UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

FACULTAD DE MEDICINA

D RIC
oM ARy
& @
S z
=
5 S
«,% Q&\»

"Mepmixk

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA PRESENTACION DE
HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA EN PACIENTES MAYORES DE
60 ANOS ATENDIDOS EN CONSULTORIOS EXTERNOS DEL HOSPITAL

CENTRAL DE LA FUERZA AEREA DEL PERU JUNIO 2006 A JUNIO 2008”

TESIS PARA OPTAR EL TiTULO PROFESIONAL DE MEDICO CIRUJANO

Joselyn Rebeca Sanchez Sifuentes

Lima - Peru

2009



A todos mis seres queridos, quienes han
estado apoyandome durante estos largos

anos de carrera.



Agradecimiento a todas las personas que
con su apoyo Yy colaboracién hicieron

posible la confeccidén de mi tesis.



TESIS PARA OPTAR EL TITULO ACADEMICO PROFESIONAL EN MEDICINA
HUMANA

a. Titulo del proyecto

Factores de riesgo asociados a la presentaciébn de hipertension arterial no
controlada en pacientes mayores de 60 afios atendidos en consultorios externos del

Hospital Central de la Fuerza Aérea del Pert Junio 2006 a Junio 2008

b. Nombre del autor:
Joselyn Rebeca Sanchez Sifuentes

Alumna del decimocuarto ciclo de la Facultad de Medicina Humana

C. Nombre del asesor (asesor interno)

Manuel Enrique Chichizola Merino

Docente Facultad de Medicina Humana URP
Médico Asistente Hospital Central FAP

Asesor externo
Pedro Acosta Segovia
Médico Asistente Hospital Central FAP



RESUMEN

Antecedentes

La hipertension arterial primaria afecta al 25 % de la poblacion peruana siendo las
personas cuya edad se halla sobre los 60 afios de edad las que se encuentran mas
afectadas por las mdltiples complicaciones que devienen de un mal control de la
hipertension arterial

Objetivos

Determinar cuales son los factores que influyen en el control de la hipertension
arterial en pacientes adultos mayores de 60 afios atendidos en consultorio externo
en el HCFAP en las especialidades de medicina Interna y cardiologia.

Métodos

Se ha realizado un estudio analitico, observaciénal y retrospectivo tomando como
poblacién a 324 pacientes mayores de 60 afios quienes acudian a consultorio
externo de medicina interna y cardiologia. Se les ha divido en dos grupos: 108
pacientes que presentan hipertension arterial no controlada y 216 quienes presentan
hipertension arterial controlada. Se ha comparado en ellos el efecto que producen
los siguientes factores edad sexo, asistencia a controles por consultorio externo, tipo
de tratamiento farmacoldgico, presencia de comorbilidades y grado de funcionalidad
geriatrica por escala de la cruz roja.

Resultados

Se hallé una poblacién de 324 pacientes con una edad promedio de 76 afios de
edad en su mayor parte mujeres (54,6 %) quienes presentaron como principal
tratamiento para la hipertension arterial los IECA ( 41%) , BRAT (35%) y diuréticos
(31%). Se encontr6 que la asistencia a consultas OR 4.49 (IC 2.7 a 7.8 p= 0.00), la
presencia de antecedentes patolégicos OR 2.7 (IC 1.6 a 4.7 p= 0.01), la
monoterapia OR 3.6 (IC 2.1 a 6.3 p= 0.00), las dosis multiples OR 2.8 (IC 1.7 a 4.7
p= 0.01), la toma de mas de 4 tabletas a dia OR 3,12(IC 1.7 a 5.7 p= 0.00) y la
presencia de dependencia funcional del paciente OR 4,2 (IC 2.3 a 8.5 p= 0.01)
respectivamente son factores que se asociaron a hipertension arterial no
controlada.

Conclusiones En el presente estudio la hipertension arterial no controlada en el
paciente mayor de 60 afios se asocio a baja asistencia a consultorios, presencia de
comorbilidades, la toma de monoterapia a multiples dosis diarias y la presencia de

dependencia funcional del paciente.



ABSTRACT

Background

Primary hypertension affects 25% of Peru's population, people of 60 years old and
above are more affected by the many complications that arise from poorly controlled
hypertension

Objectives

Identify the factors that influence the control of arterial hypertension in adults at 60
years old and above served in external room HCFAP, in the specialties of internal
medicine and cardiology.

Methods

We have made an analytical, observational and retrospective study, with 324
pacients at 60 years old and above who attended a external room of internal
medicine and cardiology. They were divided into two groups: 108 patients who have
uncontrolled arterial hypertension and 216 who have controlled arterial hypertension.
They were compare from the effects of these factors: age, sex, clinic attendance by
external controls, type of drug treatment, presence of comorbidities and level of
functionality for geriatric scale of the red cross

Results

We found a population of 324 patients with an average age of 76 years old in most
women (54.6%) who presented as the main treatment for arterial hypertension, ACE
inhibitors (41%), BRAT (35%) and diuretics (31%). We found that attendance at
consultations OR 4.49 (CI 2.7 to 7.8 p = 0.00), the presence of pathological history
OR 2.7 (Cl 1.6 to 4.7 p = 0.01), monotherapy OR 3.6 (Cl 2.1 to 6.3 p = 0.00), multiple
doses OR 2.8 (Cl 1.7 to 4.7 p = 0.01), taking more than 4 pills a days OR 3.12 (CI
1.7 to 5.7 p = 0.00) and the presence of functional dependence of the patient OR 4.2
( Cl 23 to 85 p = 0.01) respectively, are factors that were associated with
uncontrolled hypertension

Conclusions

In this study, uncontrolled hypertension in patients older than 60 years was
associated with low attendance at external room, presence of comorbidities, taking
monotherapy to multiple daily doses and the presence of functional dependence of
the patient.
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1. Introduccion

El proceso de redistribucion de la piramide poblacional, en los ultimos 30 afios en el
Peru, nos enfrenta al reto del cuidado de la salud de un grupo etareo emergente: los
adultos mayores. Este grupo es parte primordial de los programas de atencion
primaria en el mundo, ya que las complicaciones en su salud repercuten no solo en
el gasto sanitario per capita de un pais (1), sino sumergen a la familia que lo rodea
en un intricado problema social por el costo que va a devenir de complicaciones

tales como la postracion.

Es asi que la patologia mas frecuente dentro de las multiples enfermedades que
vulneran la salud del adulto mayor, segun los reportes de salud mundial, es la
hipertension arterial (HTA)(2), cuyo control es primordial en este grupo etareo, ya
gue de la pérdida de éste se origina y/o agravan problemas tales como el accidente
cerebro vascular, la insuficiencia coronaria, la insuficiencia arterial periférica, la
insuficiencia renal o cuadros de retinopatia, entre otros, los cuales atentan contra su

calidad de vida y a su vez contra las condiciones de vida de su entorno social.

Es aqui donde centro la preocupacién como futura médico: la falta de control de una
enfermedad de tan alta prevalencia, que a su vez limita a un grupo poblacional, que
con los aflos aumenta en su numero, lo cual nos debe hacer reflexionar sobre
cudles son los factores que no permiten que el adulto mayor tenga un nivel
adecuado de control de su presion arterial (3), para que estos factores asociados

sean incorporados en los futuros programas de prevencion para la HTA.

Es paso fundamental en mi proceso de desarrollo acadéemico la elaboracion de mi
tesis, la cual ha sido elaborada bajo el asesoramiento tanto de asistentes de la
seccion Medicina Interna del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peri (HCFAP)
asi como de profesores de la Facultad de Medicina de mi universidad, quienes han

prestado su valiosa colaboracion.



1.1 Linea de investigacion

El presente estudio se enmarca dentro de las politicas de proteccion de la calidad
de vida en el adulto mayor, grupo etareo en crecimiento constante por el aumento
de la esperanza de vida, pero, cuyas condiciones y calidad, estan determinadas por
las enfermedades prevalentes, entre ellas la HTA, primera causa de patologia en el
adulto mayor (1), y cuyas complicaciones estan directamente vinculadas al deterioro
de las condiciones y calidad de vida del adulto mayor; asi como, al aumento en los

costos de salud para la familiay los prestadores de salud.

Asimismo, el presente estudio se ha enmarcado dentro de las medidas de
monitoreo del tratamiento seguido por un grupo de pacientes adultos mayores de 60
afios diagnosticados de HTA, en quienes se verificd el control de la enfermedad y
el cumplimiento del tratamiento, asi como los factores que conllevan a éste, a través

del seguimiento retrospectivo de sus historias clinicas.

Hemos realizado un estudio de casos y controles lo cual implica una investigacion
de corte analitico observacional (4), y que mediante el seguimiento retrospectivo
longitudinal de antecedentes permiti6 determinar cuales son los factores asociados
a la pérdida del control de la HTA.



1.2 Planteamiento del Problema

El problema de estudio fue hallar: ¢ cuales son los factores de riesgo que influyen en
el presencia de Hipertension Arterial primaria no controlada en pacientes adultos
mayores de 60 afios de edad que vienen siendo tratados por consultorio externo de
cardiologia y medicina interna del Hospital Central de la FAP entre Junio del 2006 y
Junio del 2008?

Para la seleccion de nuestro problema de estudio nos basamos en los criterios de
investigacion expuestos por Cummings (4):

Criterio ético: Los riesgos para los pacientes fueron minimos, ya que se realizd
un estudio de casos y controles en el cual se tomaron de manera confidencial la
informacién que se encontré en la historia clinica del paciente, sin afectar su
intimidad. A su vez los beneficios obtenidos de la informacién y posteriores
resultados que emanaron del conjunto de datos seran de beneficio para el paciente
y para la sociedad en su conjunto, al poder analizar cuales son las posibles causas
de un mal control de la Hipertension Arterial.

Criterio de novedad. Los estudios en el pais de hipertensién arterial en el adulto
mayor se encuentran actualmente en ciernes, ademas de ser escasos, siendo en su
mayor parte estudios descriptivos que no dan alcance sobre asociacion de factores
relacionados con el mal control de la HTA en el grupo adulto mayor. Si bien el
sector de pacientes comprendidos entre los 60 y 75 afios es incluido en estudios de
tipo ensayo clinico aleatorizado, mi estudio abarc6 ademés a pacientes mayores de
80 afios 0 mas (5), ya que esta poblacién es poco estudiada por lo cual existe una
justificada duda sobre cuéles son las medidas que son mas eficaces en el control
de la HTA y evitar las complicaciones que se deriven del mal control en este grupo
etareo.

Criterio de Relevancia. Siendo el Peru un pais en vias de desarrollo y con un
transito epidemiolégico hacia las enfermedades cronicas degenerativas, es
importante comprender cuales son las medidas que demuestren tener mayor
asociacion con el control de estas. La HTA afecta a uno de cada cuatro peruanos
mayores de 60 afos y el aumento es directamente proporcional a medida que
avanza la edad de ellos y es aqui en donde radica la importancia de un control
adecuado, ya que nos permitira evitar futuras complicaciones (6), lo cual redundara

en disminuir los costos en la atencion de casos, tales como los infartos agudos de
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miocardio, la insuficiencia renal crénica o el accidente cerebro vascular isquémico
gue llevan a postracion del pacientes, aumentado el gasto en recursos sanitarios(7).

Criterio de factibilidad. Nuestro problema de estudio se encontrd plasmado en
un conjunto de pasos debidamente consultados con el asesor y médicos de los
servicios de medicina interna y cardiologia, quienes se mostraron solicitos a prestar
la informacién requerida para llevar a cabo nuestro estudio. A su vez el registro de
archivos de historias clinicas también cont6 con notificaciéon y la direccion de
docencia del Hospital Central de la FAP se encontr6 dispuesta a prestar el apoyo a

la realizacion de la investigacion.
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1.3 Marco teorico

Hipertension Arterial en el Adulto mayor

La HTA es una enfermedad silenciosa y lentamente progresiva que se presenta en
todas las edades con énfasis en personas entre 50 y 70 afios, generalmente
asintomaticas, que después de 10 o 20 afios ocasiona dafios significativos en

organos blancos (2).

En ocasiones se dificulta el diagndstico, aunque pueden presentarse algunos
sintomas que son muy inespecificos tales como: cefalea, epistaxis, tinitus,

palpitaciones, mareo, alteraciones visuales, nerviosismo, insomnio y fatiga facil.

El diagnostico de HTA se hace cuando el promedio de dos o mas mediciones de la
presion diastolica en al menos dos visitas subsecuentes es 90 mmHg o mas o
cuando el promedio de multiples lecturas de la presion sistolica en dos 0 mas visitas

subsecuentes es consistentemente mayor de 140 mmHg.

La HTA es frecuente y representa una gran proporcion de morbilidad y mortalidad
cardiovascular mundial. Constituye un proceso continuo, aproximadamente lineal, el
aumento de la presion arterial sistolica con el aumento de la edad en los paises
desarrollados y las naciones en desarrollo tanto en hombres como en mujeres y en
la mayoria de las razas y grupos étnicos.

