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RESUMEN

Se estima que mundialmente 691 millones de personas padecen de hipertension arterial.
De los 15 millones de muertes causadas por enfermedades circulatorias, 7,2 millones
son por enfermedades coronarias y 4,6 millones por enfermedad vascular encefélica.
Las complicaciones de hipertension arterial, son manifestaciones oftalmologicas, la
elevacion de la presion arterial ocasiona o acelera los cambios en la pared vascular de
los 6rganos diana como el rifion, cerebro, corazén y ojo; otra complicacion es la
hemorragia subaracnoidea como consecuencias en el 50%. En la provincia de El Oro, la
hipertension arterial para el afio 2014 se han presentado 7170 casos, los mas afectados
los mayores de 50 afios de edad, y el 63,5% son del sexo femenino, mientras que para el
afio 2013, los casos son 5321 casos, en la gravedad de la hipertension arterial, han
ingresado a hospitalizacion para el afio 2012 de un total de 3950 casos de hipertension,
han ingresado 264, que representa el 6.7% con diagndstico de crisis hipertensiva. Se va
a analizar las complicaciones emergentes de la hipertensién arterial y realizar una
propuesta de intervencion para la prevencion de complicaciones a través de un estudio
Descriptivo retrospectivo en 272 personas que fueron atendidas en la emergencia del
hospital Teodfilo Davila de Machala. Los resultados fueron: La prevalencia de las
complicaciones de la hipertension fue 27,6%, son de sexo masculino, etnia mestiza, con
nivel educativo primaria. Los signos y sintomas identificados: cefalea 68,4%, astenia
59,6%, somnolencia 49,6%, los sintomas de complicacion estan presentes la cefalea, el
vértigo, en menor porcentaje la rubefaccion, fatiga, epistaxis. El 72,4% de los pacientes
hipertensos no tuvieron complicaciones, los diagndsticos de complicacion encontrados
en la fase acelerada de las complicaciones de la hipertension arterial estan la
Nefroangiosclerosis, accidente cerebro vascular y la diseccion aortica. Mientras que de
la enfermedad coronaria esta el accidente cerebro vascular aterotrombotico con el 21%.
El tratamiento farmacol6gico estuvo basado en la terapia antihipertensiva en el 96%.
Entre las medidas generales estuvieron la restriccion de sodio 82,7%, reposo con el
58,5%. El 70,6% de los pacientes fueron derivados a la hospitalizacion, el 29,4% fue
derivado a la casa.

PALABRAS CLAVE: PREVALENCIA, COMPLICACIONES, SINTOMAS,

DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO, DERIVACION
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ABSTRACT

An estimated 691 million people worldwide suffer from hypertension. Of the 15 million
deaths from circulatory diseases, 7.2 million are from heart disease and 4.6 million
brain vascular disease. One complication that causes high blood pressure, are
ophthalmologic manifestations, elevated blood pressure causes or accelerates changes in
the vascular wall of the target organs such as the kidney, brain, heart and eye, another
complication is subarachnoid hemorrhage which is one of the consequences by 50% of
hypertension, in the province of El Oro, hypertension for 2014 were presented 7170
cases, the most affected people over age 50, and 63, 5% are female, while for the year
2013, 5321 cases are cases in the severity of hypertension have been admitted to
hospital for the year 2012 a total of 3950 cases of hypertension, have joined 264, which
representing 6.7% with diagnosis of hypertensive crisis. It will analyze the emerging
complications of high blood pressure and make a proposal for intervention for the
prevention of complications through a retrospective study on 272 people who were
treated in hospital emergency Theophilus Machala Davila. The results were: The
prevalence of complications of hypertension was 27.6%, were male, mixed ethnicity,
with primary education level. Identified signs and symptoms: headache 68.4%, 59.6%
asthenia, somnolence 49.6% complication symptoms are present headache, dizziness,
flushing lesser percentage, fatigue, epistaxis. The 72.4% of hypertensive patients had no
complications, complication diagnoses found in the accelerated phase of the
complications of hypertension are the Nephroangiosclerosis, stroke and aortic
dissection. While coronary artery disease is the atherothrombotic stroke with 21%. Drug
treatment was based on antihypertensive therapy in 96%. General measures restricting
sodium were 82.7%, 58.5% idle with. The 70.6% of patients were referred to the

hospital, 29.4% was derived from the house.

KEYWORDS: PREVALENCE, COMPLICATIONS, SYMPTOMS, DIAGNOSIS,
TREATMENT, BYPASS
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1. INTRODUCCION

La Hipertension Arterial es definida como la presion arterial sistolica (PAS) de 140 mm
de Hg o maés (se tiene en cuenta la primera aparicion de los ruidos), o una presion
arterial diastélica (PAD) de 90 mm de Hg o mas (se tiene en cuenta la desaparicion de

los ruidos), o ambas cifras inclusive. Esta definicién es aplicable a adultos.

Se estima que mundialmente 691 millones de personas padecen esta enfermedad. De los
15 millones de muertes causadas por enfermedades circulatorias, 7,2 millones son por
enfermedades coronarias y 4,6 millones por enfermedad vascular encefalica. La HTA

esta presente en la causalidad de estas defunciones.

Una de las complicaciones que produce son las manifestaciones oftalmoldgicas “esta
elevacion de la presion arterial ocasiona o acelera los cambios en la pared vascular de
los drganos diana como el rifién, cerebro, corazon y ojo. A nivel ocular, la HTA
produce lesiones en la retina, la coroides y cabeza del nervio Optico, pudiendo abarcar
un amplio rango de lesiones, desde un estrechamiento vascular leve hasta una pérdida

visual severa por neuropatia optica isquémica.” (Rodriguez, 2008)

La hemorragia subaracnoidea es una de las consecuencias en un 50% de la hipertension
arterial, manifestada por sintomas como: cefalea subita e intensa, nauseas y vomitos,
mareos, fatiga, diplopia, fotofobia, dolor en el cuello y espalda, movimientos
anormales; entre los signos estan: rigidez nucal, kernig y Brudsinky, anomalias del
campo visual o borrado de este, hemorragias subhialoideas, paralisis oculomotoras,

hemiparesias, confusion, agitacion y coma (Cardentey, 2002).

Un estudio indica que de los pacientes que sufrieron Ataque cerebro vascular, el 57%
sufrieron un ACV isquémico y 63 (43%) una hemorragia intracerebral. Se observo una
elevada prevalencia de hipertension arterial (79%) y ACV previo (30%). La evolucion


http://www.monografias.com/trabajos11/presi/presi.shtml
http://www.monografias.com/Salud/Enfermedades/

fue hacia la agravacion neuroldgica (coma diferido) en 10,5% de los pacientes. Se
observo una recurrencia precoz del ACV de 2,9%. Ambas complicaciones aparecieron
en el periodo de 24 a 96 horas del ingreso. La complicacion extraneurologica mas
frecuente y grave fue la infeccion intrahospitalaria, causando 22% de las muertes. Se
constatd una mortalidad global de 25% de la poblacién, generalmente secundaria al
propio ACV (88%) y precoz. Se identificd un periodo de alto riesgo (48-96 horas) de

agravacion neurolodgica, recurrencia de ACV y muerte. (Braga, 2001)

En el Ecuador la hipertension arterial es la tercera causa de muerte para el afio 2014 con
el 23.7 x 100mil hb, siendo mayor la mortalidad que en el afio 2005 con el 21.5 x
100mil hb.. Mientras que la morbilidad para el afio 2013 esta con 67570 casos de
hipertension y en el afio 2014 con 100258, se denota que en el pais tanto la morbilidad
como la mortalidad por esta causa han aumentado considerablemente, lo que de hecho

tendra repercusiones graves con las complicaciones que puede presentar.

En la provincia de EIl Oro, la hipertension arterial para el afio 2013 se han presentado
7170 casos, siendo los més afectados los mayores de 50 afios de edad, y el 63,5% son
del sexo femenino, mientras que para el afio 2014, los casos son 5321 casos, en la
gravedad del problema de la hipertension arterial, esta relacionada con la

hospitalizacion.

Al hospital Tedfilo Davila de Machala, para el afio 2014, han llegado personas con
hipertensién arterial, y con complicaciones relacionadas con: hipertensién primaria con
52 casos en personas mayores de 36 afos de edad, siendo mucho més acentuado en los

mayores de 65 afos.



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En la provincia de El Oro, la hipertension arterial para el afio 2013 se han presentado
7170 casos, siendo los més afectados los mayores de 50 afios de edad, y el 63,5% son
del sexo femenino, mientras que para el afio 2014, los casos son 5321 casos, en la
gravedad del problema de la hipertension arterial, esta relacionada con la
hospitalizacion, ya que han ingresado para el afio 2012 de un total de 3950 casos de
hipertensidn, han ingresado 264, que representa el 6.7% con diagnostico de crisis

hipertensiva.

En relacién a la mortalidad, se puede apreciar que esta ha aumentado por lo que en el
afio 2013 fueron en la provincia de El Oro 140 fallecidos por hipertension arterial que
representa una tasa de 22.6 x 100mil habitantes, se suma también las causas cuyo origen
es la hipertension arterial las enfermedades cerebro vasculares con 133 casos, con una
tasa de 21,4 x 100mil habitantes. Se denota por lo tanto que a nivel provincial el
problema de hipertension arterial es de gran magnitud y gravedad, en los 2 Gltimos afios
la casuistica ha aumentado considerablemente, situacion relacionada con otras
patologias, siendo la principal de ellas la diabetes, ademas de llevar una vida sedentaria,

con poca actividad fisica.

Al hospital Teofilo Davila de Machala, para el afio 2014, han llegado personas con
hipertension arterial, y con complicaciones relacionadas con: hipertension primaria con
52 casos en personas mayores de 36 afios de edad, siendo mucho méas acentuado en los
mayores de 65 afios, la enfermedad cardiaca hipertensiva con 3 casos, ademas
enfermedades cerebro vasculares, existiendo un total de 257 casos, siendo los del sexo
masculino los mas afectados con el 50,6%, como se observa, existen complicaciones,
que en su conjunto representa el 2,1% del total de egresos hospitalarios para el afio

2014 en el hospital Teofilo Davila de Machala.



Si bien es cierto el porcentaje es minimo, sin embargo la connotacion especial esta en la
gravedad de la patologia ya que se encuentra presente entre las causas de mortalidad en

la provincia de El Oro.

1.1.1 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1. Cual es la prevalencia de complicaciones emergentes de la hipertension arterial y
la filiacion de los pacientes?.

2. Cuales son los sintomas, diagnoéstico, tratamiento y tipo de complicaciones
emergentes que se presenten por hipertension arterial en los pacientes?

3. Donde se derivan a las personas con complicaciones emergentes con

hipertension arterial?.

1.1.2 JUSTIFICACION

La problematica de la hipertension arterial, esta dada en funcion de su magnitud y
también de las complicaciones que produce por su falta de control, ya que en la
provincia de El Oro hay un aumento significativo, entre el afio 2012, 2013, 2014 se ha

incrementado en un 25,8% de los casos entre los afios de estudio.

El aporte que los resultados de la presente investigacion daré esta en el acercamiento
que se va a tener sobre una realidad en la magnitud de las complicaciones de la
hipertension arterial de manera que se puedan realizar intervenciones a través de una
propuesta integral de control ya que no solamente se debe trabajar en el segundo nivel
de atencion con las complicaciones, sino también en el primer nivel donde se debe
fortalecer los estilos de vida saludable y capacitar a las personas para mejorar el auto
cuidado. En el segundo nivel de atencion se fortalecera en la propuesta a los equipos de
salud mediante la identificacion de los riesgos en funcion de la prevencion de

complicaciones.



1.1.3 VIABILIDAD

El trabajo de investigacion es viable realizarlo debido a que hay el apoyo tanto de las
autoridades del hospital como el acceso a la informacion, bibliografia y logistica.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 GENERAL

Identificar complicaciones emergentes de la hipertension arterial y Propuesta de

Medidas Preventivas

1.2.2 ESPECIFICOS

1 Identificar la prevalencia de complicaciones emergentes de la hipertension arterial y
la filiacion de los pacientes.

2 Determinar los sintomas, diagndstico, tratamiento y tipo de complicaciones
emergentes que se presenten por hipertension arterial en los pacientes

3 Identificar la derivacion de las personas con complicaciones emergentes con
hipertension arterial.

4 Proponer un programa para la prevencién de las complicaciones

1.3 HIPOTESIS
La implementacion de un Programa de medidas preventivas de la hipertension arterial,

lograra disminuira las complicaciones en pacientes que acuden al hospital Tedfilo

Davila.



1.4 VARIABLES

Dependiente

Propuesta del Programa Preventivo

Independiente

Pacientes con complicaciones emergentes

Interviniente

e Prevalencia

e Filiacién

e Sintomas

e Diagndsticos

e Tratamientos

e Tipo de Complicaciones emergentes

e Derivaciones



2. MARCO TEORICO.

2.1 GENERALIDADES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL
La hipertension Arterial es una de las enfermedades cronicas mas comunes, se considera

que afecta aproximadamente al 20% de la poblacion adulta; en diferentes encuestas se
ha encontrado que la frecuencia de la Hipertension Arterial esta entre el 16 y 28% de la
poblacion, en Méjico se han hecho encuestas entre la poblacion médica encontrandose
que el 50% de los encuestados tienen hipertension arterial, se calcula que un cuarto de la
poblacién de Estados Unidos tienen niveles de presion arterial elevados. A su vez, es
una de las enfermedades de diagndstico mas sencillo, y que el médico, lo mismo que el
personal para-médico con un minimo de equipo y de tiempo pueden hacer el
diagndstico y evitarle al paciente muchas de las complicaciones que conlleva la

hipertension arterial.

Se considera que del 20% de la poblacion adulta que sufre de hipertension arterial, la
mitad tiene cardiopatia hipertensiva que se reconoce por evidencia de crecimiento de
ventriculo izquierdo en el ECG o cardiomegalia en los rayos X. Diferentes estudios han
demostrado que la hipertension arterial es uno de los factores de riesgo mas importantes
para la adquisicion de enfermedad cardiovascular, tiene igual o mayor importancia que
la obesidad, el habito de fumar y la tension emocional; por consiguiente el hipertenso
estd mas propenso a padecer accidentes cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca
congestiva, insuficiencia renal, enfermedad coronaria y con ella su consecuencia mas

funesta, el infarto agudo del miocardio. (Hernandez, 2011)

El hipertenso es generalmente una persona de edad, que muy comdnmente padece de
otras enfermedades cronicas tales como artritis reumatoidea, diabetes, ateroesclerosis y
por consiguiente es en algunas veces mas complejo su manejo: en este sentido es basica
la buena relacion que obtenga el médico con su enfermo para lograr éxito en el
tratamiento, ademas es importante el convencimiento que el médico logre en el paciente

de la presencia e importancia de la enfermedad, ya que la mayoria de los hipertensos



como bien sabemos son asintomaticos. Es muy util la presencia y la labor que desarrolla
el personal para-médico ya que este puede estar en muchas situaciones en contacto en
mayor nimero de oportunidades con el enfermo y ademas es auxiliar muy valioso en la

labor educativa y de persuasion que hay que llevar a cabo con el hipertenso.

Historia. La primera medida directa de la presién por puncion arterial fue practicada en
animales por Stephan Hales en 1.733; en el nombre fué medida indirectamente por
primera vez por Harrison en 1.834; en 1.896 se produjo un gran avance al introducirse
el manguito neumatico para colocarse en el brazo e inflar a la presion necesaria para
colapsar el pulso radial, esto fue hecho por Riva-Rocci; en 1.901 Von-Recklinglfausen
modificd el manguito introducido por Riva-Rocci y disefié otro méas ancho. En 1.905 el
médico ruso Ricolas S. Korotkoff propuso emplear los ruidos que se auscultan distales

al manguito y sobre una arteria como indices de las presiones diastélica y sistolica.

La primera vez que se midio la presion arterial en forma directa en humanos fue por
Saiver en 1.856.

El estudio de la hipertension arterial data desde la época de Richard Bright quien en
1.827 demostrd los cambios que se producian en las arterias renales de pacientes
hipertensos. En 1.856 el médico aleman Ludwig Traube demostro la relacion que existe
entre la enfermedad renal y la hipertension arterial; en 1.889 Huchard demostrd que la
hipertension arterial podia ocurrir sin nefritis, provocando a la larga arterosclerosis. En
1.898 fue descubierta la renina por Tigorstedt y Bergman, y demostrada su accion
hipertensora en 1.939 por los trabajos de Braun-Menéndez; en 1.900 se descubri6 el
papel de la sal en la hipertension arterial. La produccion experimental de hipertension
fue realizada por Goldblatt en 1.934 con sus experimentos ya clasicos; en 1.933 fue
descrita la influencia de las adrenales por Cushing; Conn descubrid el aldosteronismo
primario en 1.955. La enzima convertidora de la angiotensina fue descubierta en 1.950;
en 1.960 Laragh aclaro el mecanismo del sistema renina-angiotensina. La primera vez

que se tratd con éxito la hipertension renovascular practicando una nefrectomia fue



realizada por Leadbetter y Borkland gracias a la aortografia translumbar practicada

como parte del diagnostico clinico.

2.1 Epidemiologia de la hipertension arterial
Desde el punto de vista epidemioldgico, tiene mayor importancia la hipertension

primaria (esencial) por su frecuencia y magnitud en términos poblacionales.

Prevalencia. La Hipertension arterial es la mas comin de los trastornos
cardiovasculares. Se considera que entre un 10 y 15 % la poblacion mundial de adultos
sufre de elevacion de la presion arterial considerando como cifras limites, 160 mm de
Hg. de presion sistdlica y 95 mm de Hg. de diastdlica. Estas cifras arbitrarias, hasta
cierto punto, han sido consideradas por los diferentes expertos y autoridades mundiales,
como los limites para reconocer en los grupos de poblacién los mas probables
hipertensos. Dicho criterio epidemiolégico, ha resultado de la observacion obtenida en
grandes encuestas sobre presion arterial, en poblacion adulta, en muchos paises. De
estas mismas encuestas masivas se ha extractado el valor que tiene la llamada “presion
casual” o sea aquella obtenida en una toma aislada pero medida de acuerdo con
requisitos preestablecidos a saber: medicion de la presién arterial con un tensiémetro
confiable, en un ambiente de temperatura confortable con el individuo sentado, previo
reposo de 5 a 10 minutos y que no haya sido precedida por exposicion al frio, ingestion
de comida fumar o ejercicio. Se considera que este tipo de medicion tiene valor
epidemioldgico y clinico para propdsitos de busqueda de hipertensos en la comunidad y

sobre todo para la medicion de la prevalencia en una poblacion o grupo.

