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RESUMEN

Introduccioén: la hipertension arterial tiene una incidencia elevada, la frecuencia de la crisis
hipertensiva es relativamente baja, aun cuando la mortalidad por este evento sigue siendo muy
elevada.

Objetivo: aplicar una intervencion educativa para disminuir la frecuencia de crisis hipertensiva en
pacientes del consultorio 6 del municipio Vinales en el afo 2018

Métodos: se realizd una intervencion educativa, el universo estuvo constituido por 120 pacientes
hipertensos, se selecciono una muestra de 47 pacientes que presentaron crisis hipertensiva en una o
mas ocasiones en el ano 2018, se emplearon métodos tedricos, empiricos y de la estadistica descriptiva,
se aplico el estadistico Chi cuadrado de Wilconsun. El estudio se desarrollé en tres momentos: un
diagnostico del problema, otro elaborando la estrategia d intervencion educativa y el ultimo se evaluo
los resultados del programa de intervencion antes y después de su aplicacion.

Resultados: hubo un predominio del sexo masculino y del grupo de edad de 40 a 60 afos; se
encontraban en estadio | de la enfermedad, la mayoria present6 cefalea y dolor en el pecho como
sintomas; antes de la intervencion presentaban hasta dos crisis hipertensivas, después de la
intervencion la mayoria no presento crisis, los factores de riesgos modificables presentes se relacionan
con ingesta de grasa animal, no practica de ejercicio fisicos y la ingesta de sal; antes de la intervencion
desconocian la enfermedad, después de esta su conocimiento fue bueno, al igual que mejoro6 el manejo
terapéutico.

Conclusiones: el programa de intervencion educativa aplicado a los pacientes hipertensos resultd
satisfactorio al disminuir las crisis hipertensivas, mejorando el estado de salud y la calidad de vida de
los pacientes.
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ABSTRACT

Introduction: arterial hypertension has a high incidence, the frequency of hypertensive crisis is
relatively low, even though mortality due to this event is still very high.

Objective: to apply an educational intervention to reduce the frequency of hypertensive crisis in
patients of clinic 6 of Vifales municipality in 2018.

Methods: an educational intervention was carried out, the universe consisted of 120 hypertensive
patients, a sample of 47 patients who presented hypertensive crisis on one or more occasions in 2018
was selected, theoretical, empirical and descriptive statistical methods were used, the Wilconsun Chi-
square statistic was applied. The study was developed in three moments: a diagnosis of the problem,
another one elaborating the educational intervention strategy and the last one evaluating the results
of the intervention program before and after its application.

Results: there was a predominance of the male sex and the age group from 40 to 60 years; they were
in stage | of the disease, most of them presented headache and chest pain as symptoms; before the
intervention they presented up to two hypertensive crises, after the intervention most of them did not
present crises, the modifiable risk factors present were related to animal fat intake, not practicing
physical exercise and salt intake; before the intervention they did not know the disease, after the
intervention their knowledge was good, as well as the therapeutic management improved.
Conclusions: the educational intervention program applied to hypertensive patients was satisfactory in
reducing hypertensive crises, improving the health status and quality of life of the patients.

Keywords: Educational Intervention; Hypertensive Crisis; Cardiovascular Diseases.

INTRODUCCION

La HTA constituye un problema de salud pUblica en casi todo el mundo (se calcula que 691 millones de
personas la padecen), no solo porque es una causa directa de discapacidad y muerte, sino porque ella
constituye el factor de riesgo modificable mas importante para la Cardiopatia coronaria (primera causa
de muerte en el hemisferio occidental), enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca congestiva,
nefropatia terminal y la enfermedad vascular periférica.®

Su prevalencia ha aumentado significativamente en todas las latitudes, lo cual se explica en parte por
los nuevos valores tensionales que en la actualidad se aceptan. También varia de un lugar a otro, y dicha
variabilidad esta en dependencia de las particularidades genéticas y ambientales que caracterizan cada
region. Asi, por ejemplo, en los EUA oscila entre 30 y 37,9 %; es un poco mayor en el hombre que en la
mujer, y los afroestadounidenses tienen una prevalencia e incidencia mayores en comparacion con
sectores de la poblacion blanca. En Cuba la prevalencia es de 30 % en zonas urbanas y 15 % en las rurales.®

Puesto que en estos casos la causa de muerte se produce a través de una determinada complicacion o
intercurrencia, y aunque en gran parte la causa basica (HTA) no se reconoce, las complicaciones que ella
desencadena, si; en un primer estudio de dichas causas multiples realizado en nuestro pais, la HTA fue la
causa basica de muerte en el 37,06 % de los fallecidos.?

