aumento del consumo de potasio (clase |, nivel de evidencia B)
- 4.5 g diarios en alimentos. Mo se recomienda la utiizacion de
suplementes de potasio

Dieta DASH (clase |, nivel de evidencia A)

Actividad fisica aerobica periodica (clase I, nivel de evidencia A)
- Caminatas sostenidas de 30-45 minutos, 4 a 6 veces par
Sermanda

Supresién del tabaguismo {clase |, nivel de evidencia A)

Disminucion de la ingesta de alcohol (clase |, nivel de evidencia B)

- 30 ml de etanol dianos (equivalente a 720 mi de cerveza, 300
ml de ¥ino o 60 ml de bebidas blancas). En mujeres y personas
delgadas, la ingesta debe ser < 50% de la indicada

- Mo promover el consumo de aloohol en abstemios

Lareduccién de peso previene el desarrollo de HTA, reduce la PA en hipertensos con

sobrepeso en aproximadamente 1 mmHg de PAS y PAD por cada kg de peso perdidoas,

disminuye las necesidades de medicacion antihipertensivaen los hipertensos bgo

tratamiento farmacol 6gicoia y tiene un efecto favorable sobre los factores de riesgo

cardiovascul ar asociados, como la insulinorresistencia, la diabetes,

hiperlipidemia o la hipertrofia ventricular izquierda.1s

Restriccion del consumo desa:

Bl efecto hipotensor de larestriccion en el consumo de sodio (Na) varia de unindividuo a
otro, con dependencia de la presencia de los diferentes grados de“sensibilidad alasd”. Se

recomienda reducir el contenido de Naen ladietaa< 5,5g NaCl diarios (equivaentes a 2,2
g Na/dia). 16
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Los pacientes que més se benefician con la restriccion de Na son los mayores de 50 afios,
los diabéticos, los que tienen sobrepeso u obesidad y los hipertensos con deterioro dela
funcion rend. El efecto hipotensor de la dieta hiposodica es tanto mayor cuanto mayor esla

HTA.

Bl 75% del sodio que se consume proviene de alimentos procesados industrialmente. Como
es dificil detectar la concentracidn de sal por € gusto, es conveniente recomendar a
hipertenso evitar & consumo de estos aimentos y brindarle una amplia informacion a

respecto. 17

Laaccion hipotensorade la dieta hiposodicatiene un efecto sinérgico con la accion de los

medicamentos antihipertensivos y no hay contraindicaciones para su asociacion con

cualquierade las clases disponibles. 9-18

Dieta:

Hay sblidas evidencias cientificas de que la dieta denominada DASH (Dietary Approaches
to Stop Hypertension), compuesta principalmente por frutas, verduras, cereales, |acteos
descremados, acidos grasos monoinsaturados, pescado, aves, nueces, y pobre en &cidos

grasos saturados, carne roja, bebidas azucaradas y dulces tiene per se un efecto hipotensor,

independientemente de larestriccion desal y del descenso de pesae. Esta dieta produce un

descenso promedio de 5,5/3,5mm Hg parala PAS/PAD, respectivamente.

El efecto hipotensor maximo se alcanza aproximadamente a las dos semanas de

implementada. La asociacion de la restriccion sodicaa la dieta DA SH aumenta su efecto

hipotensor .20
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Ejercicio Fisico:

Se recomienda la realizacion de gjercicios fisicos aerdbicos por un minimo de 30 a 45

minutos la mayoria de los dias de la semana.

Bl gercicio fisicocontinuo induce un descensode 6- 7 mm Hg de la PA, tanto sistélica
como diastdlica. Su efecto es independiente de la reduccion de peso. Larealizacion de

gercicios es una medida importante paramodificar otros FR y su préctica habitua puede

gjercer un efecto favorable sobre otras medidas como el descenso de peso.s

Lacantidad y €l tipo de gercicio deben individualizarse para cada paciente, teniendo en

cuenta la edad, €l entrenamiento previo y las preferencias de la préctica deportiva.

No es recomendable € gercicio fisico isométricointenso (levantamiento de pesas) dado su
efecto presor, y en los pacientes con HTA grave, antes derecomendar la précticade
gercicio intenso, debe procedersea un descenso dela presidn con tratamiento

antihipertensivo.11

Abandono del consumo de tabaco:

Bl abandono del tabaco es tal vez la medida aislada mas eficaz en la prevencion de las
enfermedades tanto cardiovasculares como no cardiovasculares en los pacientes

hipertensos.