El Comite de Expertos de la OMS ha establecido entonces, que los criterios para definir
la hipertension en adultos son presiones de 160 mm de Hg. y mas de sistolica y/o 95
mm de Hg. y mas de diastdlica como datos de presion casual, ojala en varias tomas.
Estos limites expresados en la unidad de medida nueva, adoptada en el sistema métrico
decimal, corresponden a 21.3 kilopascales de sistdlica y 12.7 de diastolica y como

limitrofes (“borderline”) para las presiones que estén entre los rangos normales y los de



hipertensidn, considerando como normales hasta 140 mm de Hg. (18.7 kpa) de sistolica
y 90 mm de Hg. (12.0 kpa) de diastolica.

El valor epidemioldgico de estos criterios ha sido suficientemente comprobado en
diversos estudios prospectivos con los cuales se ha demostrado su papel predictivo al
encontrarse mayor patologia y mortalidad cardiovascular en los individuos colocados en

los rangos considerados como hipertension.

La metodologia utilizada en la mayoria de los estudios y encuestas de prevalencia se
basa en los principios ya anotados. De acuerdo con ellos, en diversos paises se han
efectuado mediciones del problema. En EE.UU., se calcula para 1984 la existencia de
60 millones de personas con algun grado de hipertension. En Colombia, indudablemente
los primeros datos confiables que se tuvieron de prevalencia en poblacion general
fueron los de las primera Encuesta Nacional de Morbilidad (1965) que mostro que el
9.6% de los mayores de 15 afios tenian cifras de presion sistélica superiores a 160 mm
de Hg. y 9.2% mayores de 95 mm. de Hg. de presién diastolica. Los datos preliminares
de la Segunda Encuesta Nacional de Morbilidad —Estudio Nacional de Salud 1977-80-,
mostraron tasas totales de 9.6% en hombres y 13.6% en mujeres, poblacion adulta de 15
y mas afios. Para estos mismos grupos de edad, en Italia del norte los datos son de 9 y
15%, respectivamente, y en Nigeria del sur de 8 y 23%. Estas cifras nos revelan que el
problema es grande en la poblacion mundial con variaciones segun jueguen mayor o

menor papel algunos factores de riesgo.

Uno de los aspectos mas interesantes arrojados por las encuestas nacionales referente a
hipertension arterial, fueron las diferencias regionales en prevalencia, de acuerdo con
las regiones en las cuales se dividio el pais para dichos estudios. En la tablas siguientes,
se ilustran dichas diferencias en relacién con niveles de presion diastélica; ndtese que la
region oriental, formada por los Departamentos de Boyaca, Cundinamarca y Santander
muestran los datos mas altos en la primera encuesta, en cambio en la segunda, los mas
bajos. La explicacion para estas diferencias no es clara. Las tasas en el sexo femenino
de Bogota, muestran una cifra importante de hipertension, dado que concuerda con los
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hallazgos del estudio de mortalidad urbana de Puffer y col. Estos datos, por regiones, no

discriminan suficientemente para descubrir.

Un estudio en Cordova, indica que la prevalencia de la hipertension arterial alcanza el
“29,9% (mujeres 27,9% y varones 32,4%). Aument6 con la edad en ambos sexos,
predominando en el hombre hasta la edad de 65-74 afios. En mayores de 74 afios, la
HTA predominé en las mujeres. El 54,9% de los hipertensos conocia su enfermedad,;
12% sabia pero no recibia tratamiento; el 30% recibia tratamiento pero registraba cifras
> 140/90 mmHg y s6lo el 13% de los hipertensos estaba tratado y normotenso
(controlado). (Nigro, 1998)

En Meéxico la prevalencia fue de 30.05%. La prevalencia en hombres fue de 34.2% y en
la mujer de 26.3%. La prevalencia fue directamente proporcional a la edad. Asi, después
de los 50 afos, la prevalencia de HTA supera el 50%. La mujer alcanza y supera en

prevalencia al hombre a partir de los 50 afios.(Velasquez, 2000)

En Espafa la hipertension arterial, constituye un importante problema de salud publica,
que asciende al 35%, llegando al 40% en edades medias, y mas del 60% en los mayores
de 60 afos. (Banegas, 2005)

Mortalidad. La mortalidad por hipertension atrial es dificil de establecer; en primer
lugar por el subregistro, debido a la falta de cobertura de atencién médica, y en segundo
lugar porque en los registros de defunciones, muchas veces no queda consignada la
hipertensidbn como causa subyacente y aparece la mortalidad causada por las
complicaciones y no por la hipertension en si. Sin embargo, con estas limitaciones, se
puede juzgar el lugar que ocupa la hipertension mirando las primeras causas de

mortalidad en Colombia en 1977.

Si se tiene en cuenta solo la poblacién de mayores de 15 afios, la mortalidad por
enfermedades del corazén ocupa el primer lugar, y dentro de ellas, la hipertension es la
condicion mas comudn, que causa mas complicaciones del tipo de accidentes
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cerebrovasculares y de enfermedad coronaria. En Cali, Bernal y Jiménez hicieron u
estudio de la mortalidad por causas en los Ultimos afios y comprobaron que en casi
todos los distritos de la ciudad, la mortalidad por cardiovasculares ha ido desplazando a

las diarreas y ocupando el primer lugar.

En afios recientes se ha descrito que en algunos paises de Europa, EE.UU. y América
Latina, la mortalidad por hipertension y causas relacionadas empieza a declinar,
mostrando una ligera tendencia descendente. No se sabe claramente la causa de este
descenso pero se especula que se deba a la mayor conciencia sobre el peligro de la
hipertension y, por lo tanto, al mayor énfasis en el control y tratamiento. Esta hipotesis
estd sustentada por el hecho de que el descenso parece independiente del grado de

desarrollo de la terapéutica antihipertensiva.

Un estudio sobre la hipertension indica que en la hipertension predomino el sexo
femenino, etnia mestiza, y el grupo de edad de 45 a 59 afios de edad, como factor de
riesgo estuvo presente la dieta inadecuada y el stress, se clasificaron en el estadio I, con
un intervalo de tiempo con la enfermedad de 0-4 afios, Las complicaciones més
frecuentes resultaron ser la insuficiencia cardiaca y la cardiopatia isquémica. (Diaz,
2011).

2.2 Factores de riesgo
Uno de los mayores retos que existen en la epidemiologia moderna es el de dilucidar los

factores casuales de la hipertension arterial. Se conoce bastante hoy en dia sobre los
mecanismos fisiopatologicos que condicionan la elevacion de la presion arterial pero
aun quedan vacios sobre los factores condicionantes responsables del
desencadenamiento de dichos mecanismos. Recientes investigaciones unidas a
resultados de estudios previos, de tipo epidemiolédgico y fisiopatoldgico, parecen
mostrar un cuadro mas completo e integrador de la etiopatogenia. No obstante, se ha
avanzado en la identificacion de varios factores de riesgo los cuales resumiremos

brevemente.
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1)

2)

Edad y sexo. En la mayoria de los estudios de presion arterial en poblaciones, se
describe el patron de aumento de la presion arterial con la edad, el cual se acentla
en las mujeres de 50 afios en adelante. EI aumento de los niveles de presion con la
edad es méas notorio para la presion sistélica pero también la diastdlica se eleva
sobre todo a partir de los 55 a 60 afios. En EE.UU. se ha visto que el aumento de la
presién con la edad es marcado entre més alto sea el valor inicial o primer valor que
se conozca de la persona. Existen, sin embargo, unas pocas comunidades descritas
en la literatura mundial, en las cuales el patrén es excepcional a lo comdnmente
aceptado y la presion no se aumenta tipicamente con la edad. Entre ellas se han
citado algunas comunidades de Asia de Africa, de indigenas del Brasil y de tierras
altas de Chile. Son generalmente grupos aislados y que, o bien tienen caracteristicas
genéticas diferentes como son las de los indigenas, o bien tienen caracteristicas
ambientales especiales como son mucha actividad fisica, poca ingesta de alimento y

de sal.

En algunas naciones occidentales industrializadas, la presion arterial aumenta con
la edad por los hombres por razones desconocidas, en la mujer el alza ocurre
después de la menopausia y puede, por tanto, estar relacionada con las hormonas
femeninas. La HTA a partir de los 40 afios es ligeramente mas frecuente en la mujer
que en el hombre, aunque este estudio no coincide con la bibliografia
consultada.(Rodriguez, 2008)

Herencia. Se reconoce universalmente la importancia del factor genético en el
desarrollo de hipertension. Sin embargo, no hay una absoluta claridad sobre el
modelo genético que podria no ser el Unico, lo cual explicaria la distribucion de la
hipertensién en algunas poblaciones. A pesar de que por mucho tiempo prevalecio
el concepto de herencia de tipo poligénico, ha vuelto a abrirse la discusion y
controversia, sostenida entre Pickering y Platt hace varios afios a la luz de los

conocimientos actuales de estudios efectuados en nifios y adolecentes que apuntan a
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la existencia de grupos genéticamente diferentes, al parecer con herencia de tipo

dominante.

3) Raza. Las diferencias raciales en la incidencia de hipertension han sido
ampliamente documentadas y el concepto de que este trastorno no sélamente se
presentan con mayor frecuencia sino con formas mas severas en la raza negra es
aceptado universalmente. Hay, sin embargo, unas pocas excepciones descritas,

como la informada por Miall en Jamaica.

Para la diferencia racial, se ha buscado explicacion en la posibilidad de un
aldosteronismo primario oculto en los negros como también diferencias en los factores
socioculturales tales como estrés social. En la actualidad solo se ha comprobado
cientificamente que existe el mayor riesgo en negro, pero no la explicacion total para

ello.

4) Factores ambientales. Parece que son muchos y que juegan un papel muy
importante en la produccion de la hipertension en forma tan extendidas. Se puede
clasificar en diferentes categorias con fines académicos puesto que es imposible
establecer gradaciones en cuanto a importancia etioldgica ya que ésta puede variar

y de hecho varia de un lugar o poblacién a otra.

a) Dietéticos: entre los factores ligados a dieta, ocupa lugar prioritario el contenido de
sal. Se han hecho estudios que demuestran un menor indice de hipertensién cuando
el contenido diario en la dieta es menor de 3 gm. Algunos investigadores
consideran que no solo el exceso de Na es importante en la etiologia de
hipertension, sino también su relacion con el K plasmatico y aun con el Ca y Mg.
Entre éstos esta el grupo de Dahl que ha sefialado la importancia del exceso de Na 'y
de la deficiencia de K en las dietas modernas de las areas industrializadas. También
parece ser importante el contenido de proteinas de la dieta para “atenuar los efectos

adversos” de exceso de sal.
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La exposicion temprana al sodio en el nifio se considera hoy como u factor de gran
importancia en el condicionamiento de la reaccion hipertensiva, lo cual ha llevado a
proponer medidas preventivas en este sentido en poblaciones como es el caso del
Canada.(Berkow, 1989)

En relacion con aspectos nutricionales y dietéticos hay que mencionar el efecto
definitivamente favorecedor de hipertensién que tiene la obesidad. Stamler ha sefialado
que la interrelacion entre la obesidad e hipertension esta condicionada no sélo por el
exceso de peso desde las edades juveniles sino también por la tendencia a su aumento a
partir de los 50 afios aunque el individuo haya sido delgado en su juventud.

En el control de la hipertension del obeso, juega papel importante también el control de
la ingesta de Na, pues se reduce mas la presion si ademas de reducir el peso, se

disminuye el sodio de la dieta.

Otros elementos de la ingesta, tales como el contenido de grasas son importantes no
s6lo por cuanto se relacionan casualmente con la ateroesclerosis sino también porque
condicionan la elevacion de la presion arterial. La relacién entre grasas polisaturadas a
saturadas esta tomando creciente importancia. Poblaciones con razones P/S mayores de

1, tendrian menor riesgo para la hipertension.

En cuanto al alcohol, se ha descrito asociacion con la ingestion excesiva.

b) Metales pesados: Existe evidencia fundamentada sobre el papel que muy
posiblemente juega la existencia de trazas de metales pesados especialmente el
cadmiun y el mercurio en sangre y algunos 6rganos como el rifion.

¢) Ruido: Hay algunos estudios muy sugestivos sobre la influencia nociva del exceso
de ruido sobre los niveles de presion arterial, siendo considerado como uno de los

riesgos ocupacionales importantes hoy en dia.
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5) Factores Psicosociales. Bajo este rubro se retine un sinnimero de condiciones que
se consideran muy importantes en el condicionamiento de la hipertensién en la vida
moderna; tal es el caso del estrés cronico y la capacidad del individuo para manejar
situaciones de angustia. Otros factores agresivos determinados por la ocupacion y
situacion socioecondmica, adquieren cada dia mayor importancia. Sin embargo, no
hay suficientes estudios que establezcan y precisen, como influyen tales factores en
la etiologia de la hipertension arterial. EI Comité de Expertos de la OMS concluye
que el “topico entero (de aspectos psicologicos) permanece oscuro y amerita la

investigacion continua y extensa”.

6) La teoria del mosaico establece que la intervencion de maltiples factores mantiene
la PA elevada, aunque s6lo uno de ellos sea el responsable inicial; por ejemplo, la
interaccion del sistema nervioso simpatico y el sistema renina-angiotensina-
aldosterona. La inversion simpatica del AYG del rifién libera renina; por otra parte,
la angiotensina Il estimula los centros autonomos del cerebro, incrementando el
flujo simpatico. La angiotensina también estimula la produccién de aldosterona,
ocasionando retencion de Na; un exceso de Na intracelular eleva la creatividad del

musculo liso vascular ante la estimulacion simpatica.

Esta es la razon por la que resulta tan dificil distinguir las funciones relativas del
sistema nervioso auténomo y del sistema renina-angiotensina-aldosterona en la génesis
de la hipertension primaria.La hipertension genera hipertension. En caso de hipertension
debida a alguna causa facilmente identificable (p. €j., liberacion de catecolaminas a
partir de un feocromocitoma, de renina y angiotensina a causa de una estenosis arterial
renal o de aldosterona procedente de una adenoma corticosuprarrenal) y prolongada
durante cierto tiempo, intervienen otros mecanismos. Las alteraciones estructurales en
las arteriolas, ocasionadas por una hipertension prolongada, reducen el calibre de la luz,
incrementado de este modo las RPT. Ademas, un acortamiento insignificante del
mausculo liso hipertrofiado de una pared engrosada de una arteriola reducira el radio de
una luz ya antenosada en un grado mucho mayor al registrado cuando tanto el masculo
como la luz son normales. Es posible que ésta sea la razén por la que cuanto mas
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prolongada es la hipertension menos probable es que el tratamiento quirdrgico de las

causas secundarias la retorne a la mortalidad.

7) Factores diversos. En ciertas formas de hipertension humana y también de
experimentacion se ha descrito un transporte anormal del Na a través de la pared
celular, debido a un defecto o a la inhibicion de la bomba de Na-K (ATPasa Na'-
K") 0 a un incremento de la permeabilidad para el Na *. El resultado neto consiste
en un incremento del Na intracelular, que determina una mayor sensibilidad de la
célula a la estimulacion de Ca intracelular, y no la de Na per se, es la responsable
del incremento de la sensibilidad de la estimulacion simpatica. La ATPasa Na*™-K*
también puede ser responsable del bombeo retrogrado de noradrenalina hacia el
interior de las neuronas simpaticas para inactivarla. Por ello, resulta plausible que la
inhibicion de este mecanismo pudiera incrementar el efecto de la noradrenalina. Se
ha descrito la presencia de efectos del transporte del Na en nifios normotensos con

padres hipertensos.

La hipertension puede desarrollarse como consecuencia del déficit de una sustancia
vasodilatadora, en lugar del exceso de una vasoconstrictora (p. ej., angiotensina o
noradrenalina). Se estd iniciando el estudio del sistema calicreina, que produce
bradicinina, un potente vasodilatador. Se ha descubierto que los extractos de medula
renal contienen sustancias vasodilatadoras, incluyendo un lipido neutro y una
prostaglandina; su ausencia, ya sea debida a una enfermedad del parénquima renal o a
nefrectomia bilateral, ocasiona una elevacion de la PA. La hipertensién moderada
sensible al equilibrio de Na y agua es caracteristica de los animales y los hombres

anéfricos (hipertension renopriva).

Los factores de riesgo identificados de manera significativa fueron: en individuos con
antecedentes familiares de HTA, en obesos, en sedentarios, en los que consumian
abundante sal, en los que tenian una alimentacion excesiva, en los que consumian
alcohol, en los ex fumadores, en aquellos con situacion socioecondmica deficiente y en
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los individuos con personalidad tipo A, todos estos factores de riesgo conocidos para
hipertension arterial. El antecedente de infarto de miocardio, accidente cerebrovascular
e insuficiencia cardiaca se correlaciond con las cifras de TA, resaltando la menor
frecuencia de estos eventos en pacientes con TA "ideal” (< 120/80 mmHg) con respecto
a los individuos con TA "normal” (< 140/90 mmHg). (Nigro, 1998)

2.3 HIPERTENSION ARTERIAL
Mecanismo regulador de la presion arterial. Muchos mecanismos se han propuesto

como generadores de hipertension, factores neuroendocrinos que regulan la presion
arterial que incluyen el sistema nervioso autonomo, las hormonas de la médula y corteza
adrenal, sustancias vasoactivas tales como las prostaglandinas, 5-hidroxitriptaminas y
kininas, y los rifiones; ademéas el sistema renina angiotensina que ha sido muy

estudiado.

Se han descrito ocho mecanismos reguladores de la presion arterial y son los siguientes:

Respuesta isquémica del sistema nervioso central. Este mecanismo comienza a actuar
cuando la presion arterial cae a niveles por debajo de 40 mm/Hg. Ocurre entonces una
isquemia en los centros vasomotores de la médula oblongada la cual provoca estimulos
a través del sistema nervioso simpatico; estos estimulos provocan la constriccion de
vasos periféricos, aumentando la actividad cardiaca y por consiguiente elevado la

presion arterial a niveles normales.

Sistema quimiorreceptor. Este sistema actla cuando la presion baja de 80 mm/Hg.
estos receptores estan localizados en los cuerpos carotideos y adrticos y son estimulados
cuando existe una mala oxigenacion o cuando hay una mala remocion de monéxido de
carbono; las sefales de estos receptores pasan a centros vasomotores y el sistema

autonomo aumentando de esta manera la presion arterial a cifras normales.