Muchos investigadores han dedicado sus esfuerzos y conocimientos al estudio de esta entidad hasta
que en 1905 el médico ruso Korotkoff describio magistralmente la aplicacion de la técnica auscultatoria
para medir la presion arterial diastolica y sistolica.®

La prevencion de la HTA es una medida importante, universal y menos costosa. El mejor instrumento
poblacional son los medios de educacion y promocion de salud dirigidos a disminuir las cifras de presion
arterial media de la poblacion, en el plano individual la estrategia encaminada a detectar y controlar con
medios asistenciales especificos a los pacientes hipertensos, siendo las modificaciones del estilo de vida
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un pilar primordial para obtener beneficios unido a una terapéutica medicamentosa acertada para
mantener el adecuado nivel de cifras tensionales.®>

Desde 1975 la organizacion Mundial de la Salud (OMS) estableci6é que “la enfermedad cardiovascular
de mayor morbilidad en la poblacion adulta es la HTA, la cual tiene un gran interés clinico, epidemiologico
y social por sus grandes efectos sobre la salud, la longevidad y las actividades laborales y sociales del
paciente, que repercuten sobre el mismo, la familia y la sociedad”.®

La HTA es el factor de riesgo mas importante en la génesis de enfermedad cardiovascular, insuficiencia
cardiaca, insuficiencia renal y enfermedad cerebrovascular. En muchos individuos la primera
manifestacion clinica es la aparicion de un evento agudo: la crisis hipertensiva.?”)

Se define como crisis hipertensiva la elevacion de la presion arterial sistémica que puede poner en
peligro inminente la vida del enfermo al comprometer 6rganos vitales: cerebro, corazon o riiion, lo que
puede provocar la muerte en un periodo de tiempo relativamente breve. ®

A pesar de que la hipertension arterial tiene una incidencia elevada, la frecuencia de la crisis
hipertensiva es relativamente baja, algunos autores reportan que menos del 1 % de los hipertensos
conocidos presentan en algin momento de su evolucion una crisis hipertensiva. Por el contrario, la
mortalidad por este evento sigue siendo muy elevada y autores como Annad et al.® sefalan que entre el
70 y el 90 % de estos pacientes fallecen durante el episodio.

Contradictorio resulta el hecho de la evolucién satisfactoria de un grupo de pacientes comprendidos
dentro del concepto de crisis hipertensiva y la alta mortalidad reportada, lo que ocurre por el hecho de
utilizar este término como sinénimo de urgencia, emergencia, e incluso hasta de encefalopatia
hipertensiva, sobre todo si se tienen en cuenta las cifras de tension arterial diastdlicas y se obvian
elementos esenciales como: tiempo de instalacion del cuadro clinico, sintomas subjetivos y objetivos que
lo acompaian, repercusion sobre organos diana y la respuesta a la terapéutica hipotensora. Lo anterior
llevo a Koch-Weser en el afo 1974 a precisar dos eventos bien definidos dentro de la crisis hipertensiva:
urgencia y emergencia.('?

Urgencia hipertensiva: Cuando existe una elevacion sintomatica de la tension arterial, que no produce
disfuncion aguda de un drgano vital, en la cual se requiere disminuir la presion sanguinea dentro de las
siguientes 24 horas, con administracion de medicamentos por via oral, y su manejo es preferiblemente
ambulatorio. Se incluye: hipertension acelerada o maligna, el preoperatorio y postoperatorio,
quemaduras, traumatismos craneoencefalicos, cuadripléjicos, suspension de antihipertensivos,
trasplante renal.("

Emergencia hipertensiva: Elevacion abrupta y severa (no siempre) de la presion arterial, que produce
una disfuncion nueva o aguda, potencialmente letal de un 6rgano diana que requiere de la reduccion
inmediata de la tension sanguinea en un tiempo menor de 1 hora (no necesariamente a valores normales)
para prevenir o limitar el dafo, requiere medicacion intravenosa y manejo intrahospitalario. Incluye:
encefalopatia hipertensiva y hemorragia intracraneal, angina inestable o infarto agudo de miocardio,
insuficiencia ventricular izquierda (Edema agudo del pulmén), diseccidon aodrtica aguda, insuficiencia
renal, feocromocitoma, inhibidores de la MAO e interaccion con tiamina, hipertension aguda inducida por
sustancias o farmacos, hipertension acelerada o maligna.('?

La mayoria de las hipertensiones diastolicas mayor de 120 mmHg atendidos en los servicios de
urgencias equivalen a consultas por HTA no diagnosticada o inadecuadamente manejadas, lo que ha
convertido a los servicios de urgencias en un lugar de eleccion y consultas para hipertensos mal
controlados. ¥

El término “CRISIS HIPERTENSIVA” se ha utilizado para referirse a un sindrome con dos caracteristicas
principales, aumento agudo casi siempre severo de la presion arterial y alto riesgo de complicaciones que
ponen en peligro la vida del paciente. Es un problema clinico con relativa frecuencia dado la alta
prevalencia de HTA cronica en nuestro medio. Debido a la mayor disponibilidad de antihipertensivos cada
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vez mas efectivo para el tratamiento y control de esta patologia no mas del 1 o 2 % de todos los
hipertensos adultos la desarrollaran en algin momento de su evolucion.