El nivel de la presién arterial estd relacionada con el riesgo de accidente
cerebrovascular, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca y muerte por causas
cardiovasculares (y la muerte por cualquier causa) en comparacion con valores tan
bajos como la Optima presion arterial de 115 / 75 mmHg. Segun reporte del New
England Journal of Medicine entre los 347,978 hombres seleccionados para
participar en los multiples factores de riesgo de intervencion de prueba, el riesgo de
accidente cerebrovascular (ACV) fatal para las personas con presion arterial
sistélica en mas de 180 mmHg fue de aproximadamente 15 veces mas alto y el
riesgo de muerte por enfermedad isquémica del corazén 7 veces mayor que las
tasas entre aquellos con presion arterial 6ptima (6).

El aumento de riesgo de ACV con el aumento de la presion arterial se ha
encontrado en todos los grupos de edad, pero la fuerza de la asociacién disminuye
con el aumento de la edad, como se ha demostrado en un meta-analisis de 1 millén

de participantes en estudios observacionales prospectivos (6). Por ejemplo, en

12



comparacion con los participantes con optimizacion de la presion arterial sistolica, la
tasa de muerte por accidente cerebrovascular se incrementa en un factor de 16
para los que tienen una presion arterial sistolica de 180 mmHg entre personas de
50 a 59 afios de edad, pero s6lo por un factor de aproximadamente 3 personas
entre 80 a 89 afios de edad. Sin embargo, el aumento en el riesgo absoluto es

mayor en el grupo de mayor edad a causa del mayor riesgo a presentar HTA (10).

Los ensayos clinicos controlados llevados a cabo en los ultimos cinco decenios se
han embarcado en un camino de demostrar el beneficio clinico del tratamiento de
los distintos subgrupos de pacientes con HTA. La HTA en la edad avanzada
estudiada por ensayos clinicos (6) demuestra una disminucion beneficiosa con el
tratamiento y es un importante paso en la investigacion de la hipertension en
adultos. En 1937 en su libro de texto, el eminente cardidlogo Paul Dudley White
escribié que "el tratamiento de la hipertension en si es una tarea dificil y casi
desesperada en el estado actual de nuestros conocimientos, y de hecho sabemos
gue en los casos avanzados con permanente riesgo reducido de irrigacion de
coronarias y arterias cerebrales: la hipertensibn puede ser un importante

mecanismo de compensacién que no debe ser manipulado".

Fisiopatologia de la hipertensién arterial en el Adulto Mayor

El proceso de envejecimiento producira el recambio de la vasculatura arterial con un
aumento del grosor de la pared del vaso y disminucion del calibre de la luz asi como
pérdida en la elasticidad como respuesta a la tension producida por la sangre al
chocar con las paredes. Estos cambios son fundamentales en el adulto mayor ya
gue ha partir de ellos se dara lugar a un cambio en la presion ya sea de tipo
sistélica como la diastdlica, lo cual a su vez generara en el adulto mayor dos
procesos fundamentales: la hipertension arterial sistolica aislada y la presion

diferencial de pulso patoldgica (6).

El primer fendbmeno descrito se producira como consecuencia de un engrosamiento
de la pared arterial (concepto de ateroesclerosis) lo que lleva a que el corazén
aumente la tension interna para vencer el escollo que representa un vaso
engrosado por la remodelacion fibrotica producida en la vejez. Todo ello conllevara

a gque a mayor edad se presenten niveles de presion arterial mayores a las que
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presento en etapas previas. Si el fenbmeno de engrosamiento (disfuncién del
endotelio) no es controlado, ya sea con medidas de régimen dietético o a medidas
de rango farmacoldgico, este proceso continuara llevando al paciente a presentar
mayores cifras de presion arterial elevando su riesgo de accidente cerebro vascular
en 30% o el riesgo de infarto de agudo de miocardio en 25 % o0 a la insuficiencia

renal cronica en rangos similares a los anteriores.

El segundo fenbmeno sera la presion diferencial de pulso patolégica que se
producira como parte de la pérdida de la elasticidad por parte del vaso, el cual en
un primer momento por su rigidez llevara a un aumento del presién arterial sistélica
para vencer su resistencia al flujo pero luego su retraimiento a la posicién original
serd deficitario debido a la falta de elasticidad del vaso. Todo ello llevara a una
presion sistélica elevada para vencer la resistencia y una presion diastolica
disminuida por la dificultad del vaso para pasar a su posicion original teniendo por la
tanto una gradiente de presiones elevada que contribuye a la presencia de
accidentes cerebro vasculares (6).

TENSION ARTERIAL= GASTO CARDIACO x RESISTENCIAS PERIFERICAS

Hipertensitn arterial = G.C. aumentado ylo aumento de R.P.
| | | 1
1 Precarga 4 Contactitidad  Constriccién Hipertrofia
arterial \mculal\

T Volumen Constriceion
liquido venosa

Hiper-
Retencién  Disminuci6n de Actmdad Exceso  Aleracién insulinemia

renal Nav™ ﬁltmaén F-A m. cclular [

Exeeso Afrmcidn Alm'aaén Obesidad Disfuncidn
ingesta Na Kenética Renética Endotelial

Es asi que Oliveros y col. hallan en un asilo de Chiclayo que la presencia de
hipertension sistélica aislada llegaba a un 39 % de los pacientes hallando ademas
trastornos de la conduccién en un 69% de los pacientes (26).

En un articulo publicado en cardiology review del afio 2006 por Grandman y col. se
consigna que la hipertension sistélica aislada ha llegado hallarse hasta en 80 %
del total de pacientes con hipertension arterial mayores de 60 afios y que este

aumento se hallaba relacionado a tres veces mayor mortalidad cardiovascular.
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En Colombia Isaza y col. Hallan en poblacion geriatrica niveles de hipertension
arterial sistélica del 68 % de sus poblacion geriatrica es hipertensa de tipo sistélica
aislada y al desarrollar estudios sobre control halla que del total de pacientes no
controlados un 60 % presentaba hipertension sistélica aislada (25).

Javier Rivas y col en Lima hallan en el hospital regional Augusto B. Leguia de Lima
niveles de hipertension arterial aislada sistdlica aislada de 70% en poblacién con
una edad media de 63 afios de edad. Por otro lado aqui la asociacion con
hipertension arterial sistélica es similar a la hallada en Colombia (22).

Estos datos nos indican que la fisiopatologia del paciente mayor de 60 afios con
hipertension arterial en una mayor parte se debe al componente sistélico y por ende
habra de llevar a un aumento en la gradiente con respecto a la presion diastdlica lo
cual nos conduce al segundo componente de nuestra fisiopatologia: la presion
diferencial de pulso aislada, que ser&a parte de variables de nuestros estudio, en

donde esperamos asociar su presencia a la HTA no controlada (20).

Tratamiento de la hipertension arterial en el adulto mayor

El tratamiento de la HTA en el adulto mayor viene siendo revisado (5) ya que en
estudios realizados hasta el afio 2008 se hallan nuevas recomendaciones sobre el
tipo de terapia inicial, el seguimiento y adherencia para un adecuado control de esta
patologia.

Comenzaremos por la terapia inicial: el Tratamiento usual es la monoterapia la cual
debe comenzar con la dosis mas baja disponible siendo una medida que minimiza
los efectos secundarios. En los estudios realizados en Lima por Rivas y col se halla
gue los IECA de manera especifica el Enalapril es el antihipertensivo mas utilizado
en su poblacion de estudio con dosis entre 10 a 20 mg por tableta. Isaza en
Colombia halla que el farmaco mas utilizado es el diurético hidroclorotiazida y son
los IECA el segundo en frecuencia (22).

En Espafia Orozco y col. hallan que la terapia mas usada son los betabloqueadores
y en segundo lugar los IECA (16).

Agusti y col. en su estudio nacional sobre hipertensién en el Peru indican que es la
terapia en base a IECA la mas utilizada. Sobre este punto debemos tener en
cuenta que en el caso de nuestro pais la prescripcion no estard en manos de un
medico en todos los casos, siendo administrado por un vendedor de farmacia razon

por la cual las dosis de inicio seran de dificil regulacién por el paciente (1).
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En conclusion la terapia mas utilizada a nivel nacional son los IECA pero en muchos
casos sin prescripcion y seguimiento a cargo de un médico (24).

A nivel mundial en el estudio HYVET (Beckett et col) estudio de tipo ensayo clinico
doble-ciego, aleatorizado, controlado con placebo, evalu6 el efecto de la
intensificacion de la terapia de atencién, comenzando con Indapamida y la adicion
de Perindopril segun sea necesario. Los autores (5) encontraron que el tratamiento
activo, en comparacién con placebo, se asocié con una reduccion del 21% en el
riesgo relativo de muerte por cualquier causa, un 64% de reduccion en el riesgo
relativo de insuficiencia cardiaca, y una reduccion del 30% en el riesgo relativo de

accidente cerebrovascular.

En presencia de las anteriores pruebas a favor del tratamiento farmacoldgico
antihipertensivo, se debe hacer hincapié en que ademas de la atenuacion del riesgo
relativo impuesto por la hipertension, hay preocupaciones relacionadas con la
asociacion inversa epidemiologica de muerte por cualquier causa y la presion
arterial en los ancianos y sobre la eficacia y seguridad del tratamiento farmacolégico
antihipertensivo en este grupo de edad (27). Ademas, un meta-andlisis de ensayos
clinicos de los participantes 80 afios de edad o mas, llevado a cabo en los analisis
de datos del grupo de intervencién con el farmaco antihipertensivo (estudio
INDANA), no mostré efecto beneficioso sobre el riesgo de muerte por cualquier
causa (con un 6% de aumento que no fue significativa) a pesar de la disminucién
del riesgo cardiovascular de eventos.

Como un segundo punto dejamos en claro que se debe realizar un seguimiento al
paciente para comprobar la respuesta en el plazo de 4-8 semanas. Este plazo sera
menor en casos de HTA por encima de 160/2100 mmHg. Si la respuesta es favorable
y la tolerancia es buena, pero no se ha alcanzado el objetivo de PA, se podra
aumentar la dosis del farmaco. En caso de respuesta desfavorable o de efectos
adversos se optara por cambiar de grupo de farmacos (2).

En estudios realizados a nivel nacional se aprecia que existe una pérdida en los
seguimientos del paciente es asi que las tasa de control de la HTA alcanza tan solo
45%, siendo en el resto la monoterapia como tal insuficiente y adn su seguimiento
deficitario. Es asi que la tasa de respuesta a la monoterapia no suele superar el
50% razén por lo que la mayoria de los pacientes necesitaran una asociacion de

farmacos (23).
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En muchas ocasiones una correcta asociacion a dosis bajas o medias es mas
eficaz que la monoterapia a dosis altas. Rivas y col Indican en su estudio en Lima
gue los pacientes usuarios de monoterapia llegan al 57 % y el 43 % de lo
hipertensos recibe terapia combinada. Pero en su mayoria los farmacos prescritos
como monoterapia fueron dejados de lado por pacientes que incumplian el
tratamiento ya sea por la cantidad de farmacos al dia o por el tiempo de uso
prolongado de ellos. Por otro lado Isaza en Colombia aprecia que el 56 % de los
pacientes reciben terapia combinada y que de ellos el 60 % controlaba la presion
arterial a diferencia de un 50 % con monoterapia.

Es aqui en donde entendiendo que no es soélo una terapia combinada sino un
régimen de seguimiento adecuado, en nuestro estudio nos preguntamos: ¢la
cantidad de dosis al dia en cuanto afectara al cumplimiento del tratamiento?

El séptimo repote deja la siguiente recomendacion sobre este punto: “Utilizar
farmacos de accién prolongada que sean eficaces durante 24 horas y que permitan
la dosis Unica diaria”. El tratamiento se tomara habitualmente en la primera hora de
la mafiana antes del inicio de las tareas cotidianas (2). La toma Unica diaria
favorece el cumplimiento terapéutico. Sobre este punto Hinojosa y col. en un
estudio de analisis farmaco econdémico en Essalud dejan como resultado que la
monoterapia con administracion Unica diaria de farmaco al dia es mas costo
efectiva que la terapia de multiples dosis al dia. En su estudio se evidencia que la
monoterapia dosis Unica de cilazapril es mas costo efectiva que la terapia de dosis
multiples al dia con captopril.

Izasa y col. en Colombia (24) demuestran que la menor cantidad de dosis al dia
beneficia al paciente reduciendo la presion arterial del paciente a los niveles a
alcanzar como objetivo terapéutico segun el séptimo reporte: “El objetivo
terapéutico seran unos niveles de PA < 140/90 mmHg. En pacientes con diabetes o
con insuficiencia renal crénica el objetivo sera un control mas estricto con PA <
130/80 mmHg”.

La siguiente tabla nos lleva a apreciar como ha evolucionado el control de la presion
através de los ultimos 30 afios siendo notorio que pese a tiempo transcurrido hasta
el 2000 tan solo un 34 % de los pacientes con hipertension arterial estaba

controlado.
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Tabla 2.- Tendencias en el conocimiento, tratamiento y control de la HTA en adultos
de 18-74 ahos™

Nacional Health and Nutrition Examination Survey, Percent
Il lll (Fase 1 lll {Fase 2
{1976-80) 1988-91) 1991-94) 1999-2000
Conocimiento 51 73 68 70
Tratamiento 31 55 a4 59
Controlados™ 10 29 27 34

" HTA es PAS =140 mmHg & PAD =80, 6 en tratamiento antihipertensivo previo
™ PAS <140 mmHg v PAD <380 mmHg

El tercer punto a tratar es la adherencia al tratamiento la cual engloba la educacion
del paciente y el cumplimiento del régimen terapéutico.