Mecanismo barorreceptor. Cuando la presion arterial aumenta son estimulados

barorreceptores que se encuentran localizados en el seno carotideo y en el arco adrtico,
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de alli parten estimulos que llegan a centros vasomotores localizados en porciones bajas
del cerebro de donde las sefiales son trasmitidas a través del sistema nervioso autdbnomo
para relajar el corazon, dilatar los vasos periféricos disminuyendo la presion arterial a

valores normales.

Sistema Renina-Angiotensina. Este actla cuando la presion cae por debajo de 100
mm/Hg, los rifiones comienzan a formar cantidades importantes de renina que a su vez
por la accion de una enzima produce la angiotensina, sustancia vasoconstrictora. La
vasoconstriccion provocada por la angiotensina eleva la presion arterial a niveles

normales.

Mecanismos renales. Cuando la presion arterial cae por debajo de valores normales,
actua sobre el rifidn, disminuyéndose entonces la excrecion de agua y de sal, esto a su
vez aumenta la cantidad de sal y de agua en el organismo provocando un aumento en el

volumen circulante, lo que lleva a la presion arterial de nuevo a cifras normales.

Relajacion a la tension. Cuando la presion arterial esta demasiado alta o cuando la
presion aumenta en cualquier sitio de la circulacion, se inicia un ciclo llamado de
relajacion a la tensidn. Este permite que la presion en las partes que estdn demasiado

tensas caiga llevando la presion arterial a valores normales.

Desviacion de Liquido en los Capilares. Este actda cuando la presion arterial se eleva,
por ejemplo luego de transfusiones masivas, después de las cuales la presién capilar se
eleva; entonces se produce una trasudacion rapida de liquido a los tejidos produciéndose
disminucion del volumen circulante, lo que permite el retorno de la presion arterial a

valores normales.

Aldosterona. La presion arterial baja produce un aumento de la aldosterona, al
disminuir la presion arterial se fomenta la produccion de renina que a su vez forma
angiotensina y ésta a su vez provoca la formacion de aldosterona por las suprarrenales.
También existe un mecanismo directo de produccion de aldosterona, que aumenta en los
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tabulos renales la reabsorcion de sal incrementandose ésta en los liquidos organicos lo
cual desencadena la secrecion de la hormona antidiurética y provocando una mayor
retencion de agua a nivel renal, aumentando de esta manera el volumen de los liquidos

corporales y asi llevando la presion arterial a valores normales.

Dos factores basicos determinan la presion arterial: el gato cardiaco y la resistencia del
flujo de sangre o la resistencia periférica total, por lo que variaciones en estos factores

provocaran cambios en la presion arterial.

Clasificacion de la hipertension arterial. Normalmente e diversas situaciones
solamente se eleva la presion sistdlica, permaneciendo estable la presion diast6lica o
con ligeras variaciones; la presion sistolica es determinada por la contraccion cardiaca,
la elasticidad de la aorta, el volumen expulsado; la presidn diastdlica es determinada por
la resistencia ofrecida al flujo sanguineo. También podemos decir que la presion
sistélica se refiere a la distensibilidad en las arterias, la presion diastdlica a las

resistencias periféricas.

El corazén juega un doble papel en la hipertension arterial, por un lado genera
hipertension y por el otro sufre las consecuencias de esto. La hipertension arterial
producida por aumento en el gasto cardiaco o por aumento en las resistencias; ¢coémo
puede aumentar el gasto cardiaco?. Puede aumentar al producirse un mayor retorno
venoso o al aumentar la fuerza de contraccion ventricular. Toda hipertension diastolica
Ileva consigo casi obligadamente hipertension sistélica y aumento en la presién arterial

media, pero lo opuesto no es correcto.(Berkow, 1989)

Registros constantes de la presion arterial en pacientes por medio de monitores han
mostrado variaciones tan importantes como el paso de cifras de base de 150/64 a
240/105 durante las actividades diarias de una persona. Se ha observado que la presién
arterial tiene un ritmo circadiano, en muestreos hechos en pacientes durante las 24horas

del dia de las variaciones de la presion arterial se ha observado que las muestras
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tomadas durante 2 horas en la mafiana reflejan el comportamiento de la presion arterial

en las restantes horas del dia.

La hipertension arterial la podemos clasificar en dos grandes grupos:

A. Hipertension esencial. Esta se refiere a la mayoria de los pacientes a los que
después de una evaluacion clinica completa no se les encuentre ninguna

anormalidad que explique la tension alta.

La hipertension esencial es por definicion un trastorno hemodindmico cuya etiologia no
se conoce hasta el momento, que se caracteriza por una relacién anormal entre el débito
cardiaco y la resistencia vascular periférica que da lugar a un aumento en la presion
arterial. La hipertension esencial se puede caracterizar en términos de la hemodinamica
cardiovascular, el sistema renina-angiotensina, aldosterona, el volumen de liquido

extracelular y la actividad del sistema nervioso simpatico.

B. Hipertension arterial secundaria. Esta puede ser causada por problemas renales,
adrenales o vasculares, tales como: estenosis de la arteria renal, enfermedad renal
parenquimatosa, sindrome de Cushing, aldosteronismo primario, feocromocitoma,

coartacioén de la aorta.

La hipertension arterial esencial es probablemente un disturbio de origen endocrino que
compromete las hormonas adrenales, el rifion y la interaccion con los iones de sodio y
potasio. Usando un catéter en la arteria braquial, conectado a un transductor se ha
podido observar las grandes variaciones de la presion arterial en sujetos sanos y en
hipertensos moderados: en sujetos sanos disminuye notoriamente la presion durante el
suefio, por ejemplo a cifras de 55/30, elevandose a 150/70 con estimulo doloroso y
también en las horas siguientes al despertar. Los pacientes con hipertension arterial

severa muestran fluctuaciones muy limitadas.
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Sélo el 5% de los pacientes tienen hipertension secundaria y por lo general con una
historia clinica cuidadosa, un examen fisico completo y datos minimos de laboratorio,

pueden identificarse los pocos pacientes que requieren estudios adicionales.

La organizacion Mundial de la Salud defines como presion arterial normal las cifras
menores de 140/90, presiodn arterial limite la comprendida entre 140 y 160 mm Hg. para
la diastdlica o coexistencia de ambas cifras; hipertension arterial se considera cuando se
encuentra una presion sistélica mayor a 160 mm Hg y una diast6lica mayor o igual a 95
mm Hg o ambas. Haciendo la clasificacion dentro de la hipertension arterial, podemos
decir que se considera hipertension arterial leve en cifras diastélicas entre 95y 104 mm
de Hg, hipertension arterial moderada la que presenta cifras diastélicas entre 105 y 114
mm Hg, hipertension arterial moderadamente severa la que tiene cifras entre 115 y 129

mm Hg. e hipertension severa las cifras diastdlicas mayores de 130 mm Hg.

Inicialmente los cambios hemodindmicos que se presentan en una hipertension leve son
aumento del gasto cardiaco, aumento de la resistencia periférica y de la fraccion de
eyeccion ventricular izquierda, la resistencia periférica total estad en nivel normal; a
medida que avanza la hipertension arterial se elevan las resistencias periféricas totales,
el gasto cardiaco baja a niveles que se consideran normales y puede desarrollarse
hipertrofia ventricular izquierda. Si la enfermedad progresa hay mas aumento de las
resistencias periféricas totales, puede resultar insuficiencia ventricular izquierda, el
gasto cardiaco puede descender aun mas. Los patrones hemodinamicos varian con la
edad, los pacientes con gastos cardiaco alto son méas jovenes que los que tienen gasto
cardiaco bajo, ademas un alto volumen intravascular y una resistencia periférica total

baja.

Los pacientes de edad con gasto cardiaco bajo tienen volUmenes intravasculares
reducidos Y resistencia periférica total mas alta. En pacientes con hipertension arterial
esencial establecida se encuentra aumento de la resistencia vascular cerebral que

correlaciona con el grado de retinopatia. Se ha encontrado una correlacion lineal entre el
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consumo de alcohol y la presion arterial sistélica encontrdndose ademas ésta méas baja

en axalcoholicos lo que sugiere una relacion causa a efecto.

La hipertension arterial por debajo de los 45 afios es mas frecuente en hombres, arriba
de esta edad es mé&s comun en mujeres; es méas frecuente en comunidades que ingieren
cloruro de sodio. El ejercicio fuerte aumenta la presion sistolica y al gasto cardiaco en
sujetos normales y en hipertensos, la insuficiencia cardiaca congestiva es seis veces mas
comun en pacientes hipertensos que en normotensos, los accidentes cerebrovasculares

son proporcionales a los niveles de presion arterial.

El término hipertension arterial maligna ha sido abandonado ya que se considera que
toda hipertension que no reciba un tratamiento adecuado en un lapso de tiempo que
varia en forma individual con cada paciente, a la larga serd “maligna” ya que una
hipertensién leve o moderada puede progresar y hacerse severa, si no cambia el nivel de
presion arterial y ésta permanece con cifras apenas moderadamente altas; también es un
factor de riesgo para distintas complicaciones de las que conlleva la hipertensién
arterial. Este tipo de hipertension que es un proceso acelerado y severo fue primero
reconocido por Volhard y Fahrar en 1.913, se considera que es un proceso que produce
retinopatia y evidencia de enfermedad renal; se caracteriza por arteriolitis necrotizante
que compromete el rifion, generalmente es escuela de varios tipos de hipertension y si
no es tratada puede ser mortal en un plazo de un afio. En general podemos decir que no
se puede usar el término maligna ya que no existe ninguna benigna. Al examen fisico en
los pacientes con hipertension “maligna” se puede hallar insuficiencia cardiaca aguda o
cronica, déficit neuroldgico focal ocasional (se confunde con la encefalopatia
hipertensiva), proteinuria y hematuria microscopica, nauseas y vomito; el principal
factor que influencia la sobrevida en la hipertension arterial “maligna” es el estado de la
funcion renal. La hipertension “maligna” tiene las siguientes caracteristicas:
1. Retinopatia grado 1V. Papiledema.
2. Fallarenal progresiva, la cual si no es tratada generalmente es fatal.
3. Presion diastolica severa.
4. Evidencia de hiperaldosteronismo secundario.
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La hipertension arterial la podemos considerar en distintas etapas de acuerdo a la

historia natural de la enfermedad.

Etapa I Cuando no existe evidencia de compromiso organico.
Etapa Il Cuando existe hipertrofia cardiaca con o sin evidencia de dafio orgénico.
Etapa IlI: Cuando existe evidencia de dafio organico secundario a la hipertension,

el dafio puede ser sobre el corazon, cerebro, rifién o fondo de ojo.

La hipertensiéon sistélica se ha demostrado que resulta tan importante como la
hipertension que se acompafia de cifras diastdlicas altas, se describe que pacientes
solamente con hipertension sistolica pueden tener un riesgo dos veces mayor que los
que tienen presiones sistdlicas normales de sufrir un accidente crebrovascular; la
hipertensién sistolica seria entonces la que tenga cifras mayores de 160 mm Hg en
sistole y menores de 95 mm Hg en diastole. En general se encuentra que la hipertension
sistélica es mas comun en ancianos, se estima que el 45% de los individuos por encima

de los 60 afios tienen hipertension sistolica.

A continuacién daremos algunas cifras e relacién a los niveles normales de presién

arterial en jovenes.

Sexo Masculino

Edad Presion Arterial Limite.
12 afio 133/82
14 afios 137/85
16-18 afios 140/87

Sexo Femenino
Edad Presion Arterial Limite.
14-18 fios 128/83
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La prevalencia general encontrada fue de 28,7 %, y existe con mayor frecuencia en el
sexo masculino, mayores de 35 afios y color de la piel mestizo y negro. Los 3 FR con
mayor fuerza de asociacion encontrada fueron por su orden: los Antecedentes
Patolégicos Familiares de Hipertension Arterial, la obesidad y el abuso en la ingestion
de sal. (Hernandez, 1996)

2.4 Signos y sintomas
Cuadro clinico. No existe un cuadro clinico especifico en el cual pudiéramos colocar el

hipertenso no complicado, algunos sintomas podrian ser inespecificos por ejemplo:
astenia, adinamia, fatigabilidad, somnolencia y otros tal vez mas especificos pero que de
una manera directa no nos orientarian con certeza hacia esta patologia, como son:
cefalea frontal de caréacter matutino, parestesias, etc.; lo que si hay que tratar de valorar
es la presencia de otros sintomas o signos que nos indiquen la presencia de las

complicaciones que conlleva la hipertension arterial.

En general podemos decir que la hipertension arterial a diferencia de otras
enfermedades cronicas no presentan en sus estadios iniciales sintomas que nos hagan

sospechar de una manera definida la presencia de la enfermedad.

La hipertensién primaria permanece asintomatica hasta que se desarrollan las
complicaciones. Los sintomas y signos son inespecificos y se originan a partir de
complicaciones en oOrganos diana; no son patognomonicos de hipertensién, ya que
pueden manifestarse sintomas y signos idénticos en pacientes normotensos. La
hipertension no complicada no provoca vértigo, rubefaccion facial, cefalea, fatiga,
epistaxis ni nerviosismo. Entre las complicaciones se incluyen: insuficiencia ventricular
izgda., cardiopatia aterosclerédtica, hemorragias, exudados, papiledema y accidentes
vasculares retinianos, e insuficiencia crebrovascular y renal. La encefalopatia
hipertensiva debido a hipertension grave y edema cerebral aparece solo en pacientes

hipertensos.
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Sobre la base de las alteraciones retinianas, Keith, Wagener y Barker han clasificado la
hipertensién en 4 grupos con importantes implicaciones pronosticas. Grupo 1: so6lo
constriccion de las arteriolas retinianas. Grupo 2: constriccion y esclerosis de las
arteriolas retinianas. Grupo 3: hemorragias y exudados afiadidos a las alteraciones

vasculares. Grupo 4: (hipertension maligna): papiledema.

Entre los signos mas precoces de la cardiopatia hipertensiva destacan un 4.° ruido
cardiaco (R4) y la presencia en el ECG de una onda P anormal, amplia y mellada. Méas
tarde pueden aparecer signos radioldgicos de hipertrofia ventricular izqda. La diseccién
de la aorta o un aneurisma adrtico fisurado pueden constituir el primer signo de una
hipertensién o complicar una hipertension no tratada. Poliuria, nicturia, disminucion de
la capacidad de concentracidn renal, proteinuria, microhematuria, cilindruria y retencién

de Na son manifestaciones tardias de nefrosclerosis arteriolar.

2.4.1 Diagnostico

El diagndstico de la hipertensién primaria depende de: (1) la demostracion de que las
PA sistdlica y diast6lica se encuentran habitualmente, aunque no necesariamente
siempre, mas elevadas de lo normal y (2) la exclusion de las causas secundarias. Deben
efectuarse al menos 2 determinaciones de la PA, en 3 de diferentes, antes de calificar a
un paciente de hipertension. En los pacientes con hipertension minima y, especialmente,
en aquellos con una PA notablemente labil, es deseable efectuar un nimero de
determinaciones superior al minimo indicado. El limite superior de la PA normal en
adultos se sitta en 140/90 mm Hg; en los lactantes y nifios es muy inferior. En los
pacientes > 60 afios se acepta un limite algo superior, sobre todo en la PA sistolica
(aunque no se considera normal). Los niveles mas elevados registrados de forma
esporadica en pacientes que han permanecido en reposo durante mas de 5 min sugieren

una labilidad inusual de la PA, que puede preceder a una hipertension sostenida.
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Cuando mas grave sea la hipertension y mas joven el paciente, mas exhaustiva debe ser
la valoracion. No es necesario efectuar sistematicamente PIV, radiografia de torax,
pruebas diagndsticas selectivas de feocromocitoma ni registro del perfil renina-Na. La
determinacion de la actividad de la renina plasmatica no ha contribuido a establecer el

diagndstico, ni el prondstico ni la seleccion de la medicacion.

Ademas de la elevacion de la PA, el feocromocitoma habitualmente provoca sintomas
(diversas combinaciones de cefalea, palpitaciones, taquicardia, sudacion excesiva,
temblor y rapidez) que deben alertar al médico acerca de esta posibilidad. El diagndstico
depende de la comprobacién del incremento de las concentraciones urinarias o
plasmaticas de catecolaminas o del incremento de las concentraciones urinarias de sus
metabolitos, metanefrinas y acido vanililmandélico (VMA). (Las catecolaminas, como
la adrenalina y la noradrenalina, se metabolizan finalmente en el organismo hasta un
producto comun, el &cido 3-metoxi-4-hidroximandélico, a menudo denominado VMA).

En el cap. 91 se expone un estudio completo del feocromocitoma.

La presencia de hipopotasemia no provocada por la administracion de diuréticos debe
seguir el diagnostico de aldosteronismo primario. La presencia de proteinuria,
cilindruria o microhematuria, con retencion Na o sin ella en las fases iniciales de la
evolucion de una hipertensién es altamente sugestiva de nefropatia primaria
subyacente. La ausencia 0 una diminucién pronunciada de las pulsaciones arteriales
femorales en un paciente < 30 afios indican, mientras no se demuestre lo contrario, la
existencia de coartacion de aorta. La hipertension renovascular se estudia mas
adelante. En otras secciones se estudian con detalle el sindrome de Cushing, las
enfermedades del colageno, la toxemia gravidica, la porfiria aguda, el hipertiroidismo,
el mixedema y ciertas alteraciones del SNC que también deben descartarse, asi como el

aldosteronismao.

Pronostico

El paciente hipertenso no tratado presenta un riesgo mayor de desarrollar a edad

temprana insuficiencia ventricular izquierda. Fatal o incapacitante, infarto de miocardio
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(IAM) hemorragia o infarto cerebral o insuficiencia renal. La hipertension es el
principal factor predisponente al ictus, y uno de los 3 factores de riesgo importantes
que predisponen a la aterosclerosis coronaria. Los otros 2 son el tabaquismo y la
hipercolesterolemia. EI prondstico es peor cuando mayor sea la PA y més grave sean las
alteraciones retinianas. Menos del 5% de los pacientes clasificados en el grupo 4 o de
hipertensién maligna, caracterizada por la presencia de papiledema, y menos del 10% de
los pacientes del grupo 3, con alteraciones en el examen de fondo de 0jo, sobreviven 1
afio sin tratamiento. EI control médico eficaz de la hipertension previene o evita todas
las complicaciones y prolonga la vida de los pacientes con una PA diastdlica > 90 mm
Hg. La coronariopatia es la causa mas frecuente de muerte en los pacientes hipertensos

tratados.