Aquellos fumadores que abandonan el tabaco antes de los 40-50 afios tienen una
expectativa de vida similar alos no fumadores. Aunqgue € efecto presor del tabaco es muy
pequefio y el abandono del mismo no reduce la PA, € riesgo cardiovascular total si se ve

claramente reducido al dgar de fumar.1s
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Las edtrategias paradgar de fumar incluyen medidas no farmacol 6gicas y farmacol 6gicas
(reemplazo de nicotina con parches o chicles, bupropion); se hacomunicado unaeficacia de

estas medidas de hasta €l 25%. o

Limitacion del consumo de alcohol:

Laingesta de alcohol en cantidades mayores que las recomendadas puede producir

aumento de la PA con predominio sistélicoy con mayor frecuencia en mujeres.

Los beneficios de la reduccién en laingesta al cohdlica son més evidentes en bebedores de
mas de 800 ml semanales y en mayores de 60 afios, mientras que son menores en

individuos gue ingieren menos de 200 ml semanales. En mujeres y personas delgadas, la

dosis maxima de alcohol no debe superar el 50% de la indicada paralos hombres.s

Ladisminucién del consumo alcohdlico disminuye las cifras de PAS y PAD, conun
descenso medio de 3.31 mm Hg parala PAS y 2.04 mmHg parala PAD, por lo que debe

ser aconsgjada de formarutinaria. 21

Suplemento de potasio:

El incremento de la ingesta de potasio produce un descenso de PA, que es superior en
hipertensos que en normotensos. La formamas conveniente parainducir un buen aporte de
potasio es recomendar unadieta a base de verduras y frutas (tomate, papa, hinojo, banana,
citricos, ciruela, melén, sandia) asociada con unarestriccion de lasal. No serecomiendan

los suplementos de potasio en comprimidos como tratamiento antihipertensivo.

B aporte de potasio recomendado es de 4 a 5 g/dia; debe ser menor en pacientes con
diabetes, insuficiencia renal crénica, IC, insuficiencia suprarrenal y en aquellos medicados
con IECA, ARA I, antiinflamatorios no esteroides y diuréticos ahorradores de potasioo.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los diferentes metaandlisis y grandes estudios realizados en los Ultimos afios coinciden en

gue €l descensode la PA debe considerarse la meta del tratamiento farmacol dgico de la

HT A independientemente del farmaco utilizado.s

Tipeo de farmaco

Condiciones que favorecen su wson

Contraindicaciones

Confirmadas

Pasibles

Diwrétioos tiazidicos

[usréticos del asa

Diwreticos
anftialdosterdnicos

Betabloqueantes

Calioantagonistas
dibidropiridinicos

Lalooantagonistas no
dihidropiridinices

Alabdogueantes

Inhibidores de la ECA

Antagonistas de los
recepiores AT de la
angiotensin Il

IC comgestiva;
HTA en e anciano, HTA sistolca
amslada; HTA en raza negra

Insuficencia renal; insuficencia
cardiaca congestva

IC congestiva;
poslad

Enfermedad coranaria, poslAM;
IC congastiva;

embarazo; taguiarritmias;
hipertensos hiperdindmicos

HTA en el anclana; HTA sistobica
aislada; angor, enfermedad
vascular periférica; aterosclerosis
carotides; embarazo

Angor, aterosderosts carotidea;
taquicardia supraventricudar

Hiperplasia prostéticn benigna;
dishpidemia

IC congestiva;
disfuncién VI; poslih;

enfermedad coronaria aterasclerdtica,

nefropatla no dabética; nefropatia
diabdtica tipo 1; proteinuna

Nefropatia diabstica tipo-2;
microalbuminuria del diabetice;
proteinuna; HVY; tos secundaria a
usa de IECA

Goda

Hiperpotasemia; embarazoe

Asma bronguial

Blagqueo AY de 2de o 3er grado
Angina vasoespdstica

Diabetes tipe | no controlada

Bloquen AV de 2do o 3er grado,

IC congestiva

Hipotension criostatics

Emibarazo, hiperpotasemia

Embarazo, hiperpotasemia

Embarazo

Insuficiencia renal moderada
a grave

Entermedad vascular periférica,
intalerancia a la glucosa;
atletas o pacientss con
octrvidad fisica intensa; EPOC

Taquiarritmias; insufciencia
cardiaca congastiva

Insuficiencia cardizca
ConQestivg

Estenosis bilateral de la arteria
renal; depuracién de creatinina
< 20 mikgfmin yo
creatininemia > 5 mgadi (1)
mujer joven en edad férl