En cuanto a la educacion esta tiene especial importancia entendida como el
conocimiento del diagnostico, la aceptacion por parte del paciente de su diagnostico
y la implementacion de campafas de sensibilizacion sobre los cuidados en régimen
higiénico dietético asi como farmacolégico (25). Al respecto en el cuadro anterior se
aprecia como atraveés del tiempo que tan solo se ha llegado a un 70 % de pacientes
con hipertension tenga conocimiento de su enfermedad y de este grupo tan solo 59
% lleven a cabo su medicacién. En el Pera de Agusti y col. en su estudio nacional
sobre hipertensién arterial indican que tan solo un 45 % de los pacientes
hipertensos saben que tiene tal diagnostico y que el 28 % de los pacientes no llevan
a cabo régimen alguno ya sea dietético o farmacol6gico. Oliveros y col. hallan en
un albergue para ancianos en Chiclayo que tan sélo un 21% recibia tratamiento
farmacoldgico del total de pacientes hipertensos y de ellos ninguno logré el control
la enfermedad (26).

En cuanto al seguimiento de parte del paciente de tratamiento no farmacologico:
Camacho y col en su estudio de HTA en el hospital Alberto Albrecht en Truijillo
hallan que un 25% de sus pacientes no llevan régimen de dieta hiposddica y un 4%
continuaba fumando. Ademas se halla obesidad en un 25% de los pacientes. Para
tomar conciencia sobre este ultimo punto Carrion y col. en su estudio en Lima en el
Hospital Arzobispo Loayza hallan que los niveles de hipertension arteriales se
elevan en aquellos a pacientes que presentan un aumento en su indice de masa
corporal y quienes de no llevar régimen dietético alguno veran infructuoso el

tratamiento farmacoldgico (23).
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En cuanto a la adherencia al régimen terapéutico. Schroeder y col realizan un
metanalisis en el cual se concluye que un tratamiento eficaz de la hipertension
arterial debe buscar reducir las dosis diarias ingeridas por el paciente; ademas hace
hincapié en la posibilidad de terapias motivacionales como parte del tratamiento
(11).

En el Perd Hinojosa y col. en su analisis farmaco econdémico indican que, siguiendo
sus estudios, la monodosis de un IECA (cilazapril) permitira una mayor adherencia
en los pacientes reduciendo complicaciones. Ademas Holzgreve y col, hicieron una
revision de la influencia de la dosis empleada en la adherencia a la terapia (9)
llegando a concluir que la relacion de dosis diaria y adherencia sera de: si es 1 toma
al dia de 86%, 2 tomas al dia 60%, 3 tomas al dia 54% y 4 tomas al dia 24 %

Es importante recalcar que el tratamiento se mantendra de forma indefinida. Una
buena y continua comunicacion entre el personal sanitario y el paciente resulta
esencial en la eficacia del tratamiento (11). Cabe destacar que Isaza y col en su
estudio no hallan diferencia alguna entre la adherencia y el control o no de la

presion arterial.
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1.4 Justificacion

El cambio epidemiolégico que acontece en el siglo veintiuno en el Perud, que pasa
de ser un pais con altas tasas de enfermedades transmisibles a enfermedades
cronico degenerativas (8), por el avance del sector poblacional mayor de 60 afios,
nos debe hacer reflexionar sobre cuan adecuada es la realizacion del presente
proyecto, ya que nuestro mayor énfasis lo constituird la vigilancia de aquellos
factores que alteren el adecuado control de una enfermedad prevalente en los
grupos de mayor riesgo, y que cuando no se adecuan las medidas de control llevan
al anciano a presentar complicaciones indeseables en su calidad de vida.

La importancia del control de la hipertension arterial en personas de mas de 60
afios previene el aumento de casos de accidente cerebro vascular, nefropatia e
infarto agudo de miocardio (6).

En la actualidad en el Pert casi un cuarto de la poblacién adulta sufre de
hipertension, y de ellos son los adultos mayores entre 60 y 79 afios de edad en
guienes la hipertension arterial presenta una mayor prevalencia (8).

En el estudio de prevalencia de la hipertension arterial en el Pera, de Agusti y col
(1), la prevalencia de hipertensién en la poblacion general fue 23,7% (varones
13,4% y mujeres 10,3%).

El bajo control de la hipertensién arterial es un problema universal. Tanto en paises
desarrollados como subdesarrollados, los porcentajes de pacientes tratados con
cifras controladas de presion arterial oscilan entre 45% y 58%.

Es por las razones expuestas que mi tesis, la cual se sustenta en estas lineas,
resalta la importancia del debido control de la salud del adulto mayor en una
patologia prevalente como la HTA, cuyo control adecuado puede disminuir los
costos en el seno de muchos hogares, asi como disminuir gastos por secuelas en

los sistemas de salud a los cuales pertenece este sector de la poblacion.
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1.5

Objetivos

Objetivo general

Determinar cuéales son los factores que influyen en el control de la hipertension

arterial en pacientes adultos mayores de 60 afos atendidos en consultorio externo

en el HCFAP en las especialidades de medicina Interna y cardiologia.

Objetivos especificos

1.

Asociar el cumplimiento de las visitas en consultorio externo de medicina
interna o cardiologia con el grado de control de la HTA en el paciente mayor
de 60 afos que viene realizando tratamiento antihipertensivo por consultorios
externos del HCFAP.

Establecer una relacion entre las dosis de antihipertensivo y el grado de
control de la hipertensién arterial en el paciente mayor de 60 afios que viene
realizando tratamiento antihipertensivo en consultorios externos del HCFAP.
Determinar cudl es el grado de control de la hipertension arterial contrastado
con el grado de capacidad funcional del adulto mayo de 60 afios, segun
escala de evaluacion de la Cruz Roja Espafiola, evaluada en consultorios
externos de geriatria en el HCFAP.

Indicar cual es la relacion entre la presencia de comorbilidades y el grado de
control de la hipertension arterial en el paciente mayor de 60 afios que viene
realizando tratamiento antihipertensivo en consultorios externos del HCFAP.
Hallar cual es el grado asociacion de dafo y tipo de complicaciones que
presentan los adultos mayores de 60 afios que llevan un régimen de
tratamiento de la hipertensién arterial y que siguen controles en consultorio
externo del HCFAP.

Conocer cuales son los tipos de farmacos, utlizados ya sea como
monoterapia o0 terapia combinada por los adultos mayores de 60 afios del
HCFAP.

Evaluar la relacién adherencia al medicamento segun la escala de Holzgreve
y el control de la hipertension arterial en el paciente mayor de 60 afios que
viene realizando tratamiento antihipertensivo en consultorios externos del
HCFAP.
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1.6 Hipdtesis

Hipotesis General

Hipotesis nula (Ho)

El cumplimiento del régimen de visitas, la dosis de medicamentos, la capacidad
funcional asi como las comorbilidades que presente el paciente adulto mayor no
influyen en el adecuado control de la presion arterial en el adulto mayor de 60 afios
atendido por diagndstico de hipertensién arterial (CIE-10: 110) en consultorio externo
en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perl en el periodo de junio 2006 a
junio 2008.

Hipotesis alterna (Ha)

El cumplimiento del régimen de visitas, la dosis de medicamentos, la capacidad
funcional asi como las comorbilidades que presente el paciente adulto mayor
influyen en el adecuado control de la presion arterial en el adulto mayor de 60 afios
atendido por diagndstico de hipertensién arterial (CIE-10: 110) en consultorio externo
en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru en el periodo de junio 2006 a
junio 2008.
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2. Antecedentes

En la revision bibliografica actualizada hallamos diversos articulos que sustentan la
actividad antihipertensiva de diversos grupos farmacologicos en el tratamiento de la
hipertension en general y de manera especifica en el control de la hipertension en el

adulto mayor.

En el Estudio SYST EUR Staesen et al Lancet, 1997 (14) se trata a los pacientes
con nitrendipina, enalaprilo o hidroclorotiazida asi como un brazo de la investigacion
lo constituyen pacientes que reciben placebo.

En este estudio se puede apreciar como en pacientes mayores de 60 afios la
asociacion de un tratamiento antihipertensivo eficaz con la disminucion de la
presencia de accidentes cerebro vasculares los cuales se reducen hasta en un 42 %
ademas los accidentes cerebro vasculares no letales disminuyen en un 44%. Los
criterios de valoracion cardiacos tanto letales como no letales descendieron en un

26%. La mortalidad cardiovascular disminuyo6 27%

En el Estudio Effects of Calcium-Channel Blockade in Older Patients with
Diabetes and Systolic Hypertension NEJM 1999 (13) el tratamiento activo
consistié en nitrendipine (10 a 40 mg. por dia), con la posible adicién o sustitucion de
enalapril (5 a 20 mg por dia) o hidroclorotiazida (12,5 a 25 mg. por dia) 0 ambos,
versus el uso de placebo.

La importancia de este estudio radica en que luego de un seguimiento de dos afios
se aprecia una reduccion de la mortalidad global en pacientes con un control
adecuado de la presion arterial y que ademas presentan comorbilidad conjunta
como es el caso de la diabetes mellitus siendo la reduccion en la mortalidad global
en un 55 por ciento (de 45,1 muertes por cada 1000 pacientes a 26,4 muertes por
cada 1000 pacientes), la mortalidad por enfermedades cardiovasculares de 76 por
ciento, todos los eventos cardiovasculares combinados en un 69 por ciento, fatal y
los accidentes cerebro vasculares no mortales en un 73 por ciento, y todos los
eventos cardiacos combinado de 63 por ciento en el grupo de pacientes con

diabetes.
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Por lo tanto es un ejemplo de cdmo en caso de comorbilidad sin tratar se puede
llevar a un aumento de las complicaciones y de como las comorbilidades pueden

agravar el cuadro de hipertension arterial.

En el Estudio LIFE, B Dahlof, publicado en Lancet afio 2002 (14) se inicia
tratamiento antihipertensivo a base de Losartan o Atenolol una vez al dia durante
cuando menos 4 afios y hasta que se presentaran casos de evento cardiovascular
primario (muerte, infarto de miocardio o apoplejia).

En este estudio se logra establecer el valor del uso de los bloqueadores de
receptores de angiotensina (Losartan) como monoterapia ya que luego de 4 afios la
presion arterial descendio 30.2/ 16.6 (desviacion estandar 18.5/10.1) y 29.1 /16.8
(19.2/10.1) en el grupo que recibié Losartan comparado con el grupo que recibié
Atenolol. La diabetes de nueva aparicion resulto ser menos frecuente en el grupo
gue recibi6 Losartan. En conclusion: el Losartan previno mejor la morbilidad y
mortalidad cardiovascular que el Atenolol al reducir de manera equivalente la

presion arterial (8).

En el afio 1998 Meserli y colaboradores publican en el JAMA (Vol. 279: 1903 —
1923) (14) un metanalisis, basado en 10 estudio ECA sobre la eficacia de los
betablogueadores comparados con los diuréticos como tratamiento de primera linea
en ancianos (mayores de 60 afios) con hipertension. El seguimiento fue de 5 afios al
cabo de los cuales se consignd la mortalidad por eventos vasculares cerebrales,
arteriopatia coronaria, apoplejia, mortalidad cardiovascular o muertes por cualquier
causa.

Este estudio es un avance hacia estudios actuales como el Hyvet ya que valiéndose
de monoterapia de primera logra reducir el cociente de probabilidades de padecer
eventos cardiovasculares (0.61) de arteriopatia coronaria (0.74) mortalidad por
apoplejia (0.67), indice de mortalidad cardiovascular (0.75) y mortalidad por todas
las causas (0.86) mientras que los betabloqueadores redujeron considerablemente
sélo el cociente de probabilidades de padecer eventos cardiovasculares (0.74). En
conclusién en ancianos con hipertension, los diuréticos de primera linea redujeron la

morbilidad y mortalidad mejor que los betabloqueadores (14).

24



HYPERTENSION AND OLD MEN METANALISIS JANSEN et al BMJ 2007 (6) El
metanalisis que publica el BMJ concluye que el beneficio cardiovascular que
comporta el tratamiento antihipertensivo en pacientes ancianos y jévenes no guarda

relacion con la clase de farmaco y es independiente de la edad del paciente.

El estudio recopila 31 ensayos clinicos (mas de 190.000 pacientes) y tiene por
objetivo primario comparar la reduccion de eventos cardiovasculares mayores (ACV
fatal y no fatal, enfermedad coronaria e insuficiencia cardiaca) entre farmacos
antihipertensivos, en pacientes 265 o <65 afios: Diuréticos, betablogueantes, IECA,
Calcioantagonistas (CA) y ARAZ2.

Globalmente, encuentran que no existen diferencias en el objetivo primario entre los
diferentes tratamientos activos cotejados ni en las reducciones proporcionales de

acontecimientos cardiovasculares entre los distintos farmacos y grupos de edad.