2.5 COMPLICACIONES DE HIPERTENSION ARTERIAL
Las complicaciones vasculares y cardiacas son las que marcan el prondstico y el

desenlace de los pacientes con hipertension arterial.

En la Argentina aproximadamente el 40% de los fallecimientos son de causa cardiaca o
por accidente cerebrovascular, y de éstos, el 70% tienen antecedentes de hipertension
arterial. (Vidal, 2010).

Una vez realizado el diagndstico de hipertension arterial, habitualmente se estratifica el
riesgo. El riesgo depende del nivel de presion arterial, de la presencia de factores de
riesgo, de la repercusion sobre 6rganos blanco, y la presencia de enfermedad coronaria.
Las clasificaciones de HTA toman en cuenta estos parametros.

Los pacientes hipertensos tienen una evolucion dentro de la aterosclerosis, donde casi el

50% fallecen por enfermedad coronaria o insuficiencia cardiaca, el 33% por accidente

cerebrovascular, y el 10-15% por insuficiencia renal.
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Otro grupo de pacientes presentan un curso acelerado o maligno cuyo desenlace es

fundamentalmente la insuficiencia renal.

La asociacion entre hipertension arterial y diabetes es quizads la mas perniciosa para

desarrollar enfermedad cardiovascular y enfermedad renal en particular.

2.5.1 Patologias correlacionadas con la hipertension arterial

Esquematicamente se puede decir que la hipertensién arterial tiene complicaciones por

la hipertension en si, y las relacionadas a la aterosclerosis.

Entre las complicaciones relacionadas a la hipertension arterial misma, se destaca la
fase acelerada o maligna, el accidente cerebrovascular hemorrégico, la

nefroangiosclerosis, y la diseccion adrtica.

Entre las relacionadas a la aterosclerosis, la fundamental es la enfermedad coronaria, y
dentro de ésta la muerte subita, el accidente cerebrovascular aterotrombdtico, y la

enfermedad vascular periférica.

La enfermedad vascular esta relacionada con la presion de pulso, que es un factor de
riesgo de mortalidad méas importante que el nivel o grado de hipertension arterial, la
disfuncion del endotelio, que junto con los demas factores de riesgo determinan la

hipertrofia de las células musculares lisas.

El compromiso de los 6rganos blancos fue establecido por primera vez en 1939 (Keith),
en la valoracion del fondo de ojo.

También se toma en cuenta la hipertrofia ventricular izquierda, y las anomalias que
genera la hipertension arterial sobre el corazon antes del desarrollo de dicha hipertrofia,

como son la disfuncion sistolica y diastdlica. Fundamentalmente en la alteracion
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sistolica aumenta el efecto inotrdpico, la fraccion de eyeccion, y por lo tanto el estrés
parietal.

También aparecen alteraciones de la funcion diastolica, se prolonga la relajacion,

disminuyen los indices de llenado, y por lo tanto aumenta la rigidez.

Este aumento de la rigidez es el primer signo que aparece en la hipertension arterial, que
se correlaciona con los signos de agrandamiento de la auricula izquierda en el

electrocardiograma.

Cuando progresa la disfuncion sistolica, disminuye la fraccion de eyeccién, aumenta la
presion de fin de diastole y aumenta el estrés parietal por la inadecuada hipertrofia de la
pared para el grado de dilatacion de la cavidad, desarrollando un sindrome de bajo gasto
cardiaco, etapa final de la cardiopatia hipertensiva.

Debido al aumento de la rigidez cardiaca, finalmente se produce un aumento de la
presion de fin de diastole, provocando congestion venosa pulmonar y disnea.
La hipertrofia ventricular izquierda es un marcador pronostico importante, y tiene

estrecha relacién con la aparicion de arritmias ventriculares.

En cuanto al prondstico, un aumento de 7 mmHg de la presion arterial diastolica
aumenta un 27% el riesgo de enfermedad coronaria y un 42% el riesgo de accidente

cerebrovascular; mientras que la presion del pulso es un predictor de infarto.

Por el contrario, la reduccion de 5 mmHg de la presion arterial diastolica disminuye un
40% el riesgo de accidente cerebrovascular, un 21% la mortalidad de causa vascular y

14% el riesgo de enfermedad aortica.

Estudios indican que se calcula entre 8 000 a 9 000 muertes anuales atribuibles a la
Hipertension arterial (HTA). Del 66 al 75% de los casos de trombosis cerebral tiene
HTA. El 90% de las hemorragias intracraneales no traumaticas corresponden a la HTA.
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El 68% de los casos con cardiopatia isquémica padece de HTA. El 75% de los casos de
insuficiencia cardiaca tiene HTA. Del 21 al 29% de los hipertensos desarrolla

insuficiencia renal terminal.(Macias, 1997)

2.6 MANEJO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertensién arterial tiene que ser manejada desde varios frentes como son el
tratamiento farmacoldgico y centrado en la atencion de los factores de riesgo como una

medida complementaria para su control.

Debemos tener presente que la hipertension primaria no tiene curacién, aunque el
tratamiento puede modificar su evolucion. Se calcula que al menos el 35% de los 35
millones de pacientes hipertensos de los EE.UU. reciben un control adecuado. Menos

del 25% ignoran que son hipertensos.

2.6.1 Tratamiento farmacol6gico

Terapia farmacoldgica antihipertensiva. No todos los autores opinan que los
pacientes con una PA promedio > 90 mm Hg, deben recibir un tratamiento
farmacoldgico en el caso que el control del peso y las restricciones de Na de la dieta no
normalicen la PA, aunque muchos consideran que se ha comprobado un beneficio
inequivoco del tratamiento farmacoldgico administrado a los pacientes con hipertension
leve. Cuando aparecen complicaciones o éstas son inminentes o cuando se comprueba
una PA diastélica > 100 mm Hg, no debe aplazarse la administracion de un tratamiento
medicamentoso mientras se esperan los dudosos resultados de una terapia dietética. No
se tienen datos acerca de la eficacia de la terapia antihipertensiva de la hipertension con
valores limitrofes ni de la hipertension sistolica (“arteriosclerosis™) del anciano. Excepto
en los pacientes > 65 afios, el objetivo del tratamiento debe residir en la disminucion de
la PA hasta alcanzar los valores normales (es decir, < 140/90 mm Hg), o los valores mas

préximos a los normales que el paciente y su sistema cardiovascular pueden tolerar. El
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informe publicado en 1984 por el Joint National Committee sobre deteccion, valoracion
y tratamiento de la PA elevada recomendada la reduccion de la PA diastdlica hasta
niveles < 90 mm Hg, aunque afiade que el “objetivo ulterior razonable consiste en
alcanzar la presion diastolica mas baja compatible con la seguridad y la tolerancia del
paciente”. Habitualmente resulta ventajoso que el paciente determine las PA en su

domicilio.

El tratamiento se inicia habitualmente con la administracion de diuréticos o
blogueadores B-adrenérgicos p.o. en caso de PA diastélica entre 90 y 115 mm Hg.
Todos los derivados tiacidicos y compuestos afines muestran una eficacia idéntica
administrados en dosis equivalentes. La metolazona y los diuréticos que acttan sobre el
asa de Henle, furosemida, bumetamida y acido etacrinico, no son mas eficaces que las
tiacidas en cuanto al control de la hipertensién aunque, a diferencia de aquéllas,
presentan una accion eficaz en caso de insuficiencia de la funcion renal, razén por la
cual son preferibles para el tratamiento de la hipertension que acompafia a la
insuficiencia renal crénica. Los diuréticos que actian sobre el tdbulo distal
(espironolactona, triamtereno y amilorida) no provocan hipopotasemia, hiperuricemia ni
hiperglucemia, pero su eficacia en el control de la hipertension es inferior a la de las

tiacidas.

En los pacientes digitalizados, en los diagnosticados de cardiopatia, en aquellos con
ECG anormal o con extrasistolia o en los que desarrollan extrasistoles o arritmias como
complicacién del tratamiento diurético, se recomienda la administracion de un aporte
complementario de K o bien la utilizacién de un diurético ahorrado de K al administrar
un diurético caliurético. Para evitar la hipopotasemia puede requerirse incluso una dosis
de 100 mEg/d de KCI, cantidad que numerosos pacientes no ingieren. En lugar del
suplemento de K puede afadirse al tratamiento una dosis de 50 a 100 mg/d de
espironolactona, de 50 a 200 mg/d de triamtereno o de 5 a 10 mg/d de amilorida. La
accion antihipertensiva de los diuréticos parece deberse a la moderada reduccion del

volumen plasmatico y a la disminucion de la reactividad vascular, posiblemente

32



mediada por los desplazamientos del Na desde el espacio intracelular hasta el

extracelular.

2.6.2 Medidas complementarias

Tratamiento no farmacologico. La sedacién, el reposo adicional, las vacaciones
prolongadas, los consejos para las preocupaciones y los intentos parciales de reducir el
peso Yy restringir el Na de la dieta no son eficaces sustitutos del tratamiento
medicamentoso antihipertensivo eficaz. Los pacientes con hipertension no complicada

deben llevar una vida normal mientras su PA permanezca controlado.

Deben imponerse restricciones dietéticas para el control de la diabetes mellitus, la
obesidad o las anomalias de los lipidos en sangre. En caso de hipertension leve, la
reduccion ponderal hasta alcanzar los niveles ideales y la restriccion moderada del Na
de la dieta pueden hacer innecesaria la terapia medicamentosa; si se prescriben farmacos
antihipertensivos, una dieta baja en sal (< 2 g/d de Na) disminuye la dosis requerida.
Debe animarse al paciente a que practique un ejercicio prudente y reduzca el consumo

de alcohol a una cantidad diaria inferior al equivalente de 90 g de whisky.

El abandono del habito de fumar reduce el riesgo de cardiopatia aterosclerdtica. La
insuficiencia cardiaca, la aterosclerosis coronaria sintomatica, la enfermedad
cerebrovascular y la insuficiencia renal deben recibir el tratamiento usual y o
contraindican una prudente terapia antihipertensiva. La hipertension aumenta los riesgos
maternos del embarazo y la tasa de mortalidad fetal. EI control estricto prenatal y la
utilizacion juiciosa de farmacos antihipertensivos apropiados reducen la mortalidad
materna y fetal. Debe interrumpirse el embarazo en el caso de hipertensién no

controlable o al sobrevivir una azoemia
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2.7 DEFINICION DE PALABRA CLAVES

PREVALENCIA: Es un indicador que mide la proporcion de personas que en un area
geogréfica y periodo de tiempo establecidos padecen una determinada enfermedad.
COMPLICACIONES: Patologia de dificil solucion

SINTOMAS: Es una variacion de las funciones normales o de las sensaciones que

percibe una persona, lo que suele indicar la presencia de una enfermedad o anormalidad.

DIAGNOSTICO: Proceso de asignacion de determinados atributos clinicos, o de

pacientes que manifiestan dichos atributos, a una categoria del sistema de clasificacion.

TRATAMIENTO: es el conjunto de medios de cualquier clase cuya finalidad es la
curacion o el alivio de las enfermedades o sintomas. Otros términos relacionados:

terapia, terapéutico, cura, curacion, método curativo.

DERIVACION: es el acto de remitir a un paciente, mediante un parte interconsulta, a

otro profesional sanitario, para ofrecerle una atencién complementaria.
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3. MATERIALESY METODOS

3.1 MATERIALES

3.1.1 Localizacién

El estudio se lo realizara en el hospital Teé6filo Davila de la ciudad de Machala, que se

encuentra ubicado en las calles Buenavista y Boyaca.

3.1.2 Caracterizacion de la zona de trabajo

El hospital cuenta con 220 camas hospitalarias, 550 trabajadores, brinda atencion de
salud de consulta externa, hospitalizacion y emergencia. El porcentaje de ocupacion
Ilega al 80%, y resuelve los problemas de salud agudos y crénicos de medicina interna y
cirugia, de la poblacién de los diferentes ciclos de vida.

3.1.3 Periodo de investigacion

La investigacion se la realizara en 6 meses con la revision de las historias clinicas

Unicas

3.1.4 Recursos

3.1.4.1 humanos

e Tutora

¢ Investigador

3.1.4.2 Fisicos

e Historias clinicas Unicas
e Cuestionario

e Computador
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e Impresora
e Hojas A4
[ ]

3.1.4 Universo y Muestra

3.1.4.1 Universo.

La poblacion objeto de estudio seran los pacientes que ingresaron a la consulta externa
del hospital historias clinicas de las personas mayores de 20 afios de edad que han
acudido en el afio 2013 a la consulta externa de medicina interna del hospital Tedfilo

Davila de Machala.

3.1.4.2 Muestra

Para el célculo de la muestra, se lo realizara en el programa computarizado Epi info
version 3.5.1 con una poblacion infinita, para lo cual se tomo en consideracion los

siguientes datos:
Prevalencia: 23%
Nivel de confianza 95%

n= 272
la poblacion objeto de estudio seré escogida al azar, mediante la revision de los partes
diarios de la Emergencia.

3.2 METODOS

3.2.1 Tipo de investigacion

El presente trabajo se basara en un estudio Descriptivo, ya que se enumeraran las

caracteristicas de las variables de estudio de Agosto a Diciembre del afio 2013.
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3.2.2 Disefo de estudio

Serd no experimental, debido a que el investigador no manipulara las variables de

estudio.

3.2.3 Procedimientos de la investigacion

Para recolectar la informacion se procedera de la siguiente manera:

1 Solicitar el permiso respectivo para ingresar a estadistica en la busqueda de las

historias clinicas

2 Busqueda de los partes diarios de las personas con su respectivo numero de historia

clinica que han accedido a la atencion en la consulta externa con el diagnostico de

hipertension arterial.

3 Sacar las historias clinicas de estadistica

4 Revision de las historias clinicas

5 Consignar el dato en la matriz de registro.

3.2.3.1 Operacionalizacion de variables

VARIABLE DIMENSION INDICADOR ESCALA
Prevalencia Tasa de prevalencia | Casos encontrados | Resultado
con complicaciones
NUmero de casos por  hipertension
nuevos + antiguos arterial X 100/
poblacién
investigada
Caracteristicas Edad NUmero de afios|............
individuales cumplidos
Masculino
Cualidades que Sexo Fenotipo Femenino
posee cada una de
las personas que Mestizo
diferencian de otra Pertenencia étnica | Afroecuatoriano
Etnia Indigena
Primaria
Educacidn Nivel de educacién | Secundaria
Superior
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Ocupacion Trabajo al que se | ........
dedica
Complicaciones Causadas por la|Fase acelerada o | Accidente

Dafio organico
procedentes de la
presencia de la
hipertension arterial
en las personas

hipertension arterial

Causas por la
ateroesclerosis

maligna

Enfermedad
coronaria

cerebrovascular
hemorragico
Nefroangiosclerosis
Diseccion adrtica.
Muerte subita
Accidente
cerebrovascular
aterotrombaético
Enfermedad
vascular periférica.

Sintomas sintomas Sintomas de hta no | Astenia
complicado Adinamia
o ) Fatigabilidad
Indicio de presencia Somnolencia
de una enfermedad
Cefalea frontal de
caracter matutino,
Parestesias
Sintomas de hta | Vértigo
complicado Rubefaccion facial,
Cefalea
Fatiga
Epistaxis
Nerviosismo
Tratamientos Tratamiento Terapia
farmacoldgico antihipertensiva
Conjunto de medios
que se emplean Diuréticos | ........
para curar o aliviar Bloqueadores B
las complicaciones adrenérgicos | ........
por hipertension
arterial
Tratamiento no | Medidas generales | Reposo
farmacoldgico Restringir el sodio
de la dieta
Ejercicio

Disminuir consumo
de alcohol

No fumar
Derivacion de las Derivacion Traslado de | Casa
personas hipertenso Hospitalizacion
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Trasladar a una
persona con
complicacion por
hipertension arterial
a un nivel de
atencion mas
complejo

3.2.4 Criterios de inclusion /exclusién

3.2.4.1 Criterios de inclusion
Los criterios para incluir a la poblacidn objeto de estudio, seran las historias clinicas

(008) de los pacientes que ingresan a Emergencia del hospital Teofilo Davila de

Machala.

3.2.4.2 Criterios de exclusion
se excluiran del estudio a las historias clinicas de los pacientes que a pesar de poseer el

diagnostico de complicaciones por hipertension arterial, no posean en la historia clinica
la 008.

3.2.5 Andlisis de la informacion

Para el analisis de la informacidn, se tabularan los datos, se procedera a ingresar los
datos en una matriz elaborada con las variables de estudio en el programa
computarizado Excel para luego ser nexados por el programa Epi info version 3.5.1, y

obtener los datos tabulados.

La presentacion de los datos serd por medio de cuadros de doble entrados y simples,
mientras que el andlisis de los datos se los realizara cuantitativamente en porcentajes y
cualitativamente se lo realizara por medio de la descripcidn e interpretacion de los

mismos.
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3.2.6 Aspectos éticos legales

Dentro de los apectos éticos y legales, se solicitara la autorizacion del Director del
hospital y del Servicio de Emergencia, para mantener la confidencialidad de los datos,
no se considerara los nombres de las personas sino Gnicamente los datos pertinentes que
se encuentran en la historia clinica (008).
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4. RESULTADOS DE INVESTIGACION

4.1 Prevalencia de complicaciones emergentes de la hipertension arterial y la

filiacion de los pacientes.

CUADRO N°1
COMPLICACIONES GRAVES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. AREA DE EMERGENCIA.
HOSPITAL TEOFILO DAVILA 2014
PREVALENCIA DE COMPLICACIONES. HOSPITAL TEOFILO DAVILA

POBLACION
OBSERVADA COMPLICACIONES %
272 75 27,6

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por Dr. Nelson Gonzaga

Analisis: El cuadro se refiere a la prevalencia de las complicaciones de la hipertension
arterial en los pacientes atendidos en el servicio de Emergencia del Hospital Teofilo
Dévila.

Se observa que del total de hipertensos muestreados, la prevalencia de complicacion
esta en el 27,6%, este dato difiere de estudios realizados, donde de los casos estudiados,
con trombosis cerebral, 75% han padecido de hipertension arterial, asi mismo que el
68% de los caos de cardiopatia isquémica padece de hipertension arterial, ademas que
del 21 a 29 de los hipertensos desarrolla insuficiencia renal terminal como complicacion
a la hipertension arterial.