Estenosis bilateral de la arteria
renal; depuraciin de creatinina
= 20 mifkgfmin ywo
creatindnemia = 5 mghdl (1)
riuper joven en edad férnl

Indicaciones y contraindicaciones particularesde las principales clase: defarmacos antihipertensivos Modificado de ESH. Consenso de Hipertension Arterial. Revista Argentine de

Cardiologia 2007 2007;Vd 75:3 1

Laeleccion del farmaco depende de varios factores, entre los cuales la experiencia previa

del paciente con otros fa&rmacos antihipertensivos, el costo del tratamiento y la presencia de

conmorbilidades son e ementos que deberan considerarse. En todos los casos en los que sea

posible se recomienda la utilizacion de farmacos de accidn prolongada de modo de asegurar
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el control de la PA durante las 24 horas con unasola toma diaria, lo cual favorece €l

cumplimiento del tratamiento por parte del paciente.

Laeleccion deiniciar el tratamiento con monoterapia o combinaciones farmacol dgicas

depende de los valores de PA inicidles y de la presencia o ausencia de DOB u otros FR.

Considerar Estrategia terapéutica en HTA: monoterapiay
NPt A B I aicnit terapia combinada (Mocificadc deESH.).
® Ausencia o presencin de DOG, FR
European Society of Hypertension-European
Society of Cardiology Guidelines Committee.
2003 European Society of Hypertension-
SIMNOSE ALCANSA erapia condbhisda en European Society of Cardiology guidelines
ORIETIVO DE PA dosis inacial baja for the management of arterial hypertension

ELECIR ENTRE

J Hypertens 2003; 21:1011-53

Ml ismin Cambiar Bl ismin Agpepar 3

drogy en dosis dr comhbinacidn ca drita cn
IEyoe dosis baja dosis mayor dosis baja
SINOSE ALCANZA
L ORJETIVO DE FA v
Combinar X o Ifomodrogra Combinacion $e 3 drogas o
1 lrowras aumen de dosis efechvas
dosis

A mayores niveles inicides de PA (p. €., = 160/100 mm Hg) o ante la presencia de DOB o
multiples FR serecomienda la utilizacion de combinaciones farmacol 6gicas en dosis bgas

desde €l inicio del tratamiento.s

Al indicar e tratamiento antihipertensivo se debera procurar € logro de los siguientes

objetivos:

T Reducir la morbimortalidad cardiovascular con buenacalidad de vida

T Reducir € riesgo cardiovascular globd, reduciendo € impacto de otros FR aunque

no tengan impacto directo sobrela PA, por gemplo, tabaquismo.

T Las metas idedles son reducir la PA a < 120/80 mm Hg, logrando al menos < 140/90
mmHg en todos los pacientes, < 130/80 mm Hg en diabéticos, coronarios y

pacientes con antecedentes de accidente cerebrovascular (ACV); en enfermedad
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renal crénicacon disminucion del filtrado glomerular o proteinuria > 1 g/diala PA

objetivo es < 125/75 mm Hg.

T No se deberiadescender la PAD por debgjo de 75 mm Hg en pacientes coronarios,
ya que se hadescripto un aumento del riesgo de agravamiento de la enfermedad. Se

ha observado un aumento mayor del riesgo en pacientes fumadores.

T Luego de los 50 afios, la meta principal es acanzar la normalidad de la PAS por su

mayor efecto preventivo.

I En HTA sistdlicaaidlada o sistdlica predominante se debe procurar alcanzar valores

lo més cercanos posibles a 140 mm Hg.

T Todo descensode la PA implicauna reduccién proporcional del riesgo

cardiovascular.s

CONTROL EVOLUTIVO

Unavez iniciada la terapia farmacol 6gica antihipertensiva, la mayoria de los pacientes
deberian volver para seguimiento y gjuste de medicacion en intervalos mensuales hasta
conseguir € objetivo de PA. Después de conseguir €l objetivo y la estabilidad en la PA, las

visitas de seguimiento pueden ser realizadas por €l personal de enfermeria en intervalos de
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3 a6 meses, efectudndose unarevision anual médica o idealmente conjunta por parte de

ambos profesionales.io-22

| Inicio del tratamiento farmacoldgica

l MarinR, Armario P, Banega: J, Campc C, Dels Serre A
Gorostidi M 'y col. Hipertensén Tratamientc
Seguimiento Farmacolégico Cap. V1. Guia Espafiolade Hipertensior
'-onimel infc) sl k.06 G6nnanee Arterial. 2005. Vol 22: 2: 4757

fmrtes =1 HIT 3 o 51 Eengo
cardiavascular alio o mery oo}

l | l

Py | Efecios

narmal EssLndanios
l L r '