Segun sus autores, la principal implicacion clinica del estudio es una evidencia
sélida del beneficio del tratamiento antihipertensivo en pacientes mayores de 65
afios. Tanto el andlisis del objetivo principal como de los secundarios sugiere que el
tratamiento en este grupo etario aporta beneficios y ninguna evidencia de dafo.
Sefialan ademas, que aunque la reduccién proporcional del riesgo en esta poblacién
fuera menor que la observada, el tratamiento comportaria la prevenciéon de un gran
numero de acontecimientos cardiovasculares, dado el mayor riesgo absoluto que

presentan los ancianos en relacion con los mas jévenes.

En el estudio titulado “Treatment of Hypertension in Patients 80 Years of Age or
Olde” sus autores Nigel S. Beckett, M.B., Ch.B., Ruth Peters, (5): asignhan
aleatoriamente 3845 pacientes de Europa, China, Oceania, y Tunez, que tuvieron de
80 a mas afos de edad y en los cuales habia un compromiso sostenido de la
presion arterial sistdlica de 160 mmHg o mas, a recibir el diurético Indapamida
(liberacion sostenida, 1,5 mg) o placebo segun aleatorizacion. Ademas se afiadié un
inhibidor de la conversién de la angiotensina-inhibidor de la enzima perindopril (2 0 4
mg) o placebo, el cual se afiade en caso necesario, para alcanzar la meta de sangre

presion de 150/80 mmHg.
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La importancia de este estudio radica en el hecho de controlar presion arterial
sistélica y diastélica a niveles de 150/ 80 contraviniendo las normas del séptimo
reporte que indican una reduccion hasta niveles menores de 140 /90.

Los resultados son elocuentes llegandose a una reduccion del 30% en la tasa de
mortales o no mortales del accidente cerebrovascular, un 39% de reduccion en la
tasa de muerte por accidente cerebrovascular y una reduccion del 21% en la tasa de
muerte por cualquier causa

Todo lo anterior lleva al cuestionamiento de las cifras aportadas por el sétimo
reporte y abren las puertas a un nuevo paradigma terapéutico como es una presion
de 150/80 que estudios posteriores deben ayudar a aclarar. En mi trabajo se tomara

como una medida de control los parametros ofrecidos por el séptimo reporte.

Determinantes del control de la presion arterial y los lipidos en Pacientes con
enfermedad cardiovascular (estudio PREseAP) Domingo Orozco-Beltran,
Carlos Brotons, Rev. Esp Cardiol. 2008; 61(3):317-21 (3)

Estudio observacional ha servido en mi estudio para identificar los determinantes del
control de la presion arterial (< 140/90 o < 130/80 mmHg si diabetes) y el colesterol
de las lipoproteinas de baja densidad (cLDL < 100 mg/dl) en 1.223 pacientes
diagnosticados de enfermedad cardiovascular.

El 70,2% eran varones con una media de edad de 66,4 afios. Se hallo en los
resultados finales que el 50,9% mostré mal control de la presion arterial asociado a
niveles elevados del colesterol LDL en un 60 %. Mediante este estudio se obtuvo
qgue los determinantes de mal control de la presion arterial fueron: diabetes, tener
diagnostico previo de insuficiencia cardiaca, diagnostico de enfermedad arterial
periférica o ictus, obeso y no recibir tratamiento hipolipemiante.

En mi estudio se han tomado en cuanto las comorbilidades asociadas a mal control
y ademas la asociacion de niveles elevados de colesterol LDL con la hipertension

arterial no controlada.
Grado de control de hipertension arterial en poblacion mayor de 65 afios

ingresada en un servicio de Medicina Interna Cinza Sanjurjo, Cabarcos Ortiz de
Barron An. Med. Interna (Madrid) Vol. 23, N. ° 8, pp. 369-373, 2006 (16)
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Estudio descriptivo transversal, en el que se incluyeron los pacientes mayores de 65
afios que fueron ingresados, a lo largo del afio 2002, en el Servicio de Medicina
Interna del Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela. La PA se midio
siguiendo normas estandarizadas y se considerd que habia un buen control si eran
los valores <140/90 mmHg (en pacientes diabéticos < 130/80).

Se busco Identificar los factores de riesgo cardiovascular y las patologias
cardiovasculares asociadas al mal control de la presion arterial, valorar el
tratamiento farmacol6gico necesario para un adecuado control de la hipertension
arterial y analizar la existencia de datos suficientes en la historia clinica que permitan
una adecuada valoracién del riesgo cardiovascular.

Se hall6 que solo el 53.9% de los pacientes controlaban la presién arterial, lo cual es
compatible con loa antecedentes presentados en el marco tedrico. Ademas la
diabetes mellitus la variable que mas influye en el mal control de la presion arterial,
siendo la probabilidad de presentar mal control de HTA en pacientes diabéticos 1,45
veces mayor que en los no diabéticos.

El aporte a mi estudio es la posibilidad de comparacion de resultados ya que
realizare una comparacion similar entre la diabetes mellitus en aquellos pacientes
con hipertensién controlada en comparacién con la no controlada siendo de

importancia la cifra aportada por los investigadores espafioles como antecedente.

El estudio de Regulo Agusti titulado “Epidemiologia de la Hipertensiéon en el
Perd” es un estudio descriptivo fundamental para tener una base comparativa y
analitica a nivel nacional ya que el investigador llega a presentar en sus
conclusiones que los niveles de hipertension arterial controlada se hallaban apenas
en un 45 % en pacientes que recibian tratamiento farmacol6gico o dietético. Ademas
deja claro que existe un 28 % de la poblacion que no lleva a cabo terapia alguna.
Asimismo establece que son los inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina los farmacos mas usados.

Soto y col presentan en su trabajo titulado “Factores determinantes del
abandono del Programa de Hipertension Arterial.” realizado en el hospital de
Essalud Chiclayo en el afio 2002 nos llevan a encontrar que la principal causa de
abandono de los programas de atencion del paciente hipertenso es la falta de un

programa de educacién al paciente hipertenso que lo lleve a tomar conciencia de la
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gravedad de su cuadro y de la importancia de asistir a sus controles de salud asi
como el ingerir el tratamiento segun indicacion de medico tratante. La segunda
causa encontrada fue la presencia de cuadros de hipertensiéon arterial asintomatica
lo cual llevaba al paciente a descuidar la terapia nuevamente por falta de una debida

consejeria al momento de llevarse a cabo el diagnostico.

Camacho y col. En su estudio titulado “Control de la presion arterial en un
programa de hipertension” publicado por la sociedad Peruana de Medicina
Interna, realizado en la ciudad de Trujillo, hallan que tan s6lo un 35 % de pacientes
hipertensos que reciben medicacién se hallan controlados. A su vez el 81% del
total de pacientes son usuarios de tratamiento farmacolégico, lo cual nos debe hacer
reflexionar sobre si es la adherencia al tratamiento ya sea como cumplimiento del
horario o la posibilidad de adquirirlo, factores no estudiados en esta investigacion.
Ademas otros dato destacable del estudio es la asociacion hallada en factores tales
como el sedentarismo, la obesidad y el tabaquismo que brindan aportes a mi estudio
sobre variables que predisponen a un perdida de control o fracaso del tratamiento

farmacoldgico.

Rivas Chavez y col en su estudio titulado “Tratamiento y costos
farmacologicos de la hipertension arterial no complicada” del afio 2007 halla en
un hospital al servicio de la PNP “Augusto B. Leguia” una alta tasa de adherencia al
tratamiento de hasta un 81% siendo menor pacientes diabéticos en donde se
alcanzan cifras de hasta un 62%. Este resultado tiene relacion con el hecho de que
institucion brinda medicacion subsidiada a los pacientes al ser parte de un sistema
de atencion de salud para miembros de la policia y familiares. Esto permite que los
pacientes consigan medicacién a menor costo y de manera continua. Sin embargo
no debemos olvidarnos del casi 20 % de paciente que no controlan su presion a
pesar de tener la medicacion a disposicion. Los investigadores han hallado factores
tales como la comorbilidad, y la falta a consulta medica programada. Sin embargo
no debemos dejar de tomar en cuenta que este estudio se realiza sobre hipertension

arterial sin complicaciones lo cual facilita la labor del medicamento.

Oliveros y col. En su estudio titulado “Prevalencia de los factores de riesgo

cardiovascular en el adulto mayor” en la revista Peruana de Cardiologia Enero -
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Abril 2005 describe la situacién de un albergue para ancianos en Chiclayo en donde
halla una frecuencia de 39 % de presion arterial sistélica aislada en el total de
pacientes albergados. Su estudio resalta el hallazgo de trastornos de la conduccion
en un 65 % de los pacientes. Ademas presenta tan solo un 21% de pacientes con
diagnostico de hipertension que reciben medicacion y en quienes no se logra el
control. La conclusion a sacar de este articulo es que se asocia de manera reiterada
en los estudios: la presencia de hipertension arterial sistolica aislada en el adulto
mayor de 60 afios y un pobre manejo terapéutico. Los autores dan como posibles
causas: la falta de acceso a la medicién y falta de apoyo familiar a los adultos

mayores.

El investigador Carlos Alberto Isaza en su estudio “Efectividad del tratamiento
antihipertensivo en una muestra de pacientes colombianos” realizado el afio
2004, realiza un estudio nacional en Colombia en donde halla en 12 hospitales de la
seguridad social colombiana a una poblacion edad media de 57 afios con un 92% de
nivel adherencia al tratamiento farmacologico. Pero esta poblacién estudiada
presenta un nivel de control de la hipertensién arterial del 45 %. Buscando los
factores de riesgo se encuentra una asociacion con la terapia combinada, a la mayor
edad del paciente y a dosis bajas de antihipertensivos. Este estudio corrobora
nuestra intenciéon de estudiar que numero de tabletas por dosis permite al paciente
tener una mayor posibilidad de control de la hipertension arterial asi como

cuestionarse sobre el uso de monodosis versus terapia combinada.
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3. Materiales y método

3.1 Definiciones operacionales

Variable | Tipo Definiciébn | Dimensién | Escala Criterios
Se define como
el ndmero de
afios cumplidos
entre la fecha de
nacimiento
segin DNI vy la Variable Numero de afios
Edad Indepen |fecha de la| -cuantitativa Razén .
S X cumplidos
Ultima  consulta discreta.
realizada en
consultorio
externo de
medicina interna
o cardiologia.
Se define como
la lectura de
PAS y la PAD
>140/90 mm Hg Lectura de PAS y la PAD
como promedio >140/90 mm Hg como
aritmético de dos promedio aritmético de
. ., controles . dos controles
Hipertension . Variable .
) consecutivos, N : consecutivos
arterial no | Depend cuantitativa Nominal
salvo en .
controlada ; continua .
hipertensos En hipertensos
diabéticos o] diabéticos o enfermedad
enfermedad renales, PA > 130/80
renales, donde mmHg.
se define como
PA > 130/80
mmHg.
Se define como
la lectura de
PAS y la PAD
<140/90 mmHg
como promedio
aritmético de dos
ggggglceu?ivos Lectura de PAS y la PAD
L <140/90 mm Hg como
luego de iniciado . L2
. L . . promedio aritmético de
Hipertension el tratamiento en Variable
. : o . dos controles
arterial Depend | pacientes cuantitativa Nominal .
. L consecutivos En
controlada hipertensos, continda. . o
hipertensos diabéticos o
salvo en
hipertensos enfermedad renales, PA
S < 130/80 mmHg.
diabéticos o]
enfermedad
renales, donde el
objetivo del

tratamiento  es
una PA < 130/80
mmHg.




Variable

Tipo

Definicién

Dimensién

Escala

Criterios

Peso

Indepen

Se define como
el peso en
kilogramos al
momento de
asistir a
consultorio de
medicina interna
o] cardiologia
para su visita de
control, medido
sin zapatos en
una balanza de
pie con un error
de +-500 g.

Variable
cuantitativa
continGia

Razoén

Peso en CE ultima cita

Talla

Indepen

Se define como
la medicion en
metros al
momento de
asistir a
consultorio de
medicina interna
(o} cardiologia
para su vista de
control

Variable
cuantitativa
contindia

Razon

Talla en CE en ultima
cita

indice de
masa

corporal
(IMC)

Indepen

Se define como
la relacién entre

el peso/ (talla)2

Variable
cuantitativa
continua

Ordinal

Infrapeso una relacién
de 18,5 Normal una
relacion 18,5 a 24,99
Sobrepeso una relacion
25 a 29,99 Obeso una
relacion mayor de 30

Asistencia a
controles

Indepen

Se define como
la asistencia a la
consulta externa
de control por
medicina interna
o cardiologia, en
un porcentaje
mayor del 50%
de las citas
programadas,

segln  sistema
informatico o]
registro de
historia clinica.

Variable
cualitativa
dicotdbmica

Nominal

Antecedent
patolégicos

Indepen

Se define como
aquella patologia
diagnosticada de
manera
independiente al
hallazgo de HTA
y que no guarde
relacion con
complicaciones
derivadas de la
evolucién de la
hipertension
arterial.