En México de todos los hipertensos detectados en la Encuesta Nacional de Salud 2000,
desafortunadamente el 61 % de ellos desconocia que era portador de la enfermedad y en estos individuos,
puede pasar mucho tiempo antes del diagnostico, colocandolos en mayor riesgo de desarrollar crisis
hipertensiva. Incluso algunos de ellos se enteraran de que son hipertensos cuando presenten el sindrome
de manera aguda.(413)

Las cifras en Cuba son poco alentadoras y los principales enemigos de la salud cardiovascular en
América Latina y que mas contribuyen a incrementar el riesgo de padecer un infarto son la obesidad
abdominal, el stress, la hipertension, el tabaquismo y los altos niveles de colesterol. La obesidad
abdominal en esta zona del mundo es el factor de riesgo cardiovascular mucho mas determinante que en
otros continentes, debido a los cambios socioecondmicos experimentados por la poblacion
latinoamericana en los Gltimos tiempos, que ha contribuido a un rapido incremento de la obesidad. El
aumento del consumo de alimentos hipercaloricos y del sedentarismo, que se produce en muchos paises
en vias de desarrollo, esta contribuyendo a incrementar considerablemente el porcentaje de enfermos
cardiovasculares. (1413

Esta afeccion es calificada de amenaza silenciosa, y constituye un tema priorizado por el plan
perspectivo de investigaciones cientificas y al mismo tiempo es un tema principal en el plan de respuestas
a problemas del MINSAP. La incidencia de emergencias hipertensivas ha ido reduciéndose en relacion con
el avance de las medidas farmaco terapéuticas y en la actualidad constituyen alrededor del 1 % de las
crisis hipertensivas. Por el contrario, las urgencias hipertensivas contintan siendo frecuentes y en el
cuerpo de guardia del Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular constituyen aproximadamente
entre el 15y el 20 % de todas las consultas. Las crisis hipertensivas son la causa de la mayor cantidad de
consultas en los servicios de urgencia.(®

Nos motivamos a realizar esta intervencion por la preocupacion que tienen los médicos del elevado
numero de pacientes que acuden al cuerpo de guardia por descontrol y sintomas de esta enfermedad,
ademas por las complicaciones y consecuencias que trae la misma a los pacientes afectados. Ante esta
situacion nos proponemos como objetivo, aplicar una intervencion educativa para disminuir la frecuencia
de crisis hipertensiva en pacientes del consultorio 6 del municipio Vinales en el afio 2018.

METODOS

Se realizo una intervencion educativa con el proposito de disminuir la frecuencia de crisis hipertensiva
en pacientes del consultorio 6 del municipio Vinales en el ano 2018.

El universo estuvo constituido por 120 pacientes hipertensos dispensarizados, tomando como criterio
de inclusion para la seleccion de la muestra los que presentaron crisis hipertensiva en una o mas ocasiones
en el ano 2018, que estuvieran de acuerdo en participar en el estudio (anexo 1), quedando conformada
por 47 pacientes. Se excluyeron aquellos pacientes con incapacidad fisica de valerse por si mismos e
impedidos mentales.

Como diagnostico del problema y para determinar la informacion que poseen los pacientes sobre la
hipertension arterial, se utilizé una encuesta con preguntas conformadas segln las pautas que exige este
tipo de instrumento, ademas se obtiene otros datos de las historias clinicas individuales, de salud familiar.
La encuesta fue confeccionada por el autor de la investigacion siguiendo las pautas y reglamentaciones
establecidas para su elaboracion.

La intervencion se desarroll6é en tres momentos:
e uno de diagndstico, se obtuvo la informacion que dio salida a los objetivos 1, 2y 3.
e se disefod un programa de intervencion educativa con un plan tematico de acuerdo al diagnéstico
inicial, que dio salida al objetivo 4.
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e se evaluo los resultados del programa de intervencion antes y después de su aplicacion, para
darle salida al objetivo 5.

Las técnicas de recoleccion de la informacion fueron la observacion directa del proceso, donde se
realizo en cada sesion de trabajo con la finalidad de evaluar el modelo y como se efectué el programa de
intervencion, desde la problematica relacionada con los contenidos, relacion grupal de los participantes,
discusiones, dudas, actitudes y calidad de las sesiones. Ademas, la encuesta al final consté con un
cuestionario aplicado a los pacientes al inicio para valorar la informacion que poseen los pacientes sobre
los aspectos mas importantes relacionados con la enfermedad, el manejo terapéutico y el cumplimiento
de la consulta médica.

Se aplico un programa de intervencion educativa dirigida a los pacientes segin las necesidades
detectadas, se disend un programa tematico referencial y teérico indispensable para su 6ptima ejecucion,
es decir, poder describir la situacion actual en lo referente a la enfermedad y los principales factores de
riesgo modificables.

Para la aplicacion del programa de intervencion se dividio el grupo en 3 subgrupos 2 de 16 pacientes
y 1 de 15, garantizando que se cumpliera con la metodologia de trabajo en grupos (mas de 10 personas y
menos de 20). Se realizaron 8 encuentros en el Consultorio Médico, con una frecuencia mensual y una
duracion de 2 horas cada uno.

Para preparar las actividades educativas se utilizo el programa nacional de prevencion Diagndstico,
evaluacion y control de la Hipertension Arterial y un texto publicado en México titulado “Lo que todo
paciente hipertenso debe saber”

La metodologia a utilizar en la confeccion de dicha estrategia, se basé fundamentalmente en las
técnicas reflejadas en el libro: “Técnicas Participativas para la Educacién Popular”, donde se emplearon
(Dinamicas de Grupo, Encuentro de conocimientos, Video-debate, Dramatizacion, etc.)