Graf. 1: Prevalencia de complicaciones por hipertension arterial. Hospital Tedfilo Davila
COMPLICACIONES GRAVES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. AREA DE EMERGENCIA.
HOSPITAL TEOFILO DAVILA 2014
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CUADRO N° 2
COMPLICACIONES GRAVES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. AREA DE EMERGENCIA.
HOSPITAL TEOFILO DAVILA 2014
SEXO DE POBLACION CON HIPERTENSION ARTERIAL. HOSPITAL TEOFILO DAVILA

Sexo Total %
Femenino 128 47,1
Masculino 144 52,9

Total 272 100,0

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por Dr. Nelson Gonzaga
Analisis: El cuadro representa la diferencia sexual que tienen las personas con

hipertension arterial en el hospital Teo6filo Davila de Machala.

En el cuadro se observa que de la poblacion de hipertensos, el 52,9% son de sexo
masculino, mientras que el 41,1% son del sexo femenino.

La problematica de la hipertension arterial por sexo, estd en funcién de que la edad
como factor de riesgo, se acentua en mujeres mayores de 50 afios de edad, el alza ocurre
después de la menopausia y puede, por tanto, estar relacionada con las hormonas
femeninas, sin embargo nuestro estudio el sexo donde més se da la hipertension arterial
es en el sexo masculino, lo cual difiere con la literatura

Graf. 2: COMPLICACIONES GRAVES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. AREA DE

EMERGENCIA. HOSPITAL TEOFILO DAVILA 2014
Sexo en la poblacion con hipertension arterial. Hospital Te6filo Davila

Femenino
B Masculino
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CUADRO N° 3
COMPLICACIONES GRAVES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. AREA DE EMERGENCIA.
HOSPITAL TEOFILO DAVILA 2014
DATOS AGRUPADOS SEGUN LA ETNIA

Etnia Total %
Mestizo 268 98,5
Indigena 1 0,4

Afroecuatoriano 3 1,1

Total 272 100,0

Fuente: Historias clinicas

Elaborado por Dr. Nelson Gonzaga
Anélisis: El cuadro refleja la distribucion étnica que tienen las personas con
hipertension arterial que acuden a la Emergencia del Hospital Teo6filo Déavila de
Machala.
Se observa como el 98,5% de los hipertensos, son personas con etnia mestiza, mientras
los afroecuatorianos alcanzan el 1,1%.
En relacion a la etnia, para la diferencia étnica, se ha buscado explicacion en la
posibilidad de un aldosteronismo primario oculto en los negros como también
diferencias en los factores socioculturales tales como estrés social. En la actualidad solo
se ha comprobado cientificamente que existe el mayor riesgo en negro, pero no la
explicacion total para ello; en nuestro estudio la prevalencia de la etnia afroecuatoriana

es baja en relacion a la mestiza.

Graf. 3: COMPLICACIONES GRAVES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. AREA DE EMERGENCIA.
HOSPITAL TEOFILO DAVILA 2014

Datos agrupados segun la etnia. Hospital Te6filo Davila
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Afroecuatoriano 43




CUADRO N° 4
COMPLICACIONES GRAVES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. AREA DE EMERGENCIA.
HOSPITAL TEOFILO DAVILA 2014
DATOS AGRUPADOS DEL NIVEL EDUCATIVO DE LA POBLACION CON HIPERTENSION ARTERIAL.
HOSPITAL TEOFILO DAVILA

Nivel educativo Total %
Primaria 241 88,6

Secundaria 27 9,9

Superior 4 1,5
Total 272 100,0

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por Dr. Nelson Gonzaga
Anadlisis: El cuadro representa el nivel educativo que tienen los hipertensos atendidos en

la Emergencia del hospital Te6filo Davila.

Se vislumbra que el 88.6% de los hipertensos tienen un nivel educativo de primaria,
mientras que el 9.9% tienen un nivel de secundaria, es bajo el porcentaje que tienen

nivel educativo superior.

La concepcién de la educacion con la presencia de enfermedades de manera general,
esta relacionada con que a mayor nivel educativo, mejor sera el acceso a la informacion
y por lo tanto la toma de decisiones para asumir medidas de auto cuidado es mejor, se
observa en el estudio que cursan por un nivel basico de primaria, lo cual implica que el
acceso a la informacion sera la basica de manera que las medidas de autocuidado no

seran las adecuadas para prevenir la hipertension arterial.

Graf. 4 COMPLICACIONES GRAVES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. AREA DE
EMERGENCIA. HOSPITAL TEOFILO DAVILA 2014

Datos agrupados del nivel educativo de la poblacién con hipertension arterial. Hospital Tedfilo Davila

M Primaria

M Secundaria

Superior a4




4.2 Sintomas, diagndstico, tratamiento y tipo de complicaciones emergentes que se
presenten por hipertension arterial en los pacientes

CUADRO N°5
COMPLICACIONES GRAVES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. AREA DE EMERGENCIA.
HOSPITAL TEOFILO DAVILA 2014
DATOS AGRUPADOS SEGUN LA SINTOMATOLOGIA. HOSPITAL TEOFILO DAVILA.

Sintomas Total %
Astenia 162 59,6
Adinamia 110 40,4
Fatiga 79 29,0
Somnolencia 135 49,6
Cefalea 186 68,4
Parestesia 98 36,0

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por Dr. Nelson Gonzaga

Andlisis: El cuadro refleja los sintomas que se han presentado entre las personas hipertensas
atendidas en el servicio de emergencia del hospital Teo6filo Davila de Machala.

Entre los sintomas que mayormente se presentan estan la cefalea con el 68,4%, astenia con el
59,6%, somnolencia con el 49,6% Yy la adinamia con el 40,4%, mientras que la fatiga y la
parestesia se presentan en menor porcentaje.

El estudio coincide con la literatura en la medida de presencia de sintomas inespecificos como
son la adinamia, sin embargo la astenia y la somnolencia, a pesar de ser inespecificos, en el
estudio estan presentes mayormente en la poblacion como la astenia y la somnolencia; el
sintoma mas probable que especificamente esta presente en los hipertensos es la cefalea, que
coincide con el estudio, a pesar que tampoco orienta de manera especifica hacia el diagnostico
de la hipertension arterial por los diferenciales que tiene la cefalea con otras patologias.

Graf. 5: COMPLICACIONES GRAVES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. AREA DE
EMERGENCIA. HOSPITAL TEOFILO DAVILA 2014

Datos agrupados segun la sintomatologia. Hospital Tedfilo Davila

sintomas
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CUADRO N° 6
COMPLICACIONES GRAVES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. AREA DE EMERGENCIA.
HOSPITAL TEOFILO DAVILA 2014
COMPLICACIONES EN LA POBLACION CON HIPERTENSION ARTERIAL. HOSPITAL TEOFILO

DAVILA

Sintomas de complicacion Total %
Vértigo 106 39,0
Rubefaccién 28 10,3
Cefalea 173 63,6
Fatiga 64 23,5

Epistaxis 17 6,3
Nerviosismo 4 1,5

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por Dr. Nelson Gonzaga

Anadlisis: El cuadro indica sobre los sintomas de complicacion que tienen los pacientes
hipertensos atendidos en Emergencia del Hospital Tedfilo Davila de Machala.

Entre los sintomas de complicacion cuentan con la cefalea en el 63°6%, el vértigo con
el 39%, la fatiga con el 23,5%, en menor porcentaje la rubefaccion, epistaxis y el

nerviosismo.

Graf. 6: COMPLICACIONES GRAVES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. AREA DE
EMERGENCIA. HOSPITAL TEOFILO DAVILA 2014

Complicaciones en la poblacién con hipertensidn arterial. Hospital Teo6filo Davila

Sintomas de complicacion

Nerviosismo
Epistaxis
Fatiga
Cefalea

Rubefaccion

Vertigo

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0
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HOSPITAL TEOFILO DAVILA

CUADRO N° 7
COMPLICACIONES GRAVES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. AREA DE EMERGENCIA.
HOSPITAL TEOFILO DAVILA 2014
COMPLICACIONES Y SUS FASES ACELERADAS EN LA POBLACION CON HIPERTENSION ARTERIAL.

Fase acelerada de las
complicaciones de

hipertension arterial Total %
Accidente cerebro vascular 22 8,1
Nefroangiosclerosis 32 11,8
Diseccion aortica 21 17,7
sin complicaciones 197 72,4
Total 272 100,0

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por Dr. Nelson Gonzaga

Analisis: El cuadro demuestra la fase acelerada de las complicaciones de la hipertensién
arterial en pacientes atendidos en la Emergencia del Hospital Te6filo Davila.

Se evidencia que el 72,4% de los hipertensos no manifiestan complicacion alguna, sin
embargo el restante, las complicaciones estan relacionadas con la Nefroangiosclerosis
con el 11.8%, le sigue el accidente cerebro vascular con el 8,1% y la diseccion aortica
con el 7,7%. La literatura indica que las complicaciones relacionadas a la hipertension
arterial en la fase acelerada o maligna, se encuentra el accidente cerebrovascular
hemorragico, la nefroangiosclerosis, y la diseccion adrtica, coincidiendo con el presente

estudio las complicaciones, siendo la mas sobresaliente la nefroangiosclerosis.

Graf. 7: COMPLICACIONES GRAVES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. AREA DE EMERGENCIA.
HOSPITAL TEOFILO DAVILA 2014

Complicaciones y sus fases aceleradas en la poblacion con hipertension arterial. Hospital Teofilo Davila

sin complicaciones - 72,4
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Accidente cerebro vascular _ 8,1
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CUADRO N° 8
COMPLICACIONES GRAVES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. AREA DE EMERGENCIA.
HOSPITAL TEOFILO DAVILA 2014
COMPLICACIONES EN PACIENTES CON ENFERMEDAD CORONARIA. HOSPITAL TEOFILO DAVILA

Enfermedad coronaria de las
complicaciones de hipertension arterial |  Total %
Muerte subita 1 0,4
Accidente cerebro vascular
aterotrombético 57 21,0
Enfermedad vascular periférica. 3 11
sin complicaciones 211 77,6
Total 272 100,0

Fuente: Historias clinicas

Elaborado por Dr. Nelson Gonzaga
Analisis: El siguiente cuadro verifica la presencia de enfermedad coronaria como
complicacion de la hipertension arterial en los pacientes atendidos en la emergencia del
hospital Tedfilo Davila de Machala.
El resultado indica que el Accidente cerebro vascular aterotrombotico, esta presente con
el 21%, mientras que la enfermedad vascular periférica se presenta con el 1,1%, y solo 1
persona ha fallecido con muerte subita por esta causa. Entre las patologias coronarias
producto de la hipertension arterial, teéricamente esta establecida la muerte subita, el
accidente cerebrovascular aterotrombotico, y la enfermedad vascular periférica, de las

cuales se ha presentado mayoritariamente el accidente cerebro vascular aterotrombotico.

Graf. 8: COMPLICACIONES GRAVES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. AREA DE
EMERGENCIA. HOSPITAL TEOFILO DAVILA 2014
Complicaciones en pacientes con enfermedad coronaria. Hospital Tedfilo Davila
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CUADRO N°9
COMPLICACIONES GRAVES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. AREA DE EMERGENCIA.
HOSPITAL TEOFILO DAVILA 2014
TRATAMIENTO RECIBIDO EN LA POBLACION CON HIPERTENSION ARTERIAL. HOSPITAL TEOFILO

DAVILA
Tratamiento farmacologico Total %
Terapia antihipertensiva 261 96,0
Diuréticos 93 34,2
Bloqueadores B adrenergicos 187 68,8

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por Dr. Nelson Gonzaga

Anélisis: El presente cuadro indica sobre el tratamiento asumido para el control de la
hipertensién en los pacientes atendidos en la emergencia del hospital Teofilo Davila de
Machala.

Los resultados, se relacionan con que el 96,0% de los pacientes recibieron terapia
antihipertensiva, mientras que el 68.8% bloqueadores B adrenérgicos y apenas el 34.2% de
diuréticos. El tratamiento farmacoldgico en la hipertension arterial leve se ha comprobado que
existe un beneficio inequivoco, sin embargo cuando aparecen las complicaciones, o estas son
inminente, o cuando se comprueba lue la presion arterial diastélica es > de 100 mm de hg, no
debe aplazarse el tratamiento farmacoldgico. El tratamiento habitualmente se inica con la
administracion de diuréticos y bloqueadores B-adrenergicos. Siendo este el tratamiento que se

ha seguido en los hipertensos del estudio.

Graf. 9: COMPLICACIONES GRAVES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. AREA DE
EMERGENCIA. HOSPITAL TEOFILO DAVILA 2014
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CUADRO N° 10
COMPLICACIONES GRAVES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. AREA DE EMERGENCIA.
HOSPITAL TEOFILO DAVILA 2014

RECOMENDACIONES A TOMAR EN HIPERTENSOS. HOSPITAL TEOFILO DAVILA

Medidas generales Total %
Reposo 159 58,5
Restriccion de dieta el sodio 225 82,7
Ejercicios 52 19,1
No consumo de alcohol 73 26,8
No fumar 40 14,7

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por Dr. Nelson Gonzaga

Anélisis: El cuadro demuestra las medidas generales que se han dado a los pacientes hipertensos
que fueron atendidos en Emergencia del hospital Tedfilo Davila de Machala.

Se puede observar que el 82,7% ha sido con una medida dietética basada en la restriccion de
sodio, mientras que el 58,5% fue de reposo, mientras que el no consumo de alcohol, no fumar y
gjercicios fue en menor porcentaje. Dentro de lo que esta establecido esta el reposo, la reduccion
de peso y restringir el sodio en las dietas, aunque la dieta no son sustitutivos del tratamiento
farmacoldgico, pero si para reducir de peso en los casos de asociacién de diabetes e hipertension
en el control de la obesidad o las anomalias de los lipidos en sangre, asi mismo el abandono del

habito de fumar, reduce el riesgo de cardiopatia ateroesclerética.

COMPLICACIONES GRAVES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. AREA DE EMERGENCIA.
HOSPITAL TEOFILO DAVILA 2014

Graf. 10: Recomendaciones a tomar en la poblacion con hipertension arterial. Hospital Te6filo Davila
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4.3 Dderivacion de las personas con complicaciones emergentes con hipertension

arterial.

CUADRO N° 11
COMPLICACIONES GRAVES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL PROPUESTA DE MEDIDAS
PREVENTIVAS.
CONDICIONES AL ALTA DE PACIENTES CON COMPLICACIONES POR HIPERTENSION ARTERIAL.
HOSPITAL TEOFILO DAVILA

Derivacion Total %
Casa 80 29,4
Hospital 192 70,6
Total 272 100,0

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por Dr. Nelson Gonzaga

Anadlisis: El cuadro indica la derivacion que se le realiza en la Emergencia del Hospital
Teofilo Davila a los pacientes con hipertension segun su condicion.

Se observa como el 70,6% de los pacientes que han llegado al servicio de Emergencia
fueron hospitalizados por la condicién de emergencia que presentaban los pacientes,
mientras que el 29,4% fueron derivados a su domicilio probablemente porque su

condicion de salud no ameritaba la internacion.

Graf. 11: COMPLICACIONES GRAVES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. AREA DE
EMERGENCIA. HOSPITAL TEOFILO DAVILA 2014
Condiciones al alta de los pacientes con complicaciones por hipertension arterial. Hospital Tedfilo Davila.
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4.4 DISCUSION

La prevalencia de las complicaciones emergentes, Se observa que del total de
hipertensos muestreados, la prevalencia de complicacion esta en el 27,6%, este dato
difiere de estudios realizados, donde de los casos estudiados, con trombosis cerebral,
75% han padecido de hipertension arterial, asi mismo que el 68% de los caos de
cardiopatia isquémica padece de hipertension arterial, ademas que del 21 a 29 de los
hipertensos desarrolla insuficiencia renal terminal como complicacién a la hipertension
arterial, mientras que Hernandez (2011), en su estudio, establece que un cuarto de las
personas con hipertension, presentan cardiopatia hipertensiva como consecuencia de la

hipertension arterial, existiendo poca diferencia con el estudio presente.

En relacion a las caracteristicas bioldgicas de la poblacion de hipertensos, el 52,9%
son de sexo masculino, mientras que el 41,1% son del sexo femenino, la probleméatica
de la hipertension arterial por sexo, esta en funcién de que la edad como factor de
riesgo, Velasquez (2000) indica en su estudio que la hipertension se acentlia en mujeres
mayores de 50 afios de edad, el alza ocurre después de la menopausia y puede, por
tanto, estar relacionada con las hormonas femeninas, sin embargo nuestro estudio el
sexo donde mas se da la hipertensién arterial es en el masculino, lo cual difiere con la
literatura.

Se observa como el 98,5% de los hipertensos, son personas con etnia mestiza, mientras
los afroecuatorianos alcanzan el 1,1%.

En relacion a la etnia, Berkow (1989), indica que se ha buscado explicacion en la
posibilidad de un aldosteronismo primario oculto en los de etnia negra como también
diferencias en los factores socioculturales tales como estrés social. En la actualidad solo
se ha comprobado cientificamente que existe el mayor riesgo en ellos, pero no la
explicacion total para ello; en nuestro estudio la prevalencia de la etnia afroecuatoriana
es baja en relacion a la mestiza

El nivel educativo, en el 88.6% de los hipertensos tienen primaria, mientras que el
9.9% tienen un nivel de secundaria, es bajo el porcentaje que tienen nivel educativo
superior. La concepcion de la educacion con la presencia de enfermedades de manera

general, estd relacionada con que a mayor nivel educativo, mejor sera el acceso a la
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informacion y por lo tanto la toma de decisiones para asumir medidas de auto cuidado
es mejor, se observa en el estudio que cursan por un nivel basico de primaria, lo cual
implica que el acceso a la informacion sera la basica de manera que las medidas de
autocuidado no seran las adecuadas para prevenir la hipertension arterial

Entre los sintomas que mayormente se presentan estan la cefalea con el 68,4%, astenia
con el 59,6%, somnolencia con el 49,6% y la adinamia con el 40,4%, mientras que la
fatiga y la parestesia se presentan en menor porcentaje. El estudio coincide con la
literatura en la medida de presencia de sintomas inespecificos como son la adinamia, sin
embargo la astenia y la somnolencia, a pesar de ser inespecificos, en el estudio estan
presentes mayormente en la poblacion como la astenia y la somnolencia; el sintoma mas
probable que especificamente esta presente en los hipertensos es la cefalea, que coincide
con el estudio, a pesar que tampoco orienta de manera especifica hacia el diagnostico de
la hipertension arterial por los diferenciales que tiene la cefalea con otras patologias,
mientras que los sintomas de complicacion cuentan con la cefalea en el 63°6%, el
veértigo con el 39%, la fatiga con el 23,5%, en menor porcentaje la rubefaccion, epistaxis
y el nerviosismo.