Variable
cualitativa
politomica

Nominal

Se tomara en cuenta a
las méas prevalentes en
estudios previos tales
como:

DM 2
IRC
Insuficiencia
Cronica
Insuficiencia
congestiva
Insuficiencia
periférica

Coronaria

Cardiaca

vascular




Variable | Tipo Definicién | Dimensién | Escala Criterios
Hipertension arterial
Sistolica: presion
Se definira sistélica mayor de 140
segun el mmHg Hipertensién
componente Arterial Diastdlica:
Tipo de sistolico o presién diastolica mayor
Hipertension | Indepen | diastélico de la Nominal |de 90 mmHg
arterial hipertension en Hipertension arterial
el adulto mayor mixta: presion arterial
en el dltimo tanto sistélica como
control. diastélica mayor de 140
y 90 mmHg
respectivamente.
Tendra dos
dimensiones:
Patoldgica Si la
diferencia de la presion
- sistdlica menos la
Definida como la A
Presion resta entre la diastolica es mayor pl,el
. . . . . 50 % de la presion
diferencial | Indepen |presion arterial Nominal . S
de pulso sistolica y arterial L S|st_ol|ca
sistolica No pe_ltologlca si la
diferencia entre la
presion arterial sistélica
menos la diastdlica es
menor del 50 % de la
presion sistélica
Se tomara en Las categorias seran las
cuenta el grupo siguientes:
farmacoldgico al Inhibidores de la enzima
cual pertenezca convertidora de
el tratamiento del angiotensina
paciente y se Betabloqueadores
especificara el Diuréticos
tratamiento Bloqueadores del
Tratamiento e_specifico. _ Por Variable receptor de angiotensina
. . ejemplo si un o . Calcio antagonista
Hipertensivo | Indepen . . cualitativa Nominal
paciente recibe NP Alfa blogqueadores
actual iy politémica
Inhibidores de la
enzima
convertidora de
angiotensina se
especificara el
tipo ya sea
captopril,
Enalapril,
cilazapril, etc.
Se definira como
el ndmero de
grupos Se dividra en dos
farmacoldgicos categorias:
Tipo de que tome el Var_iablle . Monoterapia: Un splo
: paciente en la| cualitativa Nominal |grupo farmacoldgico
tratamiento ; AP . . R
actualidad como| dicotomica Terapia combinada: mas

parte de su
tratamiento para
la  hipertension
arterial.

de dos
farmacolégicos

grupos




Variable

Tipo

Definicién

Dimensién

Escala

Criterios

Dosis y
frecuencia

Indepen

Se definird como
la cantidad del
farmaco medido
en  miligramos
que el paciente
consume por
toma y la
frecuencia de
tomas del
medicamento

antihipertensivo
durante el dia

Variable
cuantitativa
discreta

Razoén

Numero de
tabletas al
dia

Indepen

Se definira como
el numero de
tabletas por
toma
multiplicado por
la frecuencia de
tomas al dia.

Variable
cuantitativa
discreta

Segun se correlacionara
con las escala de
Holzgreve y cols,
quienes hicieron una
revisién de la influencia
de la dosis empleada en
la adherencia a la
terapia. Los resultados
se categorizaran en:e 1
toma al dia * 2 tomas al
dia * 3 tomas al dia * 4
tomas al dia

Tipo de
tratamiento
previo

Indepen

Definido como la
presencia de uno
mas  farmacos
antihipertensivos
Se seguird el
mismo patrén
gue para el tipo
de medicacion
actual
dividiéndose la
medicacion  en

dos tipos:
monoterapia 0
terapia
combinada

Variable
cualitativa
politomica

Nominal
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Variable | Tipo Definicion | Dimensién | Escala Criterios

Se especificaran los siguientes
. datos sobre el tratamiento
Se definira (’tomo extra al tratamiento anti
todo tratamiento hipertensivos Patologia:
que reciba el definida como la enfermedad
paciente al qued‘condi(%i_ona |'é:i prescr:pci_én
medicas Tipo Farmacoldgico
mc_)memo de su (especificar): se verificard el
ultimo control grupo farmacolégico al cual
gue no halla sido pertenece y el farmaco
indicado ~  para Cummistado &l paciento.
trata,r el cqe}dro . Tiempo de tratamiento: Se
Tratamiento de hipertension y Variable contabilizara desde el primer
Agreqado Indepen |cuya cualitativa Nominal |dia de prescripcion hasta la
greg prescripcion sea| politdmica I:?)cr:;?ol de 'apo:““map;'ttoalogdig
cumphda por el hipertensiva. + Dosis vy
paciente. Para frecuencia:  Cantidad  del
ello se verificara farmaco en miligramos que
en la fhistoria e ngestas.por i Nimero

L. + Nu
clinica las de tabletas al dia: Se
consultas contabilizara el numero de
realizadas por el tabletas consumidazas parcial
paciente a otras mutpicando s tabletas
ESpeC'a“dades ingeridas por la frecuencia de

consumo del fAirmaco al dia
V Cardiolégico: Evaluacion por
ecocardiogramae Presencia de
Cardiomegalia, IMA, ICC, FA
producida con posterioridad al
diagnostico de hipertension
arterial Y, Oftalmoldgico:
Definido como oftalmopatia
producida con posterioridad al
Definido como la diagr_lostico de hipertension
presencia de arterial luego de consulta por
. especialista y segin su
patOI_OQ'a reporte. V Renales Definido
asociada a como enfermedad producida
complicaciones con ~ posterioridad al
propias de diagnostico de hipertension
Darfio a d lo de | arterial luego de consulta por
6rgano hﬁ)se"""{;?’]sci)éne a Variable espe?ahsta Py segun Csju
s . reporte.s resencia e
bIancq por | Indepen arterial, la cual cual|}at!va Nominal | ¢t cncia Renal  Crénicas
complic de debera ser| Politomica Ademés de realizara calculo de
HTA corroborada depuracion de creatinina para

mediante cita por
especialidad o
examenes
auxiliares
especificos

lo cual se utilizara la siguiente
formula de Cockcroft- Gault:
((140 — edad) x peso (en
kilogramos)) / (72 x creatinina
sérica) Se categorizara la IRC
segun depuracion de creatinina
calculada en: Grado 1 90 mg /
ml; Grado 2 90 a 60 mg /ml;
Grado 3 60 a 30 mg / mi;
Grado 4 30 a 15 mg/ml; Grado
5 menor de 15 v Sistema
Neurolégico: ACV Isquémico o
hemorragico producida con
posterioridad al diagnostico de
hipertensién arterial
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Variable | Tipo Definicién | Dimensién | Escala Criterios
Se definira como
el ingreso o no
ingreso de
paciente por
emergencia con
diagnostico  de
crisis
hipertensiva Variable
Ingresos por . o .
| Indepen |producido entre| cualitativa Nominal
Emergencia S . AN
el inicio de ultimo | dicotémica
tratamiento
farmacoldgico vy
ultimo control por
consultorio
externo de
medicina interna
o cardiologia
Grado
0 ElI individuo se vale
totalmente por si  mismo.
Camina con normalidad
1 Realiza suficientemente las
actividades de la vida diaria
(AVD).  Presenta  algunas
dificultades para realizar
desplazamientos complicados
2 Presenta algunas dificultades
Escala en las AVD por lo que necesita
Geriatrica ayuda ocasional. Camina con
- ; ayuda de baston o similar.
Funcional Indepen Var_lab_le Ordinal |3 Graves dificultades en las
de la _CI’UZ cualitativa AVD, necesitando ayuda en
Roja casi todas. Camina con mucha
Espafiola dificultad, ayudado por al
menos una persona
4 Imposible realizar sin ayuda
AVD. Capaz de caminar

ayudado por al menos dos

personas. Incontinencia
ocasional.
5 Inmovilizado en cama o
sillon. Necesita  cuidados
continuos. Incontinencia
habitual
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3.2 Diserio general del estudio
Se realiz6 un estudio analitico, observacional y retrospectivo (estudio de casos y

controles) a partir de una muestra de pacientes mayores de 60 afios con diagnostico
de hipertension quienes fueron atendidos por consultorio externo de medicina

Interna y cardiologia en el periodo junio 2006 a junio 2008.

Del total de pacientes atendidos en consultorio externo con diagnostico de
hipertension arterial, se realizard un muestreo para seleccionar una poblacién

representativa, la cual de dividié en 2 grupos, Ay B.

A. Hipertensos controlados.

B Hipertensos no controlados.

Luego se procedi6 a la busqueda mediante historias clinicas de los siguientes datos:

e Datos antropométricos y demograficos.
- Edad, género.

- Factores de riesgo tabaquismo, diabetes mellitus, obesidad, sedentarismo.

e Datos sobre Hipertension Arterial.

- PAS PAD.

- Diferencial de pulso.

- Asistencia a Controles por consultorio externo.

- Dafo a érgano blanco.

e Datos farmacolégicos.

- Tratamiento monoterapia o terapia combinada.
- Tipo de antihipertensivo.

- Dosis utilizada y frecuencia.

- Medicacién concomitante.
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Esguema de Disefio general de la Investigacion

HTA
Controlada

HTA No
Controlada

recoleccion de datos

Aplicacion de

Encuestas y

|

Muestra de
Casos
(108)

Muestra de
Controles
(216)

—»

Hipertension
No controlada

N
Numero total de pacientes
con diagndstico de HTA que
cumplen criterios de
inclusion

—»

Hipertension
Controlada

/

Casos
expuestos
Casos No
expuestos
OR
Factor  No Factor
Riesgo  Riesgo A
9 g Controles
a b expuestos
¢ d Controles No
expuestos
axd =OR
bxc <
CAUSA
\ 4
Resultados, Andlisis y
Conclusiones

EFECTO
4

Inicio de Investigacion
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TABLA DE CONSISTENCIA

OBJETIVOS

VARIABLES

Objetivo General

Objetivos Especificos (OE)

Variable

FUENTE

INSTRUMENTO DE
RECOLECCION DE
DATOS

Establecer cudles
son los factores
que determinan el
control de laj
hipertension

1.Correlacionar el cumplimiento de las
visitas en consultorio externo de
medicina interna o cardiologia y el
grado de control de la hipertension
arterial en el paciente mayor de 60
afios que viene realizando tratamiento

Asistencia a controles

Historia clinica

Ficha de Recoleccién

Hipertension arterial
controlada

Historia clinica

Ficha de Recoleccién

Hipertensién arterial no
controlada

Historia clinica

Ficha de Recoleccion

arterial en|
pacientes adultos
mayores de 60

afos atendidos por|
consultorio externo|
en el hospital
central de FAP en|
las especialidades

2. Establecer una relacion entre las
dosis de antihipertensivo y el grado de

Dosis y frecuencia

Historia clinica

Ficha de Recoleccién

control de la hipertension arterial en el
paciente mayor de 60 afios que viene
realizando tratamiento antihipertensivo
consultorios externos del HCFAP

Hipertensién arterial
controlada

Historia clinica

Ficha de Recoleccién

Hipertension arterial no
controlada

Historia clinica

Ficha de Recoleccién

de medicinal
Interna Y
cardiologia.

3. Determinar cudl es el grado de
control de la hipertensién arterial

Escala Geriatrica Funcional
de la Cruz Roja Espafiola

Historia clinica

Ficha de Recoleccién

contrastado con el grado de capacidad
funcional del adulto mayor, segun
escala de evaluacion de la Cruz Roja
Espafiola, evaluada en consultorios
externos de geriatria en el HCFAP.

Edad

Historia clinica

Ficha de Recoleccién

Hipertension arterial
controlada

Historia clinica

Ficha de Recoleccién

Hipertension arterial no
controlada

Historia clinica

Ficha de Recoleccion

4.Determinar cudl es la relacion entre |3
presencia de comorbilidades y el
grado de control de la hipertension
arterial en el paciente mayor de 60
afios que viene realizando tratamiento
antihipertensivo en consultorios

Antecedentes patol6gicos

Historia clinica

Ficha de Recoleccion

IMC

Historia clinica

Ficha de Recoleccién

Presion diferencial de pulso

Historia clinica

Ficha de Recoleccién

externos del HCFAP.

Hipertensidn arterial
controlada

Historia clinica

Ficha de Recoleccién

Hipertension arterial no
controlada

Historia clinica

Ficha de Recoleccién

5.Determinar cual es el grado de dafio vy,
tipo de complicaciones que presentan
los adultos mayores de 60 que llevan
un régimen de tratamiento de la
hipertensiéon arterial y que siguen
controles en consultorio externo del
HCFAP.

Dafio a 6rgano blanco por
complicacién de HTA

Historia clinica

Ficha de Recoleccién

Ingresos por Emergencia

Historia clinica

Ficha de Recoleccion

6. Conocer cudles son los tipos de
farmacos, utilizados ya sea como
monoterapia o terapia combinada por|
los adultos mayores de 60 afios del
HCFAP.

Tratamiento Hipertensivo
actual

Historia clinica

Ficha de Recoleccion

7.Evaluar la relacién adherencia al

Numero de tabletas al dia

Historia clinica

Ficha de Recoleccién

medicamento segln la escala de
Holzgreve y el control de Ia

Tratamiento Hipertensivo
actual

Historia clinica

Ficha de Recoleccién

hipertension arterial en el paciente
mayor de 60 afios que viene realizando
tratamiento antihipertensivo en
consultorios externos del HCFAP.