En la dltima sesion se realizd una integracion de los contenidos tratados a partir de vivencias en
funcion de los objetivos del programa. La aplicacion final sirvié para hacer un analisis comparativo grupal
en cuanto a la diferencia apreciada entre la constatacion y lo aprendido durante el programa
desarrollado.

Para la evaluacion de las actividades educativas se tuvo en cuenta los siguientes aspectos:

e Informacioén sobre la HTA: Fueron un total de 5 preguntas a evaluar. Si contestan bien 4 0 5
preguntas se evaluo de satisfactoria la actividad educativa en este aspecto. Si contestan menos
de 4 preguntas la evaluacion fue de no satisfactoria.

¢ Informacion sobre habitos toxicos: Fueron un total de 4 preguntas a evaluar. Si contestan bien
3 0 4 preguntas se evaluo de satisfactoria la actividad educativa en este aspecto. Si contestan
menos de 3 preguntas la evaluacion fue de no satisfactoria.

¢ Informacion sobre dieta: Seran un total de 4 preguntas. Si responden bien todas las preguntas
se evalud de satisfactoria la actividad educativa, de lo contrario la evaluacion fue de no
satisfactoria.

¢ Informacion sobre obesidad: Una sola pregunta. Si responden bien se evaluo de satisfactoria la
actividad educativa, de lo contrario la evaluacion fue de no satisfactoria

¢ Informacion sobre sedentarismo: Una sola pregunta. Si responden adecuadamente se evalué de
satisfactoria la actividad educativa, de lo contrario la evaluacion fue de no satisfactoria

e Informacion sobre ejercicio fisico: Una sola pregunta. Si responden bien se evalu6 de
satisfactoria la actividad educativa, de lo contrario la evaluacion sera de no satisfactoria.

e Informacion sobre el estrés: Una sola pregunta. Si responden bien se evalud de satisfactoria la
actividad educativa, de lo contrario la evaluacion sera de no satisfactoria.
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¢ Informacion sobre manejo terapéutico: 6 preguntas. Si contestan bien 5 o 6 preguntas bien se
evalué de satisfactoria la actividad educativa en este aspecto. Si contestan menos de 5
preguntas la 12 evaluacion fue de no satisfactoria

e Informacion sobre factores que llevan al incumplimiento del tratamiento farmacologico: 8
preguntas. Si contestan bien 7 o 8 preguntas bien se evalué de satisfactoria la actividad
educativa en este aspecto. Si contestan menos de 7 preguntas la evaluacion fue de no
satisfactoria.

Se crearon distribuciones de frecuencia en numeros absolutos y frecuencias relativas. Desde el punto
de vista inferencial se aplico el estadistico Chi cuadrado de Wilconsun para demostrar si entre las
variables existe dependencia. Conjuntamente con el valor del estadistico se mostré su correspondiente a
su significacion (p). De acuerdo al valor de p, se pudo clasificar la dependencia en:

e Muy significativa: Si p<0,01
e Significativa: Si p>0,01 y p<0,05
¢ No significativa: Si p>0,05.

El estudio se realizo sobre la base del cumplimiento de la ética médica y psicologica, todo se realizd
respetando los intereses y la seguridad de las personas. Para ello se solicitd que firmara un acta de
consentimiento informado redactada (anexo 1), lo cual expresa su determinacion absoluta. Todos los
datos obtenidos en este trabajo seran usados Unica y exclusivamente con fines cientificos.

RESULTADOS

Los resultados relacionados con el sexo y grupo de edad muestran que el mayor porcentaje de
pacientes estudiados con crisis hipertensivas, fueron del sexo masculino con un 55,3 %, mientras que las
edades mas frecuentes resultaron ser entre 46 -60 afnos con un 57,4%. (Edad p=0,014) y (Sexo p=0,46).

Se aprecia que segun la clasificacion de la hipertension arterial segn el VIII reporte de hipertension
arterial es del estadio | con un 51,1 %, siendo esto un signo de buen pronostico para los pacientes
estudiados (p=0,01).

Se observa que la mayoria de los pacientes escogidos intencionalmente para el estudio segun el tipo
de crisis hipertensiva es la de urgencia para un 57,4 %, seguida de pacientes que no se le puede precisar
con un 23,45 % (p=0,01).

Se puede apreciar el nUmero de crisis hipertensivas en los pacientes objeto de estudio antes y después
de la intervencion, con un 51,1 % antes de la aplicar la intervencion educativa presentaron dos crisis
hipertensivas y después de recibir el programa educativo se redujo a 6,4 % al presentar una crisis (p=0,01).

En la tabla 1 se aprecia que la mayoria de los pacientes ante la presencia de una crisis hipertensiva
los sintomas mas presentes han sido los dolores en el pecho, la cefalea y mareos con un 87,2 %, 78,7 % y
65,9 % respectivamente, a pesar que esta enfermedad cursa la mayoria de las veces como algo silente.

Tabla 1. Sintomas mas frecuentes en pacientes con crisis hipertensiva pertenecientes al
consultorio 6. Municipio vinales. 2018.