En relacion a las complicaciones, se evidencia que el 72,4% de los hipertensos no
manifiestan complicacion alguna, sin embargo el restante, las complicaciones estan
relacionadas con la Nefroangiosclerosis con el 11.8%, le sigue el accidente cerebro
vascular con el 8,1% y la diseccién aortica con el 7,7%. La literatura indica que las
complicaciones relacionadas a la hipertension arterial en la fase acelerada o maligna, se
encuentra el accidente cerebrovascular hemorragico, la nefroangiosclerosis, y la
diseccion adrtica, coincidiendo con el presente estudio las complicaciones, siendo la
mas sobresaliente la nefroangiosclerosis; ademas que el Accidente cerebro vascular
aterotrombotico, estd presente con el 21%, mientras que la enfermedad vascular
periférica se presenta con el 1,1%, y solo 1 persona ha fallecido con muerte subita por
esta causa. Entre las patologias coronarias producto de la hipertension arterial,
tedricamente estd establecida la muerte subita, el accidente cerebrovascular
aterotrombatico, y la enfermedad vascular periférica, de las cuales se ha presentado

mayoritariamente el accidente cerebro vascular aterotrombotico.
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En relacion al manejo de los casos, el 96,0% de los pacientes recibieron terapia
antihipertensiva, mientras que el 68.8% bloqueadores B adrenérgicos y apenas el 34.2%
de diuréticos. El tratamiento farmacoldgico en la hipertension arterial leve se ha
comprobado que existe un beneficio inequivoco, sin embargo cuando aparecen las
complicaciones, o estas son inminente, o cuando se comprueba lue la presion arterial
diastolica es > de 100 mm de hg, no debe aplazarse el tratamiento farmacoldgico. El
tratamiento habitualmente se inica con la administracion de diuréticos y blogueadores
B-adrenergicos. Siendo este el tratamiento que se ha seguido en los hipertensos del
estudio. Mientras que las medidas de sostén, el 82,7% ha sido con una medida dietética
basada en la restriccion de sodio, mientras que el 58,5% fue de reposo, no consumo de
alcohol, no fumar y ejercicios fue en menor porcentaje. Dentro de lo que esta
establecido esta el reposo, la reduccion de peso y restringir el sodio en las dietas,
aunque la dieta no son sustitutivos del tratamiento farmacoldgico, pero si para reducir
de peso en los casos de asociacion de diabetes e hipertension en el control de la
obesidad o las anomalias de los lipidos en sangre, asi mismo el abandono del habito de
fumar, reduce el riesgo de cardiopatia ateroesclerotica.

De la derivacion, el 70,6% de los pacientes que han Ilegado al servicio de Emergencia
fueron hospitalizados por la condicién de emergencia que presentaban los pacientes,
mientras que el 29,4% fueron derivados a su domicilio probablemente porque su

condicion de salud no ameritaba la internacion.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de las complicaciones de la hipertension en los pacientes
atendidos en la Emergencia del hospital asciende al 27,6%, siendo los pacientes
hipertensos atendidos de sexo masculino, de etnia mestiza, con un nivel

educativo de primaria.

Los signos y sintomas que se han identificado, estan realacionado con la cefalea
68,4%, astenia 59,6%, somnolencia 49,6%, y en menor porcentaje la adinamia,
parestesia, Yy fatiga; mientras que los sintomas de complicacidn estan presentes,
igualmente la cefalea, el vértigo, en menor porcentaje la rubefaccion, fatiga,

epistaxis.

El 72,4% de los pacientes hipertensos no tuvieron complicaciones, mientras que
la diferencia, los diagnosticos encontrados en la fase acelerada de las
complicaciones de la hipertension arterial estan la Nefroangiosclerosis,
accidente cerebro vascular y la diseccion aortica. Mientras que de la enfermedad
coronaria esta el accidente cerebro vascular aterotrombotico con el 21%. El
tratamiento farmacoldgico estuvo basado en la terapia antihipertensiva en el
96%. Y entre las medidas generales estuvieron la restriccion de socio con el

82,7% y el reposo con el 58,5%.

El 70,6% de los pacientes atendidos, fueron derivados a la hospitalizacion por la
gravedad del caso, mientras que el 29,4% fue derivado a la casa, por no ameritar

el cuadro clinico hospitalizacion.
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5.2 RECOMENDACIONES

5. Realizar y ejecutar un protocolo de atencion a personas tanto desde el enfoque

de atencion primaria como atencion secundaria de salud.

6. Capacitar al personal de médicos en el manejo de los casos de hipertension
arterial como parte de la identificacion de riesgos bioldgicos de los pacientes.

7. Capacitacion al personal de médicos en la identificacion de signos y sintomas de
los indicios de las complicaciones por hipertension arterial, de manera que se

prevengan las secuelas y la mortalidad por esta causa.

8. Que en la hospitalizacion se implemente de insumos y materiales para brindar

atencion a pacientes con complicaciones por hipertension arterial.
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Programa para la prevencion de las complicaciones

PROPUESTA

DATOS GENERALES

TITULO
PREVENCION DE COMPLICACIONES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

UBICACION
La ejecucion del proyecto se ubica en el hospital Tedfilo Davila de Machala de la

provincia de El Oro.

UNIVERSO DE TRABAJO
El universo esta conformado por los pacientes que llegan con el diagnostico de

hipertensién arterial a la consulta externa del hospital Teo6filo Davila, para aplicar el
programa de prevencion de complicaciones por esta patologia.

TIEMPO
El proyecto se implementara en 6 meses

ANTECEDENTES.
Se estima que mundialmente 691 millones de personas padecen de hipertensién arterial.

De los 15 millones de muertes causadas por enfermedades circulatorias, 7,2 millones
son por enfermedades coronarias y 4,6 millones por enfermedad vascular encefélica.
Una de las complicaciones que produce la hipertension arterial, son las manifestaciones
oftalmoldgicas, la elevacion de la presion arterial ocasiona o acelera los cambios en la
pared vascular de los o6rganos diana como el rifion, cerebro, corazén y o0jo; otra

complicacion esta la hemorragia subaracnoidea que es una de las consecuencias en un
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50% de la hipertension arterial, En la provincia de El Oro, la hipertension arterial para
el afio 2014 se han presentado 7170 casos, los méas afectados los mayores de 50 afios de
edad, y el 63,5% son del sexo femenino, mientras que para el afio 2013, los casos son
5321 casos, en la gravedad de la hipertension arterial, han ingresado a hospitalizacion
para el afio 2012 de un total de 3950 casos de hipertension, han ingresado 264, que
representa el 6.7% con diagnostico de crisis hipertensiva.

En el hospital Teofilo Davila, la prevalencia de las complicaciones de la hipertension en
los pacientes atendidos en la Emergencia del hospital asciende al 27,6%, siendo los
pacientes hipertensos atendidos de sexo masculino, de etnia mestiza, con un nivel
educativo de primaria. Los signos y sintomas que se han identificado, estan relacionado
con la cefalea 68,4%, astenia 59,6%, somnolencia 49,6%, y en menor porcentaje la
adinamia, parestesia, Yy fatiga; mientras que los sintomas de complicacion estan
presentes, igualmente la cefalea, el vértigo, en menor porcentaje la rubefaccion, fatiga,
epistaxis. El 72,4% de los pacientes hipertensos no tuvieron complicaciones, mientras
que la diferencia, los diagndsticos encontrados en la fase acelerada de las
complicaciones de la hipertension arterial estan la Nefroangiosclerosis, accidente
cerebro vascular y la diseccion aortica. Mientras que de la enfermedad coronaria esta el
accidente cerebro vascular aterotrombotico con el 21%. El tratamiento farmacolégico
estuvo basado en la terapia antihipertensiva en el 96%. Y entre las medidas generales
estuvieron la restriccion de socio con el 82,7% vy el reposo con el 58,5%. El 70,6% de
los pacientes atendidos, fueron derivados a la hospitalizacion por la gravedad del caso,
mientras que el 29,4% fue derivado a la casa, por no ameritar el cuadro clinico

hospitalizacion.

OBJETIVOS
Objetivo General

Implementar un programa de prevencion de las complicaciones por hipertension arterial
en los pacientes con diagnostico de hipertensién que acuden a la consulta externa del

hospital Tedfilo Davila.
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Objetivos Especificos

Disefiar el perfil del protocolo de prevencion de las complicaciones por hipertension
arterial en los pacientes que acuden a la consulta externa del hospital.

Brindar consejeria a los pacientes con hipertension arterial que acuden a la consulta
externa.

Brindar atencidn integral a los pacientes con diagnostico de hipertension arterial que

acuden a la consulta externa del hospital Tedfilo Davila.

METAS
1 protocolo de atencion de pacientes con hipertension arterial.

Capacitar a profesionales de la salud como consejeros en prevencion de hipertension
arterial
80% del personal atiende integralmente a los pacientes con diagnostico de hipertension

arterial

RECURSOS EMPLEADOS

RECURSOS HUMANOS
5 médicos clinicos
Personal de Enfermeria del hospital

Coordinador del proyecto

RECURSOS MATERIALES

Implementos médicos

Historia clinica

Articulos de escritorio (Lapices, borradores, saca punta, papel, goma, clips, grapas,

carpetas folder, cartulinas, acetatos, tinta de impresora, etc.)

ACTIVIDADES

1. Presentacion de la propuesta a las autoridades del hospital y de areas de salud
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2. Convocatoria a médicos para socializar la propuesta
3. Capacitacion a médicos de primer y segundo nivel de complejidad de atencién

4. Aplicacion de proceso prevencion y de atencion de pacientes hipertension para
prevenir casos de gravedad

5. Evaluar los resultados de la propuesta

METODOLOGIA
Para la ejecucion del proyecto de intervencion, se procedera de la siguiente manera:

Se realizara por parte del egresado una propuesta de protocolo de prevencion de
hipertension arterial y de atencidn a casos con hipertension en funcion de la prevencion
de cuadros de gravedad por esta causa.

Para lograr la aceptacion de las autoridades del hospital al proyecto, se realizara una
reunion de socializacién de manera que acuerde el apoyo y sobre todo la sostenibilidad

del proyecto.

Otro grupo de socializacion seran los médicos tanto del hospital Tedfilo Davila como
del nivel primario de atencion de salud, de manera que puede la propuesta cubrir los
dos niveles de atencién, como es la prevencion de la hipertension en personas con

riesgo, como prevenir las complicaciones en personas que tienen hipertension arterial.

La propuesta abarca en el nivel primario el manejo de factores de riesgo mediante la
propuesta de acciones nutricionales, ejercicios, manejo de consumo de alcohol y tabaco.
Mientras que en el segundo nivel de atencion se maneja ya el tratamiento de la

hipertension arterial y medidas de sosten como son las de autocuidado.
La sostenibilidad del proyecto a este tipo de pacientes debera ser mediante el apoyo
politico y técnico al que se comprometan las autoridades tanto del hospital como de las

Areas de Salud.
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Para la consecucion de las acciones, se movilizaran recursos tanto tecnolégicos como

logisticos y humanos para su ejecucion y alcanzar los objetivos propuestos.

Administrativamente, se monitorearan las acciones tendientes a la medicion de los
resultados de la implementacion del protocolo de atencion a personas con riesgos y con

hipertension arterial.

ORGANICO ESTRUCTURAL Y FUNCIONAL
Para la administracion del proyecto, se conformara una Comision integrada por el

Director del Hospital, la Jefe de servicio de medicina interna, y el Egresado de la
Maestria de manera que se realice tanto el monitoreo como la evaluacion del mismo,
para lo cual se debera tener claro los indicadores de proceso, producto e impacto de

trabajo realizado.
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CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

Presentacion de la propuesta a las autoridades del
hospital y de areas de salud

Convocatoria a médicos para socializar la
propuesta

Capacitacion a medicos de primer y segundo
nivel de complejidad de atencién

Aplicacion de proceso prevencion y de atencion
de pacientes hipertension para prevenir casos de
gravedad

Evaluar los resultados de la propuesta
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RECURSOS FINANCIEROS

ACTIVIDADES REQUERIMIENTOS COSTOS

Presentacion de la propuesta a las autoridades del | Documento
hospital y de areas de salud Proyector de imagenes

pendrive

Refrigerios 20,00
Convocatoria a médicos para socializar la
propuesta Invitacion 15,00
Capacitacion a medicos de primer y segundo nivel | Documento
de complejidad de atencién Proyector de iméagenes

pendrive

Refrigerios 120,00
Aplicacion de proceso prevencion y de atencion de
pacientes hipertension para prevenir casos de
gravedad Historia clinica 10,00
Evaluar los resultados de la propuesta

Documento 5,00

TOTAL 170,00
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ANEXOS



CRONOGRAMA

ACTIVIDADE
S

ANO

2013

ANO 2014

LEVANTAMI
ENTO DE
INFORMACIO
N
BIBLIOGRAFI
CA

RECOPILACI
ON DE
DATOS
ESTADISTIC
OS

LEVANTAMI
ENTO DE
TEXTO

REVISION DE
PROYECTO
DE
INVESTIGACI
ON

SEPTIE

MBRE

OCTU
BRE

NOVIE
MBRE

DICIEM
BRE

ENE
RO

FEBR
ERO

MAR
Z0

AB
RIL

PRESENTACI
ON DE
PROYECTO
DE TESIS

SUSTENTACI
ON DE
PROYECTO
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DE TESIS

APROBACIO
N DE
PROYECTO
DE TESIS

APLICACION
DE
INSTRUMEN
TOS DE
RECOLECCIO
N DE DATOS

TABULACIO
N DE DATOS
ESTADISTIC
OS

ELABORACI
ON DE
CUADROS
ESTADISTIC
(ON)

ANALISIS DE
DATOS
ESTADISTIC
(ON)

ELABORACI
ON DE
PROPUESTA
DE
INTERVENCI
ON
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REVISION DE
TESIS POR EL
TUTOR

PRESENTACI
ON DE TESIS

SUSTENTACI
ON DE TESIS
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PRESUPUESTO

ACTIVIDADES INSUMOS COSTO
LEVANTAMIENTO DE INFORMACION
MOVILIZACION 5,00
BIBLIOGRAFICA
RECOPILACION DE DATOS
MOVILIZACION 5,00
ESTADISTICOS
COMPUTADOR
IMPRESORA
LEVANTAMIENTO DE TEXTO 20,00
HOJAS A4
TINTA
REVISION DE PROYECTO DE IMPRESION DE 5 00
INVESTIGACION DOCUMENTO ’
DOCUMENTO
PRESENTACION DE PROYECTO DE TESIS 5,00
IMPRESO
MOVILIZACION
DIAPOSITIVAS
COMPUTADOR
SUSTENTACION DE PROYECTO DE TESIS 100,00
PROYECTOR DE
IMAGENES
PENT DRIVE
APROBACION DE PROYECTO DE TESIS SOLICITUD 5,00
) COPIAS
APLICACION DE INSTRUMENTOS DE
ESFEROGRAFICO 10,00
RECOLECCION DE DATOS
MOVILIZACION
COMPUTADOR
IMPRESORA
TABULACION DE DATOS ESTADISTICOS 50,00
HOJAS A4
TINTA
ELABORACION DE CUADROS COMPUTADOR 10.00
ESTADISTICOS IMPRESORA ’
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HOJAS A4
TINTA

ANALISIS DE DATOS ESTADISTICOS

DOCUMENTO
IMPRESO

5,00

ELABORACION DE PROPUESTA DE
INTERVENCION

COMPUTADOR
IMPRESORA
HOJAS A4
TINTA

5,00

REVISION DE TESIS POR EL TUTOR

IMPRESION DE
DOCUMENTO

20,00

PRESENTACION DE TESIS

DOCUMENTO
IMPRESO

100,00

SUSTENTACION DE TESIS

MOVILIZACION
DIAPOSITIVAS
COMPUTADOR
PROYECTOR DE
IMAGENES
PENT DRIVE

100,00

TOTAL

445,00
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

T10
§EX0 EINIA EDUCACION SINTOMAS COMPLICACIONES DEHTA FARMACOLOGICO MEDIDAS GENERALES DERIVACION
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PROGRAMA DE PREVENCION DE HIPERTENSION ARTERIAL

INCREMENTAR LAS ACCIONES DE PREVENCION PRIMARIA
RELACIONADAS CON LA HIPERTENSION ARTERIAL

Las potencialidades para lograr una intervenciéon poblacional son muchas y
siempre ventajosas lo que redundaria en una prevencion adecuada de este
problema de salud. Es muy importante sefialar que un gran porcentaje de
eventos, relacionados fundamentalmente con enfermedades cardiovasculares,
ocurren en personas gque presentan un ligero aumento de la presion arterial que
no han sido diagnosticadas ni tratadas, por lo que el fomento de acciones
relacionadas con modificaciones en los estilos de vida pueden incidir en esa
gran masa, al reducir factores de riesgo asociados a su etiologia o

complicaciones.

Los cambios de estilo de vida han demostrado efectividad en la disminucion
de la presion arterial. En aquellos casos que por si solo no ha ocurrido,
favorecen, pues disminuyen el numero y dosificacion de medicamentos

hipotensores para lograr los niveles adecuados.
Los aspectos mas importantes a tener en cuenta son:

« Control del peso corporal, disminuyendo la obesidad.

« Incremento de la actividad fisica, disminuyendo el sedentarismo.

« Eliminacién o disminucion a niveles no dafiinos de alcohol.

« Reducir la ingesta de sal.

« Lograr una adecuada educacion nutricional sobre una ingesta con
equilibrio  energético 'y proporcionadora de micronutrientes
favorecedores para la salud.

« Eliminacion del habito de fumar.

Control del peso corporal: La persona debe mantener un peso adecuado.
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Para calcular el peso se recomienda usar:

Peso en kg

Indice de masa corporal (IMC)=

Talla (en metros al cuadrado)

Ej: 65 kg.

1,60 m = Al cuadrado 2,56. Seria: 65/2,56= 25,3 E1 IMC

Se considera adecuado entre 20 y 25. Cifras por encima de 27 han sido
relacionadas con aumentos de la presion arterial y otras enfermedades
asociadas como la diabetes mellitus, dislipidemias y enfermedad coronaria

(anexos).

INCREMENTO DE LA ACTIVIDAD FISICA

Es conocido que una actividad fisica aerdbica sistematica favorece el
mantenimiento o la disminucion del peso corporal con un consiguiente

bienestar fisico y psiquico del individuo.