Rigsgo il Rigs00 B WALORAR whLOHRAR
i i e Aumantas dosts Camiviar de fimace
: ASOCiAr M Emaos Redueir e doess
iy alba rmadio
’ Cambiar de farmaco FEOCE G0 TANMmEEn
L L ‘l
Wising ek WSl LA
i ok HTA de dificé eontial
B meses
Controd PA
i olros farciaros  atros Tk
LU= ex PG00

| Ramdir a undod espeanlizads

Individualizaremos el seguimiento dependiendo de la severidad de las cifras de PA, las

complicaciones cardiovasculares y los factores de riesgo asociados.2

Los OBJETIVOS de los controles de seguimiento son:

1) Vdorar la repercusion en drganos diana.

2) Vigilar la aparicion de otros factores deriesgo.

3) Asegurar €l correcto control de la PA y de los factores deriesgo asociados.

4) Comprobar el cumplimiento del tratamiento y descartar efectos secundarios.
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ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Se define ala adherencia como la medida en que el paciente asume las normas 0 consejos
dados por el médico o personal sanitario, tanto desde el punto de vista de habitos o egtilo de
vida recomendados, como del propio tratamiento farmacol 6gico prescrito, expresandose
con d, e grado de coincidencia entre las orientaciones dadas por €l profesional y la

realizacion por parte del paciente, realizadas estas tras una decision completamente

razonada. 23

Lafdta de adherencia al tratamiento en hipertension arterial es muy frecuente. De los
aproximadamente 10.000.000 de personas que en Argentina serian hipertensos (prevalencia
aproximada del 30%) solo entreel 4% y el 23% tendrian sus cifras tensionales
normalizadas con €l tratamiento antihipertensivo. Vde decir, que aproximadamente
8.000.000 deindividuos hipertensos persisten con su patologia no controlada, 1o que
constituye un dramético problema de salud publicapor lo que estascifras implican en

términos de morbimortalidad cardiovascular.

Segin los resultados delos distintos ensayos clinicos controlados, se consideraque al afio
solo e 30% de los pacientes adhieren al tratamiento indicado, implicando como tal la toma

de entre un 80% y un 100% de la medicacion sugeridacs

Las causas del bgo control de la hipertensién arterial pueden atribuirse a una inadecuada
interaccion entre el médico, el paciente y el entorno socioeconémico que condicionan esta

relacion.

53



i

- Mantenimiento
SOCTEDADES CIENTIFICAS ——
kA wrommacion ] ron L] bocope [ deondess
OTROS PROFESIONALES - IMEDICOY (PACIENTE) CONDLICTA HABITO

FEEDBACK. DE INFORMACION

Ingaramao R Bendersky M Adherenciz a Tratamiento Antihipertensivo. Comité de Hipertensior arterial Reunion de Expertos en Hipertension Arteriad. Revistade laFederacion
ArgentinedeCardiologia 2001.Vol 4

Lainvestigacion del cumplimiento terapéutico farmacol 6gico en la practicaclinica, por
parte de los médicosclinicos no es habitual. Actualmente escasos médicos conocen si sus
pacientes son cumplidores, en la toma de medicamentos, porque ni siquierainterrogan a
estos sobresu consumo. La aseveracion de Blackwell en el afio 1973 alin esta vigente,
cuando entonces dijo que " Se gasta mucho tiempo, esfuerzoy dinero en estudiar los efectos

de los farmacos, pero se prestapocaatencion a hecho desi € paciente los toma o no".

Las consecuencias sanitarias derivadas del incumplimiento son importantes y entreotras da

lugar a

1. Aumento del nimero de consultas en atencion primaria por la fata de control de la
HTAy aumento del nimero de pruebas complementarias paradescartar HTA

secundaria.

2. Desconfianza en € médico de familia

3. Disfuncion familiar.

4. Aumento de la dosis de los antihipertensivos o la adicion de nuevos farmacos, ante

lafalta de control de laHTA.

5. Crisis hipertensivas.

54



6. Eventos cardiovasculares, con la consiguiente morbimortalidad acompafiante.

7. Atencidn en urgencias y reingresos  hospitalarios  por nuevos

cardiovasculares.