Sintomas No. %

Dolor de cabeza 37 78,7
Dolor en el pecho 41 87,2
Palpitaciones 21 44,7
Falta de aire 15 31,9
Vision borrosa 19 2,1

Mareos 31 65,9
Otros 4 8,5
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En la tabla 2 se aprecian los factores de riesgos modificable en los pacientes estudiados antes de la
intervencion el 78,7 % se registran con ingesta de grasa animal, un 70,2 % no practican ejercicios fisicos,
el 61,7 % consumen sodio en exceso y el 57,4 % eran obesos.

Tabla 2. Factores de riesgo modificables presentes en los pacientes con crisis hipertensiva

Factores de riesgo modificables Antes Después p
No. % No. %
Habito de fumar 31 447 16 34,0 0,09
Ingestion de grasa animal 37 78,7 11 23,4 0,0013
Consumo de sodio excesivo 29 61,7 3 6,4 0,0017
Consumo de frutas, vegetales y suplementos 11 23,4 41 87,2 0,0019
vitaminicos
Consumo de pescados ricos en aceites 7 14,9 11 23,4 0,044
Obesos 27 57,4 24 51,1 0,059
Ingestion de bebidas alcoholicas 19 40,4 14 29,8 0,073
Uso de farmacos para otras enfermedades (FAINE) 17 36,2 2 4,3 0,044
No practica de ejercicio fisico 33 70,2 19 40,4 0,013

Después de la intervencion educativa se modificaron la mayoria de los factores de riesgos, hubo un
87,2 % de pacientes que consumen frutas, vegetales y suplementos vitaminicos y un 51,1 % se mantienen
obesos.

Se puede apreciar en la tabla 3 que las causas que condicionaban al incumplimiento del tratamiento
farmacologico eran causas subjetivas relacionadas con el consumo de farmacos que elevan la tension
arterial antes de la intervencion se presentd en el 40,4 % de los pacientes y después del programa
educativo mejoro este resultado alcanzando un 14,9 %.

Tabla 3. Factores que llevan al incumplimiento del tratamiento farmacologico antes y después de la

intervencion
Factores Actividades educativas
Antes Después
No. % No. %
Falta de respuesta hipotensora del farmaco usado por 16 30,0 1 2,1
dosis inadecuada y/o prescripcion inadecuada.
Actitud conservadora de los médicos (consideran buen 5 10,6 0 0
control cifra limites)
HTA aislada (raza blanca) 24 51,1 3 6,4
Consumo de farmacos que elevan la TA (interacciones 19 40 ,4 7 14,9
medicamentosas)
Medicion incorrecta de la PA, aparatos inadecuados, no 13 27 ,7 2 4.3
aptos para su uso.
HTA secundaria no sospechada. (Otra causa que 2 4,3 0 0
desencadena HTA.)
Falta de informacion del médico al paciente sobre el 11 23 ,4 1 2,1
medicamento a tomar.
Efectos adversos del medicamento no tolerables para el 14 29 ,0 3 6,4
paciente (tos, poliuria, cefalea, disfuncion sexual,
otros.)
p<0,01
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la tabla 4 se aprecia la eficacia que tuvo la intervencion educativa en cuanto a conocimiento sobre
esta patologia cuando al comienzo de estudio el 27,7 % tenia un conocimiento malo y después el 95,7 %
de los pacientes alcanzaron una evaluacion de Bien sobre el conocimiento de su enfermedad.

Tabla 4. Conocimientos que presentan los pacientes hipertensos sobre su enfermedad antes y
después de la intervencion

Conocimientos Actividades educativas
Antes Después

No. % No. %
Bueno 26 55,3 45 95,7
Regular 8 17 ,0 2 4.3
Malo 13 27 ,7 0 0
Total 47 100 47 100

p=0,000

En la tabla 5 se aprecia los conocimientos que presentaban los pacientes hipertensos sobre el manejo
terapéutico antes y después del programa de intervencion, se observa que el 50 % mostraron un
conocimiento malo antes de la intervencion, siendo este mejorado considerablemente después de
aplicado el programa educativo con un 93,6 % que presentaron un conocimiento terapéutico adecuado
evaluado de bien.

Tabla 5. Conocimientos que presentan los pacientes hipertensos sobre el manejo terapéutico
antes y después de la intervencion

Conocimientos Actividades educativas
Antes Después

No. % No. %
Bueno 16 34,05 44 93,6
Regular 7 14,89 3 6,4

Malo 24 51,06 0 0
Total 47 100 47 100

p=0,000

DISCUSION

Cuando se presentan los resultados relacionados con los pacientes que sufrieron crisis hipertensivas
segln edad y sexo, se evidencia que las crisis ocurrieron con mayor frecuencia en las edades entre 46 -
60 anos, al aplicar el estadistico Chi cuadrado el valor de p mostré independencia entre los grupos de
edades.