Tipo de tratamiento

Historia clinica

Ficha de Recoleccién

Dosis y frecuencia

Historia clinica

Ficha de Recoleccién

Tiempo de tratamiento

Historia clinica

Ficha de Recoleccién

Tratamiento Previo

Historia clinica

Ficha de Recoleccién

Tipo de tratamiento previo

Historia clinica

Ficha de Recoleccién

Tratamiento Agregado

Historia clinica

Ficha de Recoleccién
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3.3 Universo de estudio, Seleccion y Tamaiio de muestra. Unidad de
Andlisis

Universo de estudio
Durante el periodo entre junio del 2006 a junio del 2008 fueron atendidos por
consultorio externo de medicina Interna y cardiologia 7330 pacientes (17) con

diagndstico de hipertension arterial primaria (CIE- 10: | 10).

Seleccion y tamafio de la muestra

Para nuestro disefio de casos y controles se tom6 como referencia un odds ratio
minimo de 2 para asociar factores de riesgo con un poder del 80 por 100 y un nivel
de significacion estadistica del 5 por 100.

Se utilizara para el calculo del tamafio muestral la férmula siguiente:

N = 2p (1-p) F/D?
Donde p=(pl+p2)/2
D=p2-pl
Donde:
N: tamafio de la muestra a calcular.
p: promedio entre la proporcion de controles expuestos (pl) y los casos (derivados
de la formula de p2).
pl: es la proporcion de controles expuesto a factor de riesgo estudiado
p2=plOR/1+pl(OR-1).
F = 7,84 (Valor obtenido de tabla para poder de 0,8 y error alfa de 5 %).
D = Diferencia entre p2 - p1.
OR: Es el odds ratio calculado de antemano para nuestro estudio (tomamos un valor
de referencia de 2) (16) (3).

Tomando en cuenta los valores expuestos de poder de 80% mas significacion
estadistica del 5 % y asumiendo que un total de 30 % de los controles se encuentren
expuestos a los factores de riesgo para pérdida de control de Hipertension (1,2, 3
5,11, 20), calculamos el minimo tamafio muestral requerido:
P2=(0,3x2)/1+0,3(2-1)=0,6/1,3=0,46
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P=046+0,30/2=0,76/2=0,38
D= 0,46 — 0,30 = 0,16

N =2 *(0,38) * (0,62) * (7,84) / (0,16)?
N= 144

Por lo tanto, segun la formula se tomaran a 144 controles y 144 casos. Mas en el
caso de nuestro estudio hemos calculado la presencia de 2 controles por cada caso

para lo cual utilizamos la siguiente formula:

N1=n(c+l)/(2C)

Siendo

N1 = Numero de casos

N= 144 (obtenido con férmula anterior) y

C = el nimero de controles por cada caso es decir 2.
N1 =144 *(3/4)
N1 =108

Por lo tanto, se reclutarén 108 casos y 216 controles en nuestro estudio.

Unidad de anélisis

Pacientes adultos mayores de 60 afios quienes se han atendido en consultorio
externo de medicina interna y cardiologia durante el periodo junio 2006 a junio 2008.
Por cada paciente se llen6 una ficha de recoleccion de datos. Asimismo se tomé la
historia clinica del paciente para constatar mediciones de presion arterial previas y
datos de analisis bioquimico o antecedentes patoldgicos asi como la medicacion

llevada a cabo hasta la fecha del estudio.
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3.4 Criterios de inclusion y de exclusion

Criterios de inclusion

Pacientes con diagnostico de hipertension arterial primaria.

Pacientes que vienen llevando a cabo sus controles por consultorio externo
medicina Interna o cardiologia.

Control por consultorio externo con una antigiedad minima de 3 meses.

Con historias clinicas integras sin enmiendas o parciales (desaparicion de
examenes auxiliares o desaparicion de algin tomo si es extensa).

Control por consultorio externo de geriatria para evaluacion funcional.

Criterios de exclusion

o o T @

®

3.5

Pacientes con menos de 3 meses de control.

Pacientes con hipertension arterial secundaria.

Pacientes con historia de tratamiento s6lo por emergencia.

Pacientes con historia de tratamiento por hospitalizacion sin seguimiento
posterior.

Pacientes con historias clinicas incompletas.

No haber sido evaluado por consultorio externo de geriatria.

Procedimientos para garantizar aspectos éticos en la

investigacion con seres humanos.

Durante el proceso de investigacion se puso en marcha la evaluacion de los

siguientes puntos para garantizar mediante su cumplimiento el respeto por las

implicancias que se derivan de la manipulacion de informacién personal que se

encuentra en las historias clinicas a estudiar (4).
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Evaluacion beneficio-riesgo para los sujetos de investigacion

Los sujetos que se encontraron comprendidos en el proceso de nuestra
investigacion serdn beneficiados por las conclusiones que se deriven del analisis e
informacion obtenida de sus historias clinicas sin que ello represente riesgo alguna
para su salud ya que no seran sometidas a practica alguna y no les sera

administrado medicamento alguno.

Informacion y consentimiento

Se realiz6 al HCFAP la comunicacion debida para que mediante su consentimiento
se pueda tener acceso al archivo de historias respetando el debido proceso
administrativo de hospital asi como solicitando al medico tratante el ingreso a la
atencién para tomar los datos del paciente. No se trabajara en todo momento con
pacientes de manera presencial por lo cual el consentimiento para realizar la
investigacion se obtendra tanto de los pacientes asi como de las autoridades del
hospital mediante el envio del proyecto e informacion de nuestras conclusiones a las
autoridades del hospital lo cual redundara en la calidad de los servicios que este

brinda.

Confidencialidad de los datos

El resguardo de datos obtenidos fue de absoluta responsabilidad de los
investigadores, razon por la cual se manipulé las historias clinicas con siglas o
numero de historias clinicas. Cuando se hall6 algun dato de riesgo en la historia
clinica se inform6 al médico tratante y se coordind con las autoridades. La
recoleccion y el posterior analisis de datos se realiz6 guardando el anonimato del

paciente por lo cual no se emitié informe de manera individual a terceros.

Interferencia con los habitos de prescripcion del médico
No se realiz6 cambio alguno en la terapéutica del paciente y de obtenerse dato
alguno que implicaba riesgo para el paciente de inmediato se procedid a

comunicarse con el médico tratante sin intermediario alguno.
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3.6 Analisis de resultados

3.6.1 Métodos y modelos de analisis de datos segun tipo de variables

El Andlisis e Interpretacion de datos se hizo aplicando la presencia de:

a. Razon de ventajas (odds ratio) entre las variable dependiente (presion arterial
controlada/ no controlada) y la presencia de patologia asociada (andlisis por cada
tipo de patologia), asistencia a controles de manera estricta 0 no, ingresos por
emergencia o no, diferencia de pulso patologica o no, presencia de complicaciones,
adherencia segun el numero de tabletas para tratamiento antihipertensivo (1 vs. mas

de 1) o por tratamiento total ademas se realizara,

b. Prueba de Chi cuadrado para buscar si existe diferencia estadisticamente

significativa entre los resultados encontrados para variables cualitativas (4):

Hipertension controlada o no controlada, en comparacion a tipo de tratamiento,
asistencia a visitas por consultorio externo, la valoraciéon funcional geriatrica y

presencia de dafio en érgano blanco

c. Finalmente prueba de t de student para variables cualitativas dicotomicas y
variables cuantitativas continas: como hipertension controlada o no en comparacion
a la edad, asi hipertensiéon controlada o no contra el nimero de tabletas ingerida al
dia.

3.6.2 Programas a utilizar par analisis de datos

El ingreso de las encuestas a los tutores se hizo por medio electronico a través de
una hoja de calculo Excel elaborada en base al formato de encuestas,
posteriormente se utilizd para el procesamiento de datos el programa STATA para

Windows version 9.
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4. RESULTADOS

Descripcion de datos generales

Se trabajo con un total de 324 pacientes cuyas edades se encontraban entre los 60
y 99 afios de edad con una media de 76 afios como se puede observar en la
siguiente tabla

Tabla 1

Variable | Obs Mean Std. Dev. Min Max

___________ +_______________________________________________________
edad | 324 76.07407 9.232501 60 99

En cuanto al género se hallé que ingresaron al estudio 147 varones y 177 mujeres
guienes presentaron un promedio de 9 afios de tratamiento antihipertensivo en el
HCFAP.

Tratamiento anti hipertensivo

Del total de pacientes que recibieron terapia antihipertensiva en nuestro estudio
(324) se encontré que 41% de ellos utilizaban inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina, 35% de ellos eran usuarios de bloqueadores de receptores de
angiotensina, 31% ingerian diuréticos, betabloqueadores consumian 24% y calcio
antagonistas eran administrados a 18% de los pacientes. Debemos tener en cuenta

gue un paciente podia ser usuarios a la vez de mas de un solo antihipertensivo.

Tratamiento antihipertensivo
utilizados por pacientes HCFAP

50,00% B IECAS
40,00%
O BRAT
30,00% -
20,00% A 0O Diureticos
10,00% - —— | W Beta bloqueadores
0,00% O Calcio antagonistas
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Control de la hipertensién arterial vs sexo

Del total de 324 pacientes se encontré que en el grupo de varones de un total 147
un numero de 56 de ellos presento hipertension arterial no controlada siendo
controlada en 91 varones. Del grupo de mujeres 52 del grupo total de 177 no
controlaba su hipertension arterial y si tenia control un nimero total de 125 de ellas.
Al realizar el andlisis de razon de proporciones se encontré un odds ratio de 1.48
con un intervalo de confianza entre 0.91 a 2.41 con un nivel de significacién
estadistica de 0.09.

Tabla 2 HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA /CONTROLADA VS SEXO
Proportion
| HOMBRE MUJER | Total Exposed
_________________ +________________________+________________________
No Control | 56 52 | 108 0.5185
Control | 91 125 | 216 0.4213
_________________ +________________________+________________________
Total | 147 177 | 324 0.4537

| |

| Point estimate | [95% Conf. Interval]
| === o
Odds ratio | 1.47929 | .9053816 2.416677
chi2 (1) = 2.75 Pr>chi2 = 0.0975

Control de la hipertension arterial vs. indice de masa corporal

En cuanto al indice de masa corporal hallamos que los pacientes que presentaban
niveles de obesidad y sobrepeso constituian un total de 192, los cuales se dividian
en 65 no controlados y 127 controlados por la terapia antihipertensiva. De los
pacientes con indice de masa corporal normal o de bajo peso hallamos en el estudio

un total de 132 de los cuales 43 no controlaban y 89 controlaban su hipertensiéon

arterial.
Tabla 3 HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA /CONTROLADA VS INDICE DE
MASA CORPORAL
Proportion
| 3 -4 1- 2 | Total Exposed
_________________ +________________________+________________________
No Control | 65 43 | 108 0.6019
Control | 127 89 | 216 0.5880
_________________ +________________________+________________________
Total | 192 132 | 324 0.5926
| |
| Point estimate | [95% Conf. Interval]
[ECEE L e PP P P e E ety LR e P P L L e e L e e T
Odds ratio | 1.05933 | .6447628 1.747723
(exact)
chi2 (1) = 0.06 Pr>chi2 = 0.8104
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Control de la hipertensidn arterial vs. Asistencia a consultorio externo

Hallamos que un total de 111 pacientes tenian menos del 50 % de asistencia a sus
visitas a consultorio externo de los cuales 62 presentaban una hipertension arterial
no controlada siendo controlada en un namero de 49. De los 213 pacientes que
tenian un numero de visitas mayor al 50% se encontr6 que 167 tenian una
hipertension arterial controlada y tan sélo 46 no llegan a controlar su hipertension
arterial. Al realizar el analisis de razon de ventajas se encontré un odds ratio de 4.59

con un intervalo de confianza de 2.7 a 7.78 para un error alfa de de 0.00.