Las personas con presion arterial normal con una vida sedentaria incrementan

el riesgo de padecer presion arterial elevada entre el 20 al 50 %.

La hipertension arterial puede disminuirse con una actividad fisica moderada
acorde al estado de salud de cada individuo, aunque la mayoria de la
poblacion puede practicarla sin necesidad de una evaluacion médica. Se
recomiendan ejercicios aerobicos (correr, montar bicicletas, trotes, natacion)
de 30 a 45 min al dia, de 3 a 6 veces por semana. Puede también indicarse la
caminata rapida 100 m (una cuadra), 80 pasos por minuto, durante 40 a 50

min.
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INGESTION DE ALCOHOL

Se ha demostrado el dafio de la excesiva ingesta de alcohol y su asociacion en
la aparicion o complicacion de diversas enfermedades. Las bebidas
alcohdlicas proporcionan energia desprovista de otros nutrientes (energia
vacia). Es muy poco el beneficio potencial que puede producir el alcohol,
vinculado con pequefios aumentos de los niveles de HDL-colesterol, en
relacion con sus efectos negativos. En el caso de la hipertension arterial
representa un importante factor de riesgo, asociado a la misma incrementa la
probabilidad de enfermedad vascular encefalica, asi como propicia una

resistencia a la terapia hipotensora.

En individuos que consumen alcohol debe eliminarse si es necesario, 0
limitarse a menos de 1 onza de etanol (20 mL). El equivalente diario puede
ser: 12 onzas (350 mL) de cerveza o 5 onzas (150 mL) de vino o 12 onzas (50
mL) de ron. Tener presente que en las mujeres y en personas de bajo peso el
consumo debe limitarse a menos de 15 mL por dia, pues son mas susceptibles

a los efectos negativos del mismo.

DISMINUIR LA INGESTION DE SAL (SODIO)

Los requerimientos minimos estimados de sodio, cloruro y potasio en

personas sanas son:
Sodio (mg) Cloruro (mg) Potasio (mg)
Adultos 500 750 2 000

De acuerdo con los habitos alimentarios de nuestra poblacion se supone que la

ingestion de cloruro de sodio sea superior a la necesaria.

La relacion entre el sodio y la hipertension es compleja y no se ha llegado a un

acuerdo, por la interaccion de otros factores.
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Se recomienda que la ingestion de sal no sobrepase los 6 g/d/ persona; esto
equivale a una cucharadita de postre rasa de sal per capita para cocinar,

distribuirla entre los platos confeccionados en el almuerzo y comida.

Los alimentos ricos en proteinas de alta calidad contienen mas sodio que la
mayoria del resto de los alimentos. Ej.: carne, leche, pescado, mariscos, etc.
La coccion de éstos puede reducir su contenido de sodio, desechando el

liquido de coccion.

La mayoria de los vegetales y frutas frescas contienen cantidades

insignificantes de sodio; pueden emplearse libremente.

En la dieta hiposddica ligera

Alimentos que no deben ser utilizados:
Sal de mesa (saleros en la mesa).

Alimentos en conservas y embutidos (tocino, jamén, sardinas, aceitunas,

spam, jamonadas, perro caliente, salchichas, etc.).

Alimentos que tienen adicion de sal: galletas, pan, rositas de maiz, mani, etc.
Salsas y sopas en conservas

Queso y mantequilla, mayonesa, etc.

Alimentos que contienen poco 0 nada de sodio:

Berenjena Meldn de agua Frutas citricas

Quimbombo Calabaza Pifia

Azucar refino Ciruelas Platano fruta
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Margarina Fruta bomba Miel de abejas

AUMENTAR LA INGESTION DE POTASIO

Una dieta elevada en potasio favorece la proteccion contra la hipertension y

permite un mejor control de aquéllos que la padecen.

Un exceso de potasio condiciona un aumento en la excrecién de sodio. Los
requerimientos minimos para personas sanas del potasio son de 2 000 mg o

2g/d/persona.

La alimentacion habitual garantiza el suministro de potasio, superior a los

requerimientos minimos.

No recomendar la suplementacion cuando se estan tomando diuréticos que

ahorran potasio o inhibidores de la ECA.

Alimentos ricos en potasio:

Frutas (toronja, naranja, limon, melén, mandarina).

Vegetales (tomate, zanahoria, calabaza, quimbombd, espinaca, col, etc.).
Leche y sus derivados

Carnes (res, cerdo, pavo, conejo, pollo, etc.)

Higado

Viandas (boniato, fiame, papa, platano verde, etc.).

GARANTIZAR INGESTION ADECUADA DE CALCIO

Numerosos estudios han demostrado la asociacion de dietas de bajos niveles
de calcio con incrementos de la prevalencia de hipertension arterial. Es por

ello beneficioso mantener niveles adecuados en la ingesta.
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La recomendacion de calcio se establece a un nivel de 800 mg/d/persona para

adultos.

Para embarazadas y madres que lactan se recomiendan 400 mg/d/persona de

forma adicional.

Fuentes alimentarias de calcio

Leche de vaca o yogur 1 taza 288 mg de calcio
Leche descremada (polvo) 4 cucharadas 302 mg de calcio
Leche entera (polvo) 4 cucharadas 216 mg de calcio
Leche evaporada taza 312 mg de calcio

Queso proceso 3 cucharadas 331 mg de calcio
Huevo 10 28 mg de calcio

Picadillo con soya 3 cucharadas 23 mg de calcio
Frijoles taza 46 mg de calcio

Viandas taza 16 mg de calcio

Vegetales taza 31 mg de calcio

Naranja 1 med 56 mg de calcio

Mandarina 1 med 40 mg de calcio

Fruta bomba taza 20 mg de calcio

Helado taza 35 mg de calcio
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AUMENTAR LA INGESTION DE GRASAS POLIINSATURADAS

Se recomienda mantener la ingestién de grasas entre el 15 y el 30 % de la

energia total.

Las recomendaciones de ingestion diaria de grasas son:
Adultos Femenino Masculino

Actividades ligeras 65 g 81 g

Actividades fisicas moderadas 73 g 91 g

Actividades fisicas intensas 83 g 102 g

Actividades muy intensas 89 g 112 g

Un factor importante a tener en cuenta es proporcionar un adecuado
suministro de &cidos grasos esenciales, principalmente de la serie del &cido

linoleico (n-6) y de la serie acido linolénico (n-3).

El consumo éptimo de estos acidos grasos esenciales en el adulto, debe
representar el 3 % de la energia alimentaria total. Debe evitarse el consumo de
acidos grasos saturados por encima del 10 % de la energia total. La ingestion
de grasa de origen vegetal debe ser por lo menos el 50 % de la ingestion total
de grasa. Es bien conocida la influencia de los acidos grasos poliinsaturados
sobre los niveles séricos de lipidos, entre ellos los de la familia n-3: Acido
linolénico: presente en el pescado, aceites de pescados. Ellos disminuyen los
niveles séricos de lipidos, reducen la presion arterial e inhiben la agregacion
plaquetaria; ejercen una funcion importante en la prevencion de las

enfermedades cardiovasculares.

Ej.: Composicidn de acidos grasos de los aceites y grasas comestibles
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Producto Saturados % Monoinsaturados % Poliinsaturados %
Aceite de soya 13 84 61

Aceite de maiz 13 35 62

Aceite de girasol 11 20 69

Aceite de mani 18 48 34

Aceite de algodén 27 19 54

Manteca de cerdo 41 47 12

Aceite oliva 14 47 9

Sebo deres52 44 4

Mantequilla 66 30 4

Debe tenerse presente que el aceite de coco y palma son fuertemente

saturados, por lo cual se debe limitar su empleo en la alimentacion.

Colesterol

Existen evidencias epidemioldgicas que asocian la mortalidad por enfermedad
coronaria con los niveles de ingestion dietética de colesterol, por lo cual se

recomienda su ingestion a menos de 300 mg/d, en los adultos.

El colesterol se encuentra en alimentos de origen animal; los méas ricos en
colesterol son las visceras, principalmente el cerebro puede contener 2 000
mg/100 g; el higado 290 mg/100 g; el corazon 120 mg/100 g; los rifiones 340
mg/100 g; y la lengua 120 mg/100 g.
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Otra fuente son los huevos (la yema contiene hasta 300 mg); las carnes, leche
y sus derivados, como la mantequilla (240 mg/100 g); los mariscos; algunos
productos de pasteleria. Alto contenido de colesterol puede encontrarse en la

piel del pollo y la del pescado.

No fumar: el tabaquismo es un reconocido e importante factor de riesgo de
enfermedades cardiovasculares y su asociacion a la hipertension arterial ha
sido demostrada como uno de los factores modificables y beneficiosos, por lo
que el personal de salud debe realizar todos los esfuerzos para eliminar en su
poblacion este habito, asi como incorporar conocimientos sobre técnicas
educativas antitabaquicas y favorecer la aplicacion de acciones en servicios

especializados con este propésito.

Técnicas de relajacion mental: el estrés puede favorecer elevaciones agudas de
la presion arterial. Algunos estudios han demostrado diversos grados de
efectos positivos en el control de la HTA. Se precisan algunos de ellos:
meditacion trascendental, ejercicios yoga, musicoterapia, entrenamiento

autogeno de Schulzt. El ejercicio fisico sistematico ayuda a la relajacion.

OBJETIVO 2

INCREMENTAR LA PESQUISA DE CASOS QUE PADECEN
HIPERTENSION ARTERIAL

Para ello deben descubrirse los casos que padecen de hipertension arterial.
Todas las personas mayores de 15 afios deben medirse la presion arterial por
lo menos una vez al afio. Los médicos y enfermeras de todas las
especialidades e instituciones de salud, en las consultas, centros de trabajo y
de estudios deben tomarle la presion arterial a todos los casos que consultan.
Se debe anotar la fecha y la cifra de tension arterial y darla a conocer al
paciente, realizando las acciones pertinentes para su retroalimentacion a sus

médicos y enfermeras de asistencia. Los consultorios del medico de la familia,
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deben tener constancia de la incidencia periddica y en cada afio, de su
poblacion con HTA; asi como tomar en cuenta la misma y su prevalencia, en
cada analisis de situacion de salud para considerar la evolucion de la pesquisa.

En cada Area de Salud y municipios debe procederse de igual forma.
OBJETIVO 3

DIAGNOSTICAR LOS CASOS DE HIPERTENSION ARTERIAL
SECUNDARIA

Muchos de estos casos son curables por la cirugia.

Insistir en la busqueda de: hipertension renovascular (estenosis de la arteria
renal), feocromocitoma, aldosteronismo primario y coartacién de la aorta que

son las causas mas frecuentes de hipertension arterial secundaria curables.
La hipertension renovascular puede sospecharse en presencia de:

« HTA diastolica > 120 mmHg.

« Hipertension acelerada o la maligna.

« Hipertensidn severa que comienza antes de los 25 afios y después de los
50 afos.

« Soplo sistodiastolico en hemiabdomen superior y/o regiones lumbares.

« Asimetria renal descubierta por cualquier estudio clinico (ultrasonido).

« Empeoramiento subito de la funcion renal en un paciente hipertenso.

« Hipertension arterial resistente a un régimen adecuado de 3 farmacos.

« Deterioro de la funcion renal en respuesta a inhibidor de ECA.

« Enfermedad oclusiva difusa en la circulacion coronaria, cerebral y
periférica.

« Edema agudo pulmonar recurrente.

Las investigaciones que confirman el diagnéstico de hipertension arterial

renovascular son: la prueba de captopril, la gammagrafia renal con Tc 99, la
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dosificacion de renina plasmatica y la arteriografia renal (convencional o por

sustraccion digital).

En el caso del feocromocitoma el mismo se sospechara en presencia de:
1. Hipertensidn arterial paroxistica.

2. Hipertension persistente si se acompafia de:

Cefalea

Sudacion

Palpitaciones

Nerviosismo

Pérdida de peso

Hipotension ortostatica

3. Respuesta presora severa en:

Induccidn anestésica

Embarazo o parto

Cirugia

Ingestion de fenotacina, antidepresivos

triciclicos o glucocorticoides adrenales

Historia familiar de feocromocitoma o hipertiroidismo

Lesiones neurocutaneas
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El diagndstico definitivo de feocromocitoma se basa en la localizacion del
tumor por US 6 TAC, la dosificacion de catecolaminas plasmaticas y en
algunos casos se utiliza la prueba de la metayodobencilguanidina (MIGB)
compuesto radiactivo captado selectivamente por las células adrenérgicas,
para saber si una masa, demostrada por otras técnicas de imagen, es de origen

neurdgeno.
El hiperaldosteronismo o enfermedad de Conn debe ser sospechado en:

« Todo hipertenso con hipocalemia (K sérico 3,2 mEg/L 0 menos).

« Hipopotasemia intensa (K sérico 3,0 mEg/L mientras se
consumen dosis convencionales de diuréticos).

« Cuando existen dificultades para conservar los niveles séricos
normales de potasio con el uso de diuréticos, a pesar del empleo
de potasio oral y agentes ahorradores de potasio.

« Casos de hipertension arterial refractaria, especialmente si se
acomparia de poca o ninguna complicacion cardiovascular y

renal.

La prueba ideal para el diagndstico seria la dosificacion de aldosterona en
orina y sangre; tambiéen la TAC de suprarrenal puede identificar una masa

suprarrenal.
Los signos evocadores de una coartacion de la aorta son fundamentalmente:

« Cifras de presion arterial mas bajas en extremidades inferiores que en
las superiores.

« Ausencia o disminucién de los pulsos femorales y soplos sistolicos
interescapulares.

« Enelrayos X de torax simple, boton adrtico hipoplasico.
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« Muescas en las costillas 4ta. y 8va. (signo de Roesler). El diagndstico

definitivo es con aortografia.

OBJETIVO 4

CONTROLAR LAS CIFRAS DE PRESION ARTERIAL EN LOS
HIPERTENSOS

Esto constituye el tratamiento de la hipertension arterial cuya premisa

fundamental debe ser: individualizar la terapéutica.
Existen 2 tipos de tratamientos:

« Tratamiento no farmacoldgico (modificaciones en el estilo de vida).

. Tratamiento farmacoldgico.

No farmacologico: modificaciones en el estilo de vida

Todos los pacientes deben ser debidamente estimulados y convencidos de la
importancia de esta forma terapéutica por cuanto es la principal medida a
emprender en todo caso y en la mayoria, la terapia mas apropiada. Es
importante el conocimiento y convencimiento del personal de salud sobre tal
proceder. Se aplican las mismas medidas que se recomiendan en la prevencion
primaria de la hipertension arterial. Se considera que todos los hipertensos
necesitan modificar su estilo de vida. Se debe comenzar con este tratamiento
como monoterapia en el estadio | en pacientes del grupo A (por espacio de

hasta 1 afio) y del grupo B (por espacio de 6 meses).

Se debe establecer vigilancia y monitoreo adecuados, se le toma la presion
arterial, se interroga y se examina. La presion arterial debe medirse la mayor
cantidad de veces posibles. Al final del periodo de observacion se suman
todas las presiones y se saca el promedio, si el resultado es normal (menor que

140/90 mmHg), se mantiene el tratamiento no farmacologico. Se afiade el
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tratamiento farmacoldgico, es decir, se comienzan las drogas hipotensoras, si

las presiones promedian 140 y 90 o mas.

Tratamiento farmacoldgico

Es muy importante determinar el establecimiento de este tipo de terapéutica y
para todos los casos incluir cambios de estilos de vida asociados a éste. Sélo
cuando se haya confirmado su necesidad, emprender el tratamiento
farmacologico. En este sentido tener en cuenta: la confirmacion de cifras de
presion arterial elevadas, la presencia de dafios en oOrganos diana y la
presencia de enfermedad cardiovascular u otros factores de riesgo asociados,

ya que el tratamiento no debe limitarse al control de la hipertension arterial.

El establecimiento del programa de tratamiento farmacoldgico debe
formularse sobre la base de otros aspectos importantes: la edad del paciente,
necesidades individuales de farmacos y su dosificacion, asi como el grado de
respuesta a la terapéutica. La adhesion del paciente al tratamiento impuesto es
fundamental y debe ser una prioridad lograrlo. Las formulaciones mas
adecuadas y Optimas son las que garantizan un nivel de efectos terapéuticos
durante 24 h. Lo ideal es mantener el 50 % de sus maximos efectos al final de
las 24 h. Se pueden usar: diuréticos, betablogueadores, alfablogueadores,
vasodilatadores, anticélcicos, inhibidores de la ECA y bloqueadores de los
receptores de la angiotensina Il. En la actualidad se han incorporado en
nuestro pais otras modalidades terapéuticas, la medicina tradicional y
bioenergética, como es el caso de la acupuntura. Estudios profundos para
demostrar resultados efectivos son necesarios, de ahi la importancia de

recoger experiencias positivas en este sentido.

Puesto que no existe un farmaco ideal de uso generalizado para todos los
pacientes, es imprescindible el tratamiento individualizado, de forma

escalonada y progresivo, hasta lograr los efectos adecuados. Los efectos
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secundarios indeseables muchas veces estan asociados a dosis excesivas de
medicamentos. Tener presente que dosis inferiores a las requeridas para cada

paciente, no garantizan la eficacia del tratamiento.
Ejecutar el tratamiento farmacologico por etapas.

« ETAPA I. Comenzar siempre por una droga (monoterapia) y con la
dosis minima. Si no se controla en 2 y 3 sem pasar a la etapa Il.

« ETAPAII. Elevar la dosis del medicamento, sustituirlo o agregar otro.

« ETAPA III. Igual a la anterior; si el paciente no se controla con la
asociacion de 3 medicamentos (1 de ellos diurético), interconsulta

especializada de referencia.

Ejemplo: Comenzar con un diurético. La monoterapia es un elemento
importante si con ello se controla el paciente. Si no hay respuesta, afiadir un
beta-bloqueador; si no hay respuesta afiadir un vasodilatador. En todo caso
considerar la dosis utilizada, la que puede incrementarse utilizando el mismo
medicamento o sumar otro farmaco o sustituir de forma escalonada los
primeros, evaluar la posibilidad de respuesta adecuada. Deben retirarse en
igual orden si asi se decide. Recordar que los diuréticos y los
betabloqueadores son los uUnicos que han demostrado a largo plazo
disminucion de la mortalidad cardiovascular por hipertension arterial. Se van
evaluando las drogas y definiendo sus dosis medias eficaces durante 2 0 3
semanas. Tomar la presion arterial una vez por semana 0 mas; después una
vez por mes 0 mas. Siempre se suman las tomas de presion y se obtiene el

promedio.