El comportamiento de la incidencia de crisis hipertensiva en pacientes en edades por encima de los
40 anos fue similar a la de otros estudios realizados como el EPICARDIAN, ") donde encuentran 45 % de
hipertensos por encima de los 35 afos siguiendo los criterios de valores de presion igual o superior a
160/95 mmHg, y 68 % si el punto de corte es 140/90 mmHg. Otros estudios refieren un 50 % después de
los 50 afos y entre 60 y 70 % después de los 60 anos. (1819

Un estudio®? encontré que el 25,6 % de los pacientes del grupo de 46 a 55 afios presentaban urgencias
hipertensivas, cifra que, aunque no resulto significativa, demuestra que dicha alteracion se constaté mas
frecuentemente que en el resto de los grupos etarios. La edad solamente no constituye un factor
determinante en la patogenia de la crisis hipertensiva como para alcanzar niveles de significacion
estadistica, lo cual pone de manifiesto su caracter heterogéneo, en el que influyen ademas de los factores
demograficos (sexo y raza), factores de habito corporal, elementos exdgenos como la ingesta de alcohol
y sal, y sustancias neurohumorales como la actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona,
actividad del sistema nervioso simpatico e hiperinsulinemia.
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Predomino el sexo masculino, teniendo en cuenta que los hombres presentan mas factores de riesgos
asociados que favorecen tener descompensada la enfermedad, son menos disciplinados en el
cumplimiento del tratamiento y no son protegidos por los estrogenos que tiene el sexo femenino para el
desarrollo de eventos cardiovasculares.

Este resultado coincide con estudios realizados en nuestro pais, donde se plantea que la HTA es mas
frecuente en el hombre que en la mujer hasta los 40 afios.?" Sin embargo, un estudio realizado en la
region metropolitana de Santiago de Chile encontré que 8,6 % de hipertensos correspondi6 a los hombres
y 9,6 % a las mujeres.@ Al aplicar el estadigrafo a la variable sexo no se evidenciaron diferencias
significativas entre los grupos con valores de p=0,46

Otros estudios refieren un predominio en el sexo femenino,®? lo cual coincide con otros investigadores
que plantean que con el advenimiento de los cambios de la menopausia la incidencia de HTA en la mujer
iguala e incluso supera a la observada en el hombre para comparar la incidencia de enfermedades
cardiovasculares en hombres y en mujeres, a medida que avanza la edad. La incidencia es tres veces mas
baja en las mujeres antes de la menopausia que en los hombres y pasa a ser superior en las mujeres de
75- 79 anos de edad, esta diferencia también se aprecia en la frecuencia de mortalidad cardiovascular
segln el sexo.?¥

El sexo se ha citado como uno de los factores reguladores de la adaptacion cardiaca en los pacientes
con HTA e, independientemente del nivel de presidn arterial, las mujeres exhiben dimensiones del
ventriculo izquierdo (VI) menores que los hombres. Las diferencias sexuales en la estructura del VI se
hacen mas pronunciadas entre la mujer pre menopausica y el hombre, y tiende a desaparecer después de
la menopausia, tales diferencias se atribuyen a cambios en los patrones hormonales.

La HTA discreta fue la mas frecuente observada en los hipertensos, elemento favorecedor en el estado
de salud de los pacientes, condicion que se debe mantener con las acciones de salud desarrolladas por el
equipo basico de salud desde el consultorio médico. Al aplicarle el estadistico Chi cuadrado el valor de
p=0,01 demostré independencia del estadio Il contra el resto de las clasificaciones.

Teniendo el protagonismo al igual que en otros estudios en la poblacion general y la geriatrica con
aproximadamente 60 % de los casos, en orden de frecuencia predominé el estadio Il (moderada) en el
23,4 % el estadio Ill (severa) y los leves en el 17,0 %.2526.27)

Otras investigaciones exponen en sus resultados la frecuencia de hipertensiones moderadas en el
60,3 % de sus pacientes, sobre todo en aquellos que sufren una emergencia hipertensiva y en aquellos
tratados por una encefalopatia hipertensiva la frecuencia es que se encuentren clasificados como estadio
|||_(28,29)

En lo referente a los tipos de crisis hipertensivas que sufrieron los pacientes estudiados, se observé un
predominio de las urgencias hipertensivas de los pacientes. Multiples estudios hacen referencia a la
elevada frecuencia de pacientes hipertensos que acuden a los cuerpos de guardia con urgencias
hipertensivas, muy superior a los cuadros de emergencia hipertensiva.G?

Al relacionar el nimero de crisis hipertensivas en los pacientes antes y después de la aplicacion del
programa educativo, cuando acudieron por primera vez al facultativo en el afo por crisis hipertensiva,
ya habian experimentado otra crisis, lo cual pudiera estar relacionado con fallos en el tratamiento
antihipertensivo o por una insuficiente prescripcion, a falta de adherencia del paciente al tratamiento
impuesto o a resistencia de la enfermedad a un medicamento o a varios de ellos. Estos resultados después
de aplicado el programa se redujeron a solo 4 crisis. Al aplicar el estadistico el valor de p hallado demostro
diferencias significativas cuando relacioné la crisis en los dos momentos de la intervencion (p=0,0000)

Se podria pensar que las detenciones bruscas en el tratamiento farmacoldgico son la causa de la
mayoria de las crisis, pero los datos de la investigacion no corroboran esta sospecha. Por Ultimo, todos
los pacientes estaban recibiendo medicamentos que se dispensan por tarjeta de registro, ninguno estaba
en tratamiento con medicamentos de donacion.
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Suwelack et al.? estudiaron 56 pacientes hipertensos con crisis hipertensivas vistos en los servicios
de urgencia, sus edades oscilaron entre 41 y 75 afos (media 57 afos), en los cuales el 36,7 % habia tenido
mas de una crisis hipertensiva en el transcurso del afo.