Tabla 4 HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA /CONTROLADA VS ASISTENCIA A
CONSULTORIO
Proportion
Menos 50% Mas 50%| Total Exposed
_________________ +________________________+________________________
No Control | 62 46 | 108 0.5741
Control | 49 167 | 216 0.2269
_________________ +________________________+________________________
Total | 111 213 | 324 0.3426
| |
| Point estimate | [95% Conf. Intervall]
| =— e o
Odds ratio | 4.593611 | 2.711878 7.784027
chi2 (1) = 38.54 Pr>chi2 = 0.0000

Control de la hipertensién arterial vs. Antecedentes patologicos

Se encontré la presencia de antecedentes patoldgicos en 187 pacientes de los
cuales 79 no controlaban su hipertension arterial siendo controlada en 108 pacientes
en este grupo. No existian antecedentes patol6gicos en un total de 137 pacientes
encontrando hipertension arterial no controlada en 29 de ellos y control de su
hipertension en 108 de ellos. Al realizar el analisis de razén de ventajas se encontré
un odds ratio de 2.57 con un intervalo de confianza de 1.6 a 4.67 para un nivel de

significacion estadistica de 0.000

Tabla 5 HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA /CONTROLADA VS ANTECEDENTES

PATOLOGICOS

Proportion
| Presencia Ausencia | Total Exposed
_________________ +________________________+________________________
No Control | 79 29 | 108 0.7315
Control | 108 108 | 216 0.5000
_________________ +________________________+________________________
Total | 187 137 | 324 0.5772

| |
| Point estimate | [95% Conf. Interval]
| === o
Odds ratio | 2.724138 | 1.606827 4.671835

chi2 (1) = 15.81 Pr>chi2 = 0.0001
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Control de la hipertension arterial vs. Tipo de presion arterial

Dividimos la presion arterial para el andlisis en hipertension arterial sistolica aislada
y no sistdlica aislada (hipertension diastélica y mixta). Hallamos que los pacientes
con hipertension arterial sistolica fueron un total de 224 siendo en este grupo el
control de hipertension arterial en 156 pacientes mientras que 68 no controlaban su
presion arterial. De los pacientes con presion arterial no diastélica, que fueron un
total 100, 40 no controlaban su hipertension arterial mientras que 60 si lo hacian. Al
realizar el andlisis de razén de ventajas se encontré un odds ratio de 0.65 con un
intervalo de confianza de 0.38 a 1.10 para un nivel de significacion estadistica de
0.089

Tabla 6 HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA /CONTROLADA VS TIPO DE
HIPERTENSION ARTERIAL SISTOLICA / DIASTOLICA
Proportion
| Systolic No Systolic | Total Exposed
_________________ +________________________+________________________
No Control | 68 40 | 108 0.6296
Control | 156 60 | 216 0.7222
_________________ +________________________+________________________
Total | 224 100 | 324 0.6914
| |
| Point estimate | [95% Conf. Interval]
IELECECL Lttt Lyt R e E LT CELELELE LTttty
Odds ratio | .6538462 | .3893646 1.103907

Control de la hipertension arterial vs. Presién Diferencial de pulso

Se hallé que presentaban una presion diferencial de pulso patolégica un total 109
pacientes siendo controlados 52 pacientes y no controlados 57 pacientes. De
aquellos con presioén diferencial de pulso negativa o no patolégica 51 no controlaban
su presion arterial y 164 la controlaba dentro de los estandares aprobados en el
sétimo reporte. Al realizar el analisis de razon de ventajas se encontré un odds ratio

de 3.52 con un intervalo de confianza de 2.10 a 5.92 para un error alfa de 0.000.

Tabla 7 HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA /CONTROLADA VS PRESION DIFERENCIAL
DE PULSO
Proportion
| Positivo Negativo | Total Exposed
_________________ +________________________+________________________
No Control | 57 51 | 108 0.5278
Control | 52 164 | 216 0.2407
_________________ +________________________+________________________
Total | 109 215 | 324 0.3364
| |
| Point estimate | [95% Conf. Interval]
| == L e e e
Odds ratio | 3.524887 | 2.095959 5.924234
chi2 (1) = 26.57 Pr>chi2 = 0.0000
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Control de la hipertensién arterial vs. Tipo tratamiento con monoterapia o
combinado

Se hallé que 164 recibian monoterapia siendo controlados 87 y no controlados 77.
De aquellos con terapia combinada, un total de 160, 31 no controlaba y 129 tenian
una hipertension arterial controlada. Al realizar el analisis de razén de ventajas se
encontré un odds ratio de 3.68 con un intervalo de confianza de 2.18 a 6.27 para un

nivel de significacion estadistica de 0.000.

Tabla 8 HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA /CONTROLADA VS TRATAMIENTO MONOTERAPIA
/COMBINADO
Proportion
| Monoter Combina | Total Exposed
_________________ +________________________+________________________
No Control | 77 31 | 108 0.7130
Control | 87 129 | 216 0.4028
_________________ +________________________+________________________
Total | 164 160 | 324 0.5062
| |
| Point estimate | [95% Conf. Interval]
| =— e o
Odds ratio | 3.682981 | 2.180249 6.274155
chi2 (1) = 27.71 Pr>chi2 = 0.0000

Control de la hipertension arterial vs. Dosis Unica o multiple

Recibian dosis multiple un total de 161 pacientes de los cuales 72 no controlaban su
presion arterial y 89 si lo hacian. De aquellos con terapia de dosis Unica, 163, 36 no
controlaba su hipertension arterial mientras que 127 si lograban obtener niveles
satisfactorios de presion arterial. Al realizar el andlisis de razén de ventajas se
encontr6 un odds ratio de 2. 85 con un intervalo de confianza de 1.71 a 4.77 para un

nivel de significacion estadistica de 0.000.

Tabla 9 HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA /CONTROLADA VS DOSIS MULTIPLE / UNICA
Proportion
| Multiple Unica | Total Exposed
_________________ +________________________+________________________
No Control | 72 36 | 108 0.6667
Control | 89 127 | 216 0.4120
_________________ +________________________+________________________
Total | 161 163 | 324 0.4969
| |
| Point estimate | [95% Conf. Interval]
| mmmmm e e LR e P P L L e e L e e T
Odds ratio | 2.853933 | 1.714747 4.776084
chi2 (1) = 18.67 Pr>chi2 = 0.0000
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Control de la hipertension arterial vs. NUumero de tabletas ingeridas al dia

Dividimos la toma en 1 tableta al dia versus més de 1 tableta al dia hallando: de 246
pacientes que consumian mas de una tableta al dia 89 controlaban su presion
arterial y 157 no lo hacian. De aquellos que recibian una sola tableta al dia, que
fueron un total de 78 pacientes 19 no controlaban y 59 controlaban. Al realizar el
analisis de razén de ventajas se encontré un odds ratio de 1.76 con un intervalo de

confianza de 0.96 a 3.32 para un nivel de significacion estadistica de 0.053

Tabla 10 HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA /CONTROLADA VS NUMERO DE
TABLETAS
1 VS MAS DE 1
Proportion
| Mas de uno uno | Total Exposed
_________________ +________________________+________________________
No Control | 89 19 | 108 0.8241
Control | 157 59 | 216 0.7269
_________________ +________________________+________________________
Total | 246 78 | 324 0.7593
| |
| Point estimate | [95% Conf. Interval]
| == L e e e
Odds ratio | 1.760308 | .9600619 3.328548
chi2 (1) = 3.72 Pr>chi2 = 0.0537

Al realizar el analisis dividiendo la toma en 2 tabletas o cualquier nimero de tabletas
distinto a 2 encontramos: que de un total de 100 pacientes que recibian 2 tabletas
25 no controlaban y 75 si llevan a cabo su control. En cuanto a los que no tomaban
dos tabletas, estos se encontraron en un numero de 224: teniendo un control
inadecuado 83 y adecuado 141. Al realizar el andlisis de razén de ventajas se
encontré un odds ratio de 0.57 con un intervalo de confianza de 0.32 a 0.99 para un

nivel de significacion estadistica de 0.0335.

Tabla 11 HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA /CONTROLADA VS NUMERO DE TABLETAS
2 VS (MAS DE 2 Y MENOS DE 2)

Proportion
| Dos No Dos | Total Exposed
_________________ +________________________+________________________
No Control | 25 83 | 108 0.2315
Control | 75 141 | 216 0.3472
_________________ +________________________+________________________
Total | 100 224 | 324 0.3086

| |
| Point estimate | [95% Conf. Interval]
| === Fom e
Odds ratio | .5662651 | .3194677 .9854883
chi2 (1) = 4.52 Pr>chi2 = 0.0335
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Control de la hipertension arterial vs. NUumero de tabletas ingeridas al dia

Cuando elevamos nuestro niumero de tabletas a 4 ingeridas al dia se encuentran los
siguientes resultados: Un total de 70 pacientes toma cuatro tabletas al dia siendo
controlados 32 y no controlados 38. Asimismo 254 toman menos de 4 tabletas al dia
siendo controlados 70 pacientes y no controlados 184 pacientes. Al realizar el
andlisis de razén de ventajas se encontré un odds ratio de 3.12 con un intervalo de

confianza de 1.74 a 5.58 para un nivel de significacién estadistica de 0.00.

Tabla 12 HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA /CONTROLADA VS NUMERO DE
TABLETAS
4 vs MENOS DE 4
Proportion
| Cuatro Menos de 4| Total Exposed
_________________ +________________________+________________________
No Control | 38 70 | 108 0.3519
Control | 32 184 | 216 0.1481
_________________ +________________________+________________________
Total | 70 254 | 324 0.2160
| |
| Point estimate | [95% Conf. Interval]
| === e
Odds ratio | 3.121429 | 1.74412 5.583965
chi2 (1) = 17.64 Pr>chi2 = 0.0000

Control de la hipertensién arterial vs. Tratamiento agregado

Se hall6 que 186 pacientes tomaban un tratamiento agregado por otra patologia
distinta de HTA de ellos 85 no controlaban su HTA y 101 lograban controlarla. De los
138 que no ingerian tratamiento agregado 23 no controlaban y 115 controlaba. Al
realizar el andlisis de razén de ventajas se encontré un odds ratio de 4.2 con un

intervalo de confianza de 2.4 a 7.50 para un error alfa de 0.089

Tabla 13 HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA /CONTROLADA VS TRATAMIENTO
AGREGADO
Proportion
| SI NO | Total Exposed
_________________ +________________________+________________________
No control | 85 23 | 108 0.7870
Control | 101 115 | 216 0.4676
_________________ +________________________+________________________
Total | 186 138 | 324 0.5741
| |
| Point estimate | [95% Conf. Interval]
| == L e e e
Odds ratio | 4.207921 | 2.406588 7.505472
chi2 (1) = 30.05 Pr>chi2 = 0.0000
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Control de la hipertension arterial vs. Dafio a 6rgano blanco

Se encontré que un total 224pacientes habia desarrollado dafio a érgano blanco
siendo controlados 86 y no controlados 138. Ademas de los 100 que no tenian dafio
a organo blanco 22 no controlaban y 78 lograban controlarse. Al realizar el analisis
de razén de ventajas se encontr6 un odds ratio de 2.20 con un intervalo de

confianza de 1.24 a 4.00 para un nivel de significacion estadistica de 0.0038

Tabla 14 HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA /CONTROLADA VS DANO ORGANO
BLANCO
Proportion
| SI NO | Total Exposed
_________________ +________________________+________________________
No Control | 86 22 | 108 0.7963
Control | 138 78 | 216 0.6389
_________________ +________________________+________________________
Total | 224 100 | 324 0.6914
| |
| Point estimate | [95% Conf. Interval]
| === e
Odds ratio | 2.209486 | 1.249461 4.002835
chi2 (1) = 8.36 Pr>chi2 = 0.0038

Control de la hipertensién arterial vs. Ingreso a Emergencia

Del total de 324 pacientes 231 tuvieron ingreso algun ingreso por emergencia
teniendo hipertensién controlada 139 y teniendo hipertension arterial no controlada
92. De aquellos que no tuvieron un ingresos a emergencia 16 tuvieron hipertension
arterial no controlada y 77 tuvieron un control adecuado. Al realizar el analisis de
razén de ventajas se encontrdé un odds ratio de 3.19 con un intervalo de confianza

de 1.71 a 6.20 para un nivel de significacion estadistica de 0.001.

Tabla 15 HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA /CONTROLADA VS INGRESO A
EMERGENCIA
Proportion
| ST NO | Total Exposed
_________________ +________________________+________________________
No Control | 92 16 | 108 0.8519
Control | 139 77 | 216 0.6435
_________________ +________________________+________________________
Total | 231 93 | 324 0.7130
| |
| Point estimate | [95% Conf. Interval]
| === e
Odds ratio | 3.185252 | 1.705485 6.206465
chi2 (1) = 15.27 Pr>chi2 = 0.0001

51



Control de la hipertension arterial vs. Grado de independencia segun escala
geriatrica

Tuvimos 64 pacientes que realizaban sus actividades con total grado de
independencia siendo controlados 11 y no controlados 53. De aquellos que
presentaban algun grado de depedencia, un total de 260, 97 no controlaban su
hipertension y 163 controlaban su presion arterial. Al realizar el analisis de razon de
ventajas se encontré un odds ratio de 2. 87 con un intervalo de confianza de 1.39 a

6.36 para un nivel de significacion estadistica de 0.0022.

Tabla 16 HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA /CONTROLADA VS ESCALA
GERIATRICA
ESCALA 0 (INDEPENDIENTE) VS DIFERENT O
Proportion
DIF CERO CERO | Total Exposed
_________________ +________________________+________________________
No Control | 97 11 | 108 0.8981
Control | 163 53 | 216 0.7546
_________________ +________________________+________________________
Total | 260 64 | 324 0.8025
| |
| Point estimate | [95% Conf. Interval]
| == o
Odds ratio | 2.867262 | 1.391714 6.36967
chi2 (1) = 9.36 Pr>chi2 = 0.0022

Control de la hipertension arterial vs. Dependencia funcional total

De un total de 48 pacientes con dependencia total: 30 no controlaban su presion
arterial mientras que 18 si lograban controlar su presion arterial. Por otro lado
aquellos que presentan niveles de dependencia leve constituyeron un total de 276
siendo controlados 198 pacientes y no controlados 78 de ellos. Al realizar el analisis
de razéon de ventajas se encontr0 un odds ratio de 4.23 con un intervalo de

confianza de 2.13 a 8.52 para un nivel de significaciéon estadistica de 0.089.