Si se obtiene presion arterial normal por 1 afio, comenzar a rebajar las dosis y
después las drogas. Vigilar estrechamente la presion. Si comienza a subir,
comenzar de nuevo a aumentar las dosis. Las combinaciones de farmacos

ademés de demostrar en algunos casos su efectividad, disminuyen los costos
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del tratamiento y lo facilitan. El cifapresin es un ejemplo de ello y ha
evidenciado efectos muy beneficiosos. Los antagonistas del calcio de accion
corta pueden provocar accidentes coronarios; sélo deben usarse los de accion
prolongada. La nifedipina sublingual o masticada para controlar una elevacién
de la presion no se recomienda porgque puede provocar caidas bruscas de la

presidn con hipoperfusion cerebral o coronaria.
Dosis diaria Maximo Minimo
Diureticos

Hidroclorotiazida 50 12,5
Clortalidona 75 25
Furosemida 120 20
Indapamide 5 1,25
Betabloqueador

Atenolol 150 50

Propanolol 240 40
Bloqueadores de

receptores: alfa-1

Prasozin 20 1-2

Terazosin 20 1-2

Inhibidor de la ECA
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Captropil 300 25
Enalapril 40 5

Lisinopril 40 5
Anticélcicos

Nifedipina 100 30
Verapamilo 400 120
Nicardipina 120 60
Diltiazem 360 90
Amlodipino 10 2,5
Felodipino 20 2,5
Nifedipina retardada 120 30
Vasodilatadores
Hidralazina 300 50
Minoxidil 80 2,5

Alfa-2 agonistas centrales
Clonidina 1,2 0,1
Metil-Dopa 2 000 250

Otras drogas
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Guanetidina 60 10
Reserpina 0,25 0,05
Bloqueadores de receptores
de la angiotensina Il
Losartan 100 25

Valsartan 300 80

Cifapresin (reserpina
0,25-hidroclorotiazida 50) 1 tab./d

CRISIS HIPERTENSIVAS

Grupo de sindromes en los cuales una subida brusca de la presion arterial en
individuos con HTA severa o moderada se acompafia de lesion irreversible de
organo diana con una PA diastolica mayor que 110. Se dividen en

emergencias y urgencias hipertensivas.

Emergencias: Cuando en presencia de una HTA severa se afaden
disfunciones nuevas o agudas de drganos diana debiendo reducirse la PA en
un tiempo menor de 1 h. La terapéutica debe administrarse por la via
parenteral y los pacientes tienen criterio de ingreso en cuidados intensivos. Se
incluyen aqui: encefalopatia hipertensiva, hemorragia intracraneal, angina de
pecho inestable, infarto agudo del miocardio, insuficiencia ventricular aguda
con edema pulmonar, aneurisma disecante de la aorta, eclampsia. En el
tratamiento de las emergencias hipertensivas debe reducirse la presion no mas
del 25 % en minutos a 2 h, después alcanzar 160/100 en 2 a 6 h, evitando
caidas excesivas de la presion que pueden producir isquemia coronaria,

cerebral o renal.
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Los medicamentos recomendados por via intravenosa son: nitroprusiato,
nicardipina, fenoldopan, nitroglicerina, enalaprilat, hidralazina, diazoxide,
labetalol, esmolol, phentolamina y furosemida.
Urgencias: Subida tensional brusca en hipertensos moderados o severos que
no se acompafia de lesion de oOrganos diana inmediata, pero si lenta y
progresiva, la PA debe reducirse en 24 h para lo cual se utilizan farmacos
orales. Aqui se incluyen el limite superior del estadio 3, hipertension con
papiledema, lesion progresiva de oOrgano diana e hipertension severa
perioperatoria. Se recomiendan antagonistas del calcio de accion retardada,

captopril, clonidina, labetalol, nitrosorbide, reserpina I.M. y furosemida.

No debe usarse la nifedipina sublingual por las caidas bruscas de la presion

que puede producir y otros efectos colaterales.

CRITERIOS PARA DEFINIR UN PACIENTE COMO CONTROLADO

La adecuada dispensarizacion de un paciente hipertenso garantizara el
establecimiento correcto de su clasificacion y su conducta terapéutica. El
objetivo basico es mantener controlado al paciente, lo cual es esencial para el
médico y enfermera de asistencia. Debe lograrse lo mas inmediato posible,
como medida de la eficacia de las acciones tomadas. Todo paciente
diagnosticado como hipertenso debe tener una continuidad de la atencion, que
permita al médico y enfermera una evaluacion sistematica de su presion
arterial, y en general de su estado de salud. De esta manera, a todo paciente

hipertenso se le debe tomar como minimo la presion arterial cada 3 meses.
Se establece la clasificacion sobre paciente controlado:

« Paciente controlado: aquél que en todas las tomas de presion arterial
durante 1 afio (4 como minimo) ha tenido cifras inferiores a 140/90 o

adecuadas para grupos de riesgos. Ej. diabetes 130/85 mmHg.
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« Paciente parcialmente controlado: aquél que en el periodo de 1 afio ha
tenido el 60 % o mas de las tomas de presion arterial con cifras
inferiores a 140/90.

« Paciente no controlado: aquél que en el periodo de 1 afio, menos del 60
% de las cifras de presion arterial hayan sido de 140/90 o mayores.

Acorde a grupo de riesgo.

HIPERTENSION ARTERIAL Y GRUPOS ESPECIALES DE
POBLACION PRESION ARTERIAL EN LOS NINOS

La presion arterial en nifios no es tan frecuente como en adultos, pero significa
un serio problema de salud que debe abordarse con todo el cuidado que
merece este importante grupo poblacional, estableciendo la adecuada
vigilancia para identificar las causas asociadas a ésta. Es preciso descubrir
otros factores de riesgo concomitantes como pudiera ser el tabaquismo. Las
medidas de intervencion son las mismas. Los cambios de estilos de vida son
fundamentales para este grupo poblacional. La actividad fisica, la nutricion
adecuada y disminuir o evitar la obesidad, son elementos muy importantes.
Los farmacos que se utilizan son similares, pero es necesario adecuar con
mucho cuidado las dosificaciones a sus caracteristicas individuales de acuerdo

con la edad y el peso.

Es necesario tener los manguitos apropiados. Se recomienda:
Nifios de 9 a 14 afios: manguito de 10 cm de ancho

Nifios de 8 a 5 afios: 6 cm

Nifos de 4 a 3 afios: 4 cm

Nifios de 2 afios y menos: 2,5 cm
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Estudios realizados en varios miles de nifios han considerado que tienen la PA
alta para su edad los que estan en el 95 percentil o sobre éste. EI 3 % de los

nifios se encuentran en este punto de corte.

Se han encontrado las siguientes cifras:

Edad 95 percentil

7 d (presion sistolica) igual o mayor que 96

8 a 30 d (presion sistdlica) igual o mayor que 104

2 afios 0 menos: sistolica igual o mayor que 112 diastolica igual o mayor que
74

3 a 5 afios: sistolica igual o mayor que 116 diastolica igual o mayor que 76
6 a 9 afos: sistolica igual o mayor que 122 diastolica igual o mayor que 78
10 a 12 afios: sistélica igual o mayor que 126 diastolica igual o mayor que 82
13 a 15 afios: sistélica igual o mayor que 136 diastolica igual o mayor que 86
16 a 17 afos: sistdlica igual o mayor que 138 diastdlica igual o mayor que 88

18 afios: sistdlica igual o mayor que 140 diastélica igual o mayor que 90

OTROS GRUPQOS ESPECIALES DE RIESGO

Se entiende por grupo de riesgo aquéllos que dentro de la poblacion hipertensa
presentan caracteristicas especiales, capaces de agravar la hipertension arterial
y como consecuencia sus efectos negativos. Conocer y manejar las
particularidades de los grupos de riesgo facilita la individualizacion
terapéutica, que como ha sido sefialado es una premisa fundamental al

imponer tratamiento.
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En la practica diaria los que tienen una mayor importancia son:
Ancianos Hiperuricemia

Negros Enfermedad pulmonar

Diabéticos obstructiva cronica (EPOC)

Dislipidémicos Enfermedad vascular periférica

Embarazada Insuficiencia renal

Hipertrofia ventricular izquierda Enfermedad cerebrovascular

Cardiopatias coronarias

ANCIANOS
La hipertension primaria es la forma mas comdn para este grupo de poblacion.

Es importante incorporar modificaciones de estilos de vida y no pensar que
este grupo no pueda disfrutar sus efectos beneficiosos. Muchos de estos
pacientes tienen reducciones significativas de su presion arterial con pequefias
disminuciones de la ingesta de sal y una adecuacién del peso corporal, por lo

que la actividad fisica debe ser considerada.

Predomina en este grupo la hipertension arterial sistolica, ésta se considera un
factor de riesgo independiente para la coronariopatia, apoplejias, insuficiencia

cardiaca y renal.

La diferencia entre las cifras de presion arterial sistolica y diastolica se ha
invocado como elemento de gran importancia como marcador de riesgo
cardiovascular, lo cual es particularmente trascendente para pacientes con

elevada hipertension sistélica aislada.
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Tendencia a la pseudohipertension demostrada por la maniobra de Osler (la
arteria radial no pulsatil es palpable, a pesar de que el manguito del

esfigmomandmetro esté inflado a presiones suficientes para ocluirla).

Tendencia a la hipotension postural, por lo que la presion arterial debe

tomarse acostado, sentado y de pie.

Es importante iniciar siempre el tratamiento farmacologico a dosis bajas y

preferir monoterapia.

DROGAS DE ELECCION

Anticélcicos de accion retardada.

Diuréticos tiazidicos.

Inhibidores de la ECA.

Beta-bloqueadores (sobre todo si hay cardiopatia isquémica asociada).
NEGROS

Hipertension arterial que comienza en edades tempranas de la vida.

Mayor susceptibilidad a la lesion en 6rganos diana, que ademas se establece

precozmente.

Mayor tendencia a la hipertension arterial maligna con insuficiencia renal

terminal. Es mayor su tasa de prevalencia en los estadios 3 y 4.

Requieren de tratamiento enérgico y precoz.
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DROGAS DE ELECCION

Diuréticos tiazidicos
Anticalcicos.
Blogueadores alfa-1.

Sobre todo monoterapia. Estan indicadas precozmente las combinaciones de
drogas en dependencia de la magnitud de la hipertension arterial y lesion en
organo diana. En estos casos puede utilizarse todo tipo de drogas
(betabloqueadores, IECA y otros), siempre y cuando sean combinaciones

sinérgicas.

DIABETICOS
La hipertension arterial afecta al doble de la poblacion diabética en
comparacion con la no diabética y su presencia se asocia con aumento de la

mortalidad por enfermedades coronarias, sobre todo en mujeres.
Multiplica por 18 el riesgo de padecer nefropatia diabética.
Multiplica por 5 el riesgo de retinopatia.

En estos pacientes las cifras de TA deben mantenerse en 130/85 mmHg o

menos.

Deben detectarse precozmente los pacientes con hipertension arterial sobre
todo los que tienen diabetes mellitus no insulino dependiente o tipo I
(DMNID).

Iniciar precozmente el tratamiento farmacoldgico y reforzar las medidas
empleadas para lograr control metabdlico, es decir control de la

hiperglucemia.
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Deteccidn precoz y tratamiento de las lesiones de 6rganos diana.
Mantener al paciente normopeso y normoglucémico.

Se debe mantener estrecha vigilancia sobre estos pacientes, supervisando su
asistencia a consulta y manteniendo estrecha relacion con los niveles
secundario y terciario de atencion para remitir PRECOZMENTE a los

pacientes que lo requieren.

DROGAS DE ELECCION
Inhibidores de la ECA.

Anticalcicos.
Diuréticos.

DROGAS DE SEGUNDA LINEA

Vasodilatadores.
Agentes blogueadores alfa-1.

DISLIPIDEMIAS

Cuando existe una elevacion de los lipidos en sangre unido a la HTA, el
riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares es mucho mayor. Ambas
condiciones deben ser tratadas en una forma intensa. EI cambio en el estilo de
vida no es lo fundamental para atacar ambas afecciones. Mantener a la
persona en su peso ideal con la dieta y el ejercicio es de suma importancia.
Reducir la ingestion de grasas saturadas, colesterol, cloruro de sodio y

alcohol.

Todos los hipertensos deben hacerse una dosificacion de colesterol, y si es

posible de HDL vy triglicéridos.
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La cifra normal de colesterol es de 5,2 mmol o0 menos (200 mg/%).

Por cada 1 % que se disminuya la cifra de colesterol se reduce un 2 % el

riesgo de padecer de cardiopatia isquémica.

Los diuréticos tiazidicos y del ASA, en altas dosis, producen un aumento del
colesterol total, de los triglicéridos y del LDL-colesterol, durante un corto
periodo. Haciendo modificaciones en la dieta se pueden eliminar estos efectos.
Las tiazidas en dosis bajas no producen estos efectos. Los betabloqueadores
pueden producir un aumento transitorio de los triglicéridos y reducir los
niveles de HDL-colesterol. A pesar de esto varios estudios han demostrado
que el uso de tiazidas con betablogueadores ha disminuido en cantidades
iguales la mortalidad por enfermedad coronaria y cerebrovascular, tanto en los
que tenian lipidos normales como en los de altos niveles. Los hipotensores
que no afectan los lipidos son: alfa-bloqueadores, inhibidores de la ECA,
bloqueadores de receptores de angiotensina, antagonistas del calcio y

agonistas centrales adrenérgicos.

Estudios recientes han demostrado que los inhibidores de la betahydroxy-beta-
metilglutaryl CoA (HMG-CoA) reductasa, Statin  drugs (lovastatin,
symvastatin, etc.) producen un descenso del colesterol, protegiendo al

individuo de enfermedades coronarias.

Los que tengan colesterol elevado no deben tomar diuréticos tiazidicos ni del

ASA, ni beta-bloqueadores.
Para bajar el colesterol se recomienda:
Llevar al hipertenso a su peso ideal.

Dieta especial hipocalorica:
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Suprimir la manteca para cocinar. Usar aceites vegetales: girasol, cardamo,

maiz o soya.
Suprimir la mantequilla, sustituirla por oleomargarina.
Tomar leche descremada. Suprimir los derivados de la leche.

Solamente 300 mg de colesterol diario. Dos huevos semanales como maximo

(el colesterol se encuentra en la yema).

Suprimir consumo de visceras, evitar embutidos y preferir carnes magras.

Comer pollo sin la piel.

Pescado 3 veces por semana (sin la piel). Recordar que el per capita debe ser
20 kg al afo. Preferir los pescados de carne oscura (blue fish), ellos son el

jurel, macarela, etc. No mariscos.

Reducir los carbohidratos (dulces sobre todo pasteles, refrescos de botella,

helados, azlcar, etc.).
Ejercicios fisicos sistematicos.
Drogas de eleccion que reducen el colesterol

Si en 6 meses no se alcanza la cifra normal de colesterol (5,2), se comienzan

las drogas para bajar el colesterol.
El caso se valora cada 6 meses (colesterol).

Se recomienda el PPG: 1 tableta de 5 mg diaria. Si no hay respuesta se
incrementa a 2 tabletas de 5 mg en el dia. Si no hay respuesta, se mantiene el

PPG y se comienza con las siguientes drogas:
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Colestiramina (questran): 16 a 32 g diarios o colestipol (colestid), 15 a 30 g

diarios.

Si no hay respuesta, afiadir genfibrozil 600 mg 2 veces en el dia, solo o
asociado a las anteriores. Puede usarse clofibrate. Si no hay respuesta,
comenzar con lovastatin o similar. El lovastatin 20 mg diarios para comenzar.

Subir la dosis cada 4 sem hasta llegar a 80 mg diarios.

Con el lovastatin o similar, que son inhibidores de la HMG-COA reductasa

hay que tener los siguientes cuidados:

Contraindicados durante el embarazo. No deben tomarlo mujeres durante la

etapa en que pueden quedar embarazadas.

Hacer pruebas hepéticas antes de comenzar y después cada 6 sem durante los
15 primeros meses de tratamiento. Pueden elevarse las transaminasas (ALAT,;
ASAT), si llegan a 3 veces del limite superior normal la droga debe
suspenderse (le sucede al 2 % de los que la toman). Se pueden presentar
miopatias con mialgias y elevacion del CPK. También rhabdomyolisis. La
mayoria de los pacientes que han presentado miopatia con rhabdomyolysis
han estado tomando el medicamento asociado a drogas inmunosupresoras
(ciclosporina), gemfibrozil u otros fibratos como el clofibrate o dosis altas de
acido nicotinico. En relacion con los ojos, se ha presentado opacidad
lenticular. Se recomienda que los pacientes que inician tratamiento con estos
compuestos se examinen con lampara de hendidura antes y poco tiempo
después de comenzar la droga y posteriormente continuar con un examen

anual.

Pueden alterar el tiempo de protrombina en los pacientes que toman warfarina

y producirse un sangramiento. Debe vigilarse el tiempo de protrombina
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durante las primeras semanas en estos casos hasta ajustar las dosis de

warfarina.

En ocasiones, utilizar 2 drogas hipocolesterolémicas a la vez, da mejores

resultados que utilizar 1 sola.

EMBARAZADAS

El manejo de la embarazada se explica en el programa materno-infantil, pero
es importante precisar algunos conceptos, pues en Cuba la hipertension
arterial es la tercera causa de la muerte materna. Se hace IMPRESCINDIBLE
SU DIAGNOSTICO PRECOZ.

El principal objetivo es minimizar en un corto periodo el riesgo de subidas de
presion arterial con el consiguiente peligro para la vida de la madre y el feto;
evitando al maximo el uso de medicamentos que puedan coincidir en estos

efectos adversos.

La embarazada normal o hipertensa tiene una disminucién de la TA en el 1ro.
y 2do. trimestres hasta de 15 mmHg en relacion con su TA pre-concepcional
por lo que se debe tomar la TA a todas las mujeres en edad fértil. EI ritmo
circadiano se invierte en las embarazadas, registrandose las cifras mas

elevadas durante la noche.
Se consideran hipertensas aquellas embarazadas con:

Aumento de 30 mmHg o0 mas en la presion sistdlica y 15 mmHg o mas en la
diastolica (fase V de Korotkoff) en comparacion con el promedio de niveles

antes de las 20 sem de gestacion.

Si no se conocen los valores tensionales precedentes, entonces se toma 140/90
mmHg 0 mas.
La restriccion del sodio debe ser moderada (5 g diarios).

104