Las manifestaciones clinicas presentes en los pacientes con crisis hipertensivas, se observd que el
dolor precordial fue el sintoma mas frecuente observado, seguido del dolor de cabeza y los mareos,
existiendo independencia entre los grupos (p=0,044) a favor del dolor precordial con relacion al resto de
los sintomas.

En relacion con la sintomatologia; los sintomas referidos por los pacientes, principalmente dolor
precordial, cefalea y disnea, hicieron sospechar el ataque a o6rgano blanco, ya sea del cerebro o del
corazon. Esto hace pensar que la urgencia y la emergencia no son mas que una misma entidad con
diferentes gradaciones. Llama la atencion que el sintoma mas frecuentemente referido fue el dolor
precordial. Aunque no hubo relacion entre dolor y el electrocardiograma inicial, es frecuente encontrar
que los pacientes con hipertrofia ventricular izquierda, que tienen mayor riesgo de padecer cardiopatia
isquémica presenten dolor por isquemia relativa; es decir, una mayor masa ventricular con el mismo o
menor nimero de vasos, otra causa es que la hipertension destruye el endotelio vascular y por tanto
impide la vasodilatacion refleja. Ademas, la hipertension y el dolor precordial son componentes
fundamentales del llamado sindrome X, sindrome isquémico metabdlico o sindrome de resistencia a la
insulina que puede causas una microangiopatia coronaria.®"

Después de aplicado el programa de intervencion se observaron cambios importantes en los estilos de
vida de los pacientes, sobre todo en la reduccion de la ingesta de grasa animal de los pacientes
(p=0,0013), consumo de sodio excesivo, (p=0,0017) y se incremento el consumo de frutas, vegetales y la
practica de ejercicios fisicos.

La restriccion de sal ha sido una medida ampliamente discutida, tanto su efectividad como su
conveniencia. Aunque estudios de intervencion con restriccion moderada de sodio no se han mostrado
efectivos, si que parece aconsejable mantener una restriccion salina ligera, por el efecto que la sal puede
tener, no solo sobre la TA, sino también sobre la proliferacion vascular y el crecimiento muscular del
ventriculo izquierdo.

Existen pruebas inequivocas de que la ingestion excesiva de sal participa en la génesis de la HTA. En
el estudio de Intersalt se analizaron 10 079 personas de 20 a 59 anos de edad, en 52 centros que
correspondian a 32 paises en 4 continentes; se comprob6 que una disminucion en la ingestion de sodio de
159 mmol diarios a 100 mmol, produjo una reduccién de la presion sistolica de 3,5 mmHg; ademas, el
estudio demostré que existe una asociacion positiva y significativa entre la ingestion de sodio y la
pendiente de elevacion de la presion sistolica con la edad, de manera que si se redujera aquella en 100
mmol/dia durante 30 afnos, se conseguiria una reduccion de 9 mmHg en la TAD (Tension Arterial
Diastolica) entre los 25 y 55 afios de edad. ¢?

Una dieta saludable se caracteriza por una ingesta de grasas inferior al 30 % del aporte caldrico diario
total, de las que las saturadas deben suponer menos del 5 %, las poliinsaturadas un 10 % y las
monoinsaturadas el 15 % restante. La ingesta de colesterol sera menor de 300 mg/dia.

Las proteinas no han demostrado modificar el perfil lipoproteico, aunque hay indicios de que la
sustitucion de parte de las proteinas animales de la dieta por otras vegetales podria disminuir ligeramente
la absorcion de colesterol. Deben ofrecer el 10-15 % del aporte calérico diario.

La obesidad se acompana de una mayor frecuencia de HTA y se calcula que la prevalencia de ésta es
el 50 % mayor entre las personas que estan en sobrepeso que entre las que estan en su peso normal. El
hipertenso obeso tiene mayor gasto cardiaco y menor resistencia periférica, por tanto, la obesidad
produce un estado circulatorio hipercinético con un incremento progresivo de las cifras tensionales.

La obesidad eleva las concentraciones de colesterol sérico, es un factor de riesgo de la hipertension y
aumenta la prevalencia de diabetes. Ademas, incrementa el volumen sistdlico y la precarga, como
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consecuencia de lo anterior el corazon se hipertrofia a expensas del ventriculo izquierdo por lo que
aumenta el peligro de enfermedades cardiovasculares, asi como produce un incremento en el volumen
de sangre que circula por las arterias, lo que provoca un esfuerzo por parte del corazon que conlleva a
efectos negativos en la masa muscular del mismo y ampliacion del ventriculo izquierdo.

Algunos autores, han sefalado que la obesidad es una enfermedad croénica en los paises desarrollados
y que la prevalencia oscila segun los paises entre un 15-30 % de la poblacién adulta con una tendencia al
aumento a partir de los 25 afos, aunque nuestro pais esta en vias de desarrollo los resultados son similares
maximo si tenemos en cuenta que gran cantidad de la poblacion pertenece a la tercera edad. 334

Tanto en hombres como mujeres, la obesidad se relaciona con la HTA mientras mayor sea el indice de
masa corporal el riesgo es mayor.