Tabla 17 ESCALA 5 (DEPENDIENTE) VS DIFERENT 5

Proportion
| CINCO DIF CINCO| Total Exposed
_________________ +________________________+________________________
No Control | 30 78 | 108 0.2778
Control | 18 198 | 216 0.0833
_________________ +________________________+________________________
Total | 48 276 | 324 0.1481

| |
| Point estimate | [95% Conf. Interval]
| == L e e e
Odds ratio | 4.230769 | 2.132334 8.521371

chi2 (1) = 21.57 Pr>chi2 = 0.0000
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5. DISCUSION

En mi discusion haré hincapié en tres grupos de datos aquellos en los cuales no se
llega a establecer grado de asociacion con la hipertension arterial no controlada,
aquellos en los cuales la asociacion fue positiva y predispone a la presencia de
hipertension arterial no controlada. Finalmente mencionaré aquellos en los cuales la
variable en estudio resulta siendo protectora evitando la hipertension arterial no
controlada.

Comenzaremos hablando del primer grupo: del total de pacientes que ingresaron al
estudio hallamos un nimero de mujeres mayoritario dentro del grupo que controla su
presion arterial siendo en los hombres esta proporcion mucho menor pero no tiene
relevancia alguna ya que no tiene un nivel de significancia estadistica adecuado
para permitir asociar el género a un mal control de la hipertensién arterial.

Es a la vez notorio como el consumo de IECA, BRAT y la combinacion de estos con
diuréticos la terapia mas utilizada en el HCFAP, lo cual no varia con respecto a
estudios previos analizados en el marco tedrico asimismo no tiene una asociacion
directa con la probabilidad de presentar hipertension arterial no controlada.

El grado de indice de masa corporal a pesar de ser un factor de importancia para los
estudios de cardiopatia y sindrome metabdlico no ha llegado a obtener un nivel de
asociacion a la hipertensién arterial no controlada en el estudio.

En el segundo grupo hallamos que existe un nivel de evidencia estadisticamente
significativa como para asociar la hipertension arterial no controlada a los siguientes
factores:

La asistencia a control es un factor fundamental ya que en el estudio se puede
apreciar como aquellos pacientes que cumplen un numero menor al total de vistitas
a la consulta tienes mayor predisposicion a realizar hipertension no controlada que
sus pares que si realizan sus visitas periddicas. Es un punto importante a discutir
aqui sobre la conveniencia del a visita domiciliaria en aquellos casos de pacientes
gue no se puedan constituir al consultorio a seguir sus chequeo mensual o
guincenal. Una vista domiciliaria con la respectiva sensibilizaciéon a la familia
obtendria mayores beneficios en este grupo de pacientes.

La presencia de antecedentes patoldgicos nos lleva a una mayor morbilidad en el
paciente hipertenso ya que estas comorbilidades interaccionan con la hipertension

arterial predisponiendo a la falta de control. Como un posible mecanismo existe la
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posibilidad que el paciente con patologia agregada deba cumplir mas de un régimen
de tratamiento lo cual eleva la ingesta de tabletas por dia siendo este un factor por el
cual el paciente pierde la adherencia a su tratamiento mas aun si recibe tratamiento
hipertensivo de dosis multiples. A su vez otro mecanismo es la propia noxa que
puede producir la patologia previa. Es asi que en nuestro estudio la patologia mas
asociada es la diabetes mellitus con un total del 59% del los pacientes con patologia
agregada seguida por la falla cardiaca aguda, la insuficiencia renal cronica y la
insuficiencia venosa periférica con niveles de 43%, 38% Yy 24% respectivamente.
Otro punto a analizar es el tipo de tratamiento ya que por lo obtenido ahora vemos
en mi estudio que una terapia adecuada sera aquella en la cual exista un menor
numero de dosis con terapia de tipo combinada y tratando de evitar las terapias
agregadas o reduciéndolas al menor numero posible.

Aqui el andlisis debe llevarnos a indicar que los pacientes de establecimientos
publicos reciben tratamiento con tabletas que contiene un solo tipo de principio
activo ya que ello reduce los costos en salud en instituciones con alta cantidad de
pacientes y a su vez son farmacos de primera generacion que deben ser
administrados en un mayor nimero de veces al dia. Pero actualmente en el HCFAP
se ha introducido lotes de medicacion antihipertensiva de dosis Unica diaria pero con
limitaciones razon por la cual vemos que no existe uniformidad en el tratamiento. A
su vez otro factor en la prescripcion es el propio médico ya que su nivel de
conocimiento serd fundamental para que tome la decision terapéutica. Aqui se
puede llegar a explicar por qué las terapias multiples a pesar de ser menos costosas
son las mas usadas pero demuestran en mi estudio asociarse a una hipertension
arterial no controlada.

Es de resaltar aqui el hallazgo de como el grado de dependencia funcional afecta a
nuestro paciente y a su posibilidad de control de la hipertension arterial. En la
investigacion realizada se puede apreciar que el nivel de dependencia total se
asocia a una mayor posibilidad de presentar una hipertension arterial no controlada.
Lo cual debe llevarnos a pensar en estrategias de control de la hipertensién que
lleven a integrar a los miembros de la familia en el cuidado del paciente.

En cuanto a los factores del tercer grupo hemos hallado que la terapia de dos
tabletas, la combinacion mas usada es el IECA mas un diurético, lleva a ser como

terapia combinada una sola vez al dia un factor protector fundamental.
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Asimismo el grado de independencia también resulta ser un factor protector en los
pacientes que sufren hipertension arterial y desean llevar a cabo un mejor control de
su enfermedad.

Finalmente en el andlisis de resultados debo hacer un recuento de factores como la
presion diferencial de pulso, la presencia de dafio en 6rgano blanco y el ingreso por
emergencia del paciente hipertenso, factores los cuales son asociados a la
presencia de hipertensién arterial no controlada con una nivel de significacién
estadistica adecuado, pero que en la discusién actual les damos el lugar de
consecuencia de una hipertension arterial no controlada y no como factores
desencadenantes del hipertension arterial no controlada. Nos basamos en el hecho
gue para desarrollarlos el paciente ha debido sufrir la noxa hipertensiva desarrollado
dafio en 6rgano o ser un paciente con terapia inadecuada por lo tanto mal control y
con crisis hipertensivas mas continuas lo cual lo lleva a emergencias de manera mas
frecuente que aquellos pacientes controlados. Asimismo la presencia de una presion
arterial sistolica con elevacién continua lleva a tener presiones diferenciales de pulso
patolégicas de manera mas frecuentes que en un paciente con una HTA tratada de

manera adecuada y con un control acorde a las normativas del séptimo reporte.
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6 CONCLUSIONES

Al finalizar la tarea de investigacion de un tema fundamental como la hipertension
arteria, y en si del proceso de investigacion como tal, llego a las siguientes

conclusiones.

1. Una terapia a dosis Unica con una correcta combinacion de farmacos
antihipertensivo y diurético, IECA, BRAT vy tiazidicos respectivamente, lleva a una
mayor adherencia y mejora el control de la hipertension arterial segun los resultados
hallados en mi estudio. Mas alla del nUmero de tabletas al dia de un medicamento
nos debemos centrar en el numero de dosis diaria, de ser posible Unica, y de la

correcta prescripcion de la terapia combinada.

2. En el mundo de la investigacion médica la terapia hipertensiva basada en su nivel
de eficiencia y efectividad nos debe llevar a analizar mas de cerca si existe una
continua sensibilizacion del personal médico sobre las tendencias actuales en el
tratamiento hipertensivo asi como un andlisis de costo beneficio al recetar la
medicacion hipertensiva, ya que no solo debe importarle el costo del medicamento

sino cuan factible seré la adherencia del paciente a su tratamiento.

3. El paciente adulto mayor debe ser apoyado por la familia para cumplir su rol de
citas a consultorio externo y algin miembro de ella debe estar junto a él para recibir
las indicaciones del médico tratante. Por lo tanto es pieza clave en la terapia
hipertensiva del paciente el analizar si ella es la correcta basandonos en la
adherencia a esta y el entendimiento por parte del entorno familiar sobre las terribles

consecuencias de un control inadecuado.

4. En los servicios de salud publicos la eleccion de medicacion antihipertensiva a
bajo costo, captopril, no es adecuada ya que lleva a mayor nimero de tomas diarias
siendo la adherencia del paciente mucho menor que en aquellos que consumen
medicacion de dosis Unica al dia, cilazapril o irbesartan. Es asi como una menor
adherencia predispondra al paciente a presentar complicaciones tales como el ACV,
IMA o IRC cuyo tratamiento resultara mas oneroso tanto para el sistema publico de

salud como para la familia del paciente.
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5. La presion diferencial de pulso patoldgica, la presencia de dafio de 6rgano blanco
y los ingresos continuos por emergencia son variables desencadenadas por un
control inadecuado de la presion arterial y no son causa de HTA no controlada. Por
lo tanto su presencia al revisar una historia clinica nos debe llevar a replantear el

esquema antihipertensivo del paciente con alguna de estas caracteristicas.

6. Mi tesis da luz sobre factores que predisponen a un mal control en la terapia
hipertensiva por lo que es fundamental corroborar mis hallazgos con un estudio
analitico, longitudinal y prospectivo tal como un estudio de cohortes que en un futuro
lleve a complementar la evidencia hallada por mi estudio de casos y controles tal

cual lo indica los estudios en epidemiologia clinica actual.

7. Debe establecerse que so6lo un andlisis detallado de las causas que llevan a
presentar hipertension arterial no controlada en el paciente mayor de 60 afios sera el
unico medio definitivo para lograr elevar los niveles de control que en nuestro medio

llegan a cifras menores al tercio de pacientes usuarios de terapia antihipertensiva.

8. Hacia futuro debemos plantearnos la posibilidad de un manejo domiciliario de la
hipertension arterial en el adulto mayor de 60 afios con limitaciones funcionales, lo
cual redundaré en una mayor eficiencia de la medicacion que seria dirigida, en un
futuro, por el médico de familia en casa pero con una estrecha colaboracién del
entorno familiar y con un equipo multidisciplinario que englobe al médico internista,
al geriatra y al cardidlogo lo cual potenciara el impacto de la terapia en el control de
la HTA reduciendo complicaciones.

Todo lo anterior conllevara a garantizar la calidad de vida del paciente mayor de 60
afios que es el grupo etareo de mayor crecimiento, no solo en paises desarrollados
sino en paises en vias de desarrollo como el nuestro, y en cuya patologia deben
centrarse las medidas de salud publica para un tratamiento eficiente que derive en

un adecuado control de la hipertensién arterial.
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8. Anexos

Ficha de Recojo de datos

Grupo de Estudio:
Grupo A HTA Controlada ( ) Grupo B HTA No Controlada ( )

Datos del Paciente

N° historia clinica:

Edad: Afos Sexo: F/M
Peso: Kg. Talla: m2 IMC: Kg/m2
Grado de instruccion: Grado Militar:

Anotacion de fecha de controles y Asistencia a controles

N° | Fecha de | Asistencia (S| /| N° | Fecha de | Asistencia (SI /
Control NO) Control NO)

Antecedentes patologicos

DM 2

IRC

Insuficiencia Coronaria Cronica

Insuficiencia Cardiaca congestiva

e e e
~— N~ ~— ~—

Insuficiencia vascular periférica
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Hipertension arterial
Tipo de HTA

Sistélica Diastolica Mixta
Presion diferencial de pulso
Valor absoluto:

Mayor al 50 % de PAS Menor al 50 % de PAS

Tratamiento de Hipertensivo actual

Monoterapia ( ) Combinada ( )

Tipo Farmacoldgico (especificar):

Dosis y frecuencia
Numero de tabletas al dia

Tiempo de tratamiento:

Tratamiento Previo

Monoterapia Combinada

Tipo Farmacologico (especificar)
Tiempo de tratamiento
Numero de tabletas al dia

Dosis y frecuencia

Tratamiento Agregado
Patologia

Tipo Farmacoldgico (especificar)
Tiempo de tratamiento
Numero de tabletas al dia

Dosis y frecuencia
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Dafio a 6rgano blanco por complicacion de HTA

Cardiologico: Cardiomegalia ( ) IMA () ICC () FA ()

Oftalmoldgico: Edema de papila ( ) Exudado () Hemorragia ( )

Renales IRC ()
Grado de IRC segun depuracion de creatinina calculada

Grado 1 90 mg / ml ()
Grado 2 90 a 60 mg /ml ()
Grado 3 60 a 30 mg / ml ()
Grado 4 30 a 15 mg/ml ()
Grado 5 menor de 15 ()

Sistema Neuroldgico: ACV Isquémico ()

Ingresos por Emergencia: Si( ) NO ()

Escala Funcional de la Cruz Roja Espafiola

Descripcion grado
El individuo se vale totalmente por si mismo. Camina con normalidad 0
Realiza suficientemente las actividades de la vida diaria (AVD). Presenta 1
algunas dificultades para realizar desplazamientos complicados

Presenta algunas dificultades en las AVD por lo que necesita ayuda 2
ocasional. Camina con ayuda de baston o similar.

Graves dificultades en las AVD, necesitando ayuda en casi todas. Camina 3
con mucha dificultad, ayudado por al menos una persona

Imposible realizar sin ayuda AVD. Capaz de caminar ayudado por al menos 4
dos personas. Incontinencia ocasional.

Inmovilizado en cama o sillon. Necesita cuidados continuos. Incontinencia 5
habitual
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