8. Aumento secundario de los costes del tratamiento de los hipertensos.

En consecuencia el incumplimiento da lugar a una disminucién de la eficacia y de la
efectividad de las medidas terapéuticas y un aumento de la morbimortalidad

cardiovascular 24.
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Anexo 2

MEDICION CORRECTA DE LA TENSION ARTERIAL

1. Permitir que & paciente permanezca sentado a menos 5 minutos en una habitacion
tranquila antes de redlizar las mediciones, en posicién sentado con la espal da apoyada,
ambos pies sobre el suelo, brazo ala alturacardiaca, libre de toda compresién, pronado y

con el antebrazo apoyado sobre unasuperficie firme.

2. Tomar dos mediciones separadas por al menos 2 minutos, tomar mediciones
adicionales si existierauna discrepancia > 10 mm Hg en la PA sistélica (PAS) y > 5mm

Hg en la PA diastdlica (PAD).

3. Lacamaraneuméticadebe ser adecuada ala circunferencia del brazo y debe cubrir las

dos terceras partes de éste. Utilizar una medida adecuada para obesos o paranifios.

4. Colocar €l brazo ala aturadel corazédn, seacual fuere la posicion del individuo.

5. Utilizar las fases | (aparicién de los ruidos en formaclaray definida) y V
(desaparicion completa de los ruidos) de Korotkoff paraidentificar la PAS'y la PAD,

respectivamente.

6. Medir la PA en ambos brazos en la primeravisita.

7. Usar e brazo con mediciones mas elevadas para sucesivas mediciones.

8. Medir la PA dentro de los 2 minutos después de adoptar la posicion de pie, en sujetos
mayores, diabéticos y en otras condiciones en las que se sospeche la presencia de
hipotensién ortostatica (descenso = 20 mm Hg de PAS al pasar de la posicion de acostado a

la de pie)
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Anexo 3

ENCUESTA

Habiendo recibido toda la informacion en relacion con la utilizacion y destinc de la informacion
suministrada para el proyecto de investigacion titulado “ Adherencia alas medidas de prevenciony
tratamiento de la Hipertension Arterial en pacientes mayores de 65 afios’, consientey conocedor de
mis derechos, estoy de acuerdo en participar de la mencionada investigacion.

Edad: .........oveiiiieiiei e Sexo: o F o M

¢Es la hipertensién una enfermedad paratoda la vida? O Si O No

¢Conocelas cifras de su presion arteria? O Si¢Cudles?.....cooeiininiinnnnn,
O o

¢Se toma la presion con regularidad? o Si

O No

¢Le han informado sobre los riesgo que tiene la hipertension? o Si

Test de Morisky-Green-Levine:

¢Olvida tomar alguna vez los medicamentos parasu hipertension? o Si O No

¢Los toma ala horaindicada? O Si O No

¢Cuando se encuentrabien, ¢deja de tomar su medicacion? O Si o
Si algunavez le sientan mal ¢deja usted de tomarlas? O S O No
¢£Tuvo algunavez dificultad paracomprar la medicacion? O Si o No
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Aproximadamente, ¢cuantas veces enlos Ultimos 6 meses haconsultado con un médico

Con respecto asus habitos:

¢JFuma Ud. cigarrillos actualmente? O Si Promedio de cigarrillos por dia .............

¢Consume Ud. Bebidas alcohdlicas? ) Si (CUANIO PO da?......ocororercorcorn

ONO

¢En su trabgjo (en la casasi es ama de casa) o0 en sutiempo libre, usted hace gercicio

moderado o intenso durante 30 minutos o méas en el dia? O Si

ONO

¢Cudl de los siguientes enunciados describe mgor su uso de sal en la mesa?
& Nuncao casi nuncaafade sal ala comida antes deprobarla..................
b- Casi siempre 0 siempre afiade sal ala comida antes de probarla..............

Conoce ¢cud es la cantidad de sal que puede comer por dia?

o Si CCUANLO?. ..o,
O e

Indique si consume a diario los siguientes alimentos:

a Fiambres (ysl () NO f. cames (sl ((_JNO
b. Huevos OSI ONO g. Bizcochos o similar OSI C)NO
c. Gdletitas o afgjores OI ONO h. Frituras OSI O\IO

d. Snacks o golosinas OSI ONO i. Lacteos OSI ONO
e. Verduras OSI ONO j. Frutas O Sl ONO
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¢Cudntas veces come en €l dia? (desayuno, almuerzo, merienda, cena, comidas entre

horas).......cooveveeiiiiiii e,

A completar por el encuestador:

TA(__) <120/ <80 mmHg
o 120-139 / 80-89 mmHg
O 140-159 / 90-99 mmHg
o >160 / >100 mmHg

IMC: O <18
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