Dentro de los factores que llevaron al incumplimiento del tratamiento farmacoldgico tenemos en
primer lugar las hipertensiones aisladas y el consumo de farmacos que incrementan la tension arterial
constituyeron también factores importantes en el cumplimiento terapéutico. Posterior a la aplicacion del
programa de intervencion se redujeron el por ciento de incumplimiento lo cual ayudo al mejoramiento
del control de la enfermedad. Al comparar ambos momentos se evidenciaron diferencias muy
significativas entre los factores que conllevan al incumplimiento del tratamiento (p=0,000).

En la bibliografia revisada se evidencia que hipertension sistolica aislada tiene una prevalencia de 6 a
10 %. Tal vez la explicacion sea que la hipertension sistodiastolica es mas inestable o cause mas crisis que
la sistolica aislada; esto tendria que determinarse con otro protocolo experimental. (%)

Mdltiples estudios hacen alusion al efecto hipertensor de los FAINE en el paciente hipertenso, refieren
que el 39,8 % de los pacientes hipertensos estudiados que consumieron Indometacina hicieron crisis
hipertensivas, al igual que los resultados de la investigacion de Grossman®® y Rehnman, @ quienes
asociaron la ocurrencia de emergencias hipertensivas en los consumidores de Naproxeno en el 52,4 % y
Piroxican en el 35,9 %.

En relacion a los conocimientos que tenian los pacientes sobre hipertension arterial antes y después
del programa de intervencion, se observo que a pesar de ser la HTA una de las enfermedades cronicas
mas difundidas y manejadas por la poblacion, en la muestra estudiada los pacientes alcanzaron buenos
resultados existiendo insuficiencias sobre todo en las respuestas relacionadas con los drganos afectados
por la enfermedad y que esta constituye una enfermedad para toda la vida y por ende los pacientes deben
convivir con ella, controlandola y previniendo las complicaciones. Después de aplicado el programa de
intervencion los pacientes se apropiaron en su gran mayoria de los conocimientos en relacion a esta y se
alcanzo calificaciones buenas, evidenciandose diferencias significativas para ambos momentos de la
intervencion. (p=0,000).G7

En el estudio realizado por Ruff® se encontré un porcentaje mayor de no dominio de los criterios que
definen al paciente hipertenso por parte de los pacientes (39,4 %); coincidiendo con este resultado,
Tikkanen,® determind en su trabajo en que el 95,7 % de la poblacion hipertensa desconoce el concepto,
asi como los criterios diagndsticos .

Los aspectos explorados por el formulario sobre el manejo terapéutico la mayoria de las calificaciones
fueron malas y regulares, al realizar el diagndstico inicial, lo cual mejoro con la apropiacion de los
conocimientos de los pacientes al finalizar el programa de intervencion, hecho que corrobora la
efectividad del programa aplicado (p=0,000).

Las mayores dificultades en el manejo terapéutico estuvieron centradas en que la mayoria de los
pacientes cuando se sienten bien dejan de tomar los medicamentos antihipertensivos o disminuyen las
dosis terapéuticas y muy pocos refirieron que el médico le explico las caracteristicas del medicamento
que va a consumir y los efectos adversos.

Muchos estudios hacen referencia al desconocimiento que tiene la poblacion sobre la terapéutica
antihipertensiva y sus efectos en el control de la enfermedad, lo cual provoca el incremento de pacientes
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hipertensos descontrolados y la incidencia de crisis hipertensivas que buscan solucion al problema en los
hospitales de urgencia. %40

Lo antes expuesto nos hace reflexionar sobre la importancia de planificar Estrategias de Intervencion
dirigidas a promover una adecuada salud en los pacientes hipertensos, sobre todo en los aspectos
relacionados con el manejo terapéutico lo cual contribuird a incrementar la calidad de vida de estos
pacientes y lograr un efecto positivo que reduzca los efectos de la epidemia en la poblacion hipertensa.

CONCLUSIONES

Se concluye que el programa de intervencion educativa aplicado a los pacientes hipertensos del
consultorio médico 6 del municipio de Vinales resultd satisfactorio al disminuir las crisis hipertensivas,
mejorando el estado de salud y la calidad de vida de los pacientes. En el estudio hubo un predominio del
sexo masculino y las edades entre 46 a 60 anos, del Estadio | y las urgencias como tipo de crisis
hipertensiva, los sintomas de dolor precordial, dolor de cabeza y mareos. Antes de aplicar el programa
educativo predominaron: la frecuencia de 2 crisis hipertensivas, la ingestion de grasa animal y consumo
de sodio excesivo entre los factores de riesgo y el consumo de farmacos que elevan la TA, como factores
que llevaron al incumplimiento del tratamiento farmacoldgico. Sufrieron proceso de cambio positivo al
evaluar en un segundo momento el programa educativo, unido al incremento de los conocimientos en lo
relacionado con la enfermedad y el manejo terapéutico.
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