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INTRODUCCION
La hipertension arterial se define como el aumento de la presién arterial
de forma crénica, es una enferrhedad que no da sintomas durante
mucho tiempo y si no se trata puede desencadenar complicaciones
severas como un infarto de miocardio, una hemorragia o trombosis
cerebral lo que se puede evitar si se controla adecuadamente. Existen
factores asociados a la hipertension, unos son modificables y otros no
modificables, dentro de los primeros se encuentran los habitos
alimentarios, la tendencia emocional o el estrés, el habito de fumar, la
obesidad, el sedentarismo, el colesterol alto y las bebidas alcohdlicas;
mientras que los segundos se refieren al sexo, la edad y los
antecedentes familiares datos segun la Organizacion Mundial de la

Salud (1).

El presente trabajo académico titulado “lintervencion de enfermeria en
pacientes hipertensos del programa adulto en el Hospital Uldarico Rocca
Fernandez- Villa el Salvador”, tiene por finaiidéd describir los cuidados
de enfermeria en pacientes adultos hipertensos. Asimismo, corntribuiré a
identificar oportunamente las complicaciones cardiovasculares, lo cual
es un paso muy importante para evitar secuelas y /o dafos severos a la
vez disminuir los costos en salud, a fin de obtener mejores resultados
terapéuticos, disminuir la estancia hospitalaria, y mejorar asi la calidad

de vida de los pacientes aduitos. El presente trabajo académico consta



de siete apartados; |. planteamiento del probleha, descripcién de la
situacion problematica, objetivos, justificacion, II: incluye los
antecedentes, el marco conceptual y la definicion de términos, i
considera la presentacion de la experiencia profesional, IV; resultados;
V. conclusiones, VI. recomendaciones y el VIl: referencias

bibliogréaficas, asimismo, contiene un apartado de anexos.



I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de la situacién problematica

La hipertension también conocida como tensidn arterial alta o
elevada, es un trastorno en que los vasos sanguineos tienen una
tension persistentemente alta lo que puede dafarlos. Cada vez que
el corazdn late, bombea sangre a rlos vasos que llevan la sangre a
todas las partes del cuerpo. La tension arterial es la fuerza que
ejerce la sangre contra las paredes de los vasos (arterias) al ser
bombeada por el corazén. Cuanto mas alta es la tension mas

esfuerzo tiene que realizar el corazén para bombear (1).

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) la hipertension
arterial constituye hoy en dia un serio problema de salud a nivel
mundial, que afecta a los paises con mayor o0 menor desarrollo en
materia de salud y cuya prevalencia varia segun edad, grupo
social, asentamiento poblacional, habitos alimentarios y culturales;
enfermedad que se ubica entre las enfermedades crénicas no
transmisibles. El riesgo fundamental de la hipertension arterial son
las consecuencias de las complicaciones que dafian los érganos,

entre los mas comunes esta el corazén, cerebro y rifiones, con



resultados invalidantes o incluso la muerte de los pacientes que no

se les trata a tiempo o adecuadamente.

En el adulto la hipertensién arterial constituye la primera causa de
consulta ambulatoria en el MINSA y ESSALUD, debido a que es la
enfermedad crénica mas frecuente en este grupo etario. En la
Region Loreto se obtuvo datos estadisticos del 2011 al 2015
encontrandose 39,693 adulto mayor hipertensos de los cuales

12,948 pertenecen al sexo masculino y 26,745 del sexo femenino.

Uno de los objetivos de la Organizacion Panamericana de Salud
(OPS) es modificar el cuadro actual de la prevalencia de las
enfermedades cronicas por medio del cambio en el estilo de vida,
reconociendo que la inactividad fisica, el consumo de bebidas
alcohdlicas y el tabaquismo son los principales factores de riesgo,
potencialmente controlables de la hipertension arterial, siendo el

prablema significativamente mayor en el sexo masculino (2).

El instituto nacional de estadisticas reporté que el 34% de los
adultos mayores de 60 afios sufren de hipertension arteriat siendo
mayor la prevalencia en San Martin (42.7 %), Ica (41.4 %), Tumbes

(40.4 %) y Lima y Callao (39.9 %). (3)

El interés por esta tematica nace de haber observado que los que

padecen esta enfermedad algunos su conocimiento es deficiente e



inadecuadas las conductas de su cuidado, no solo en nuestro pais
sino también en otros paises. Lo que interesa determinar es cuanto
saben los pacientes sobre la hipertension arterial y como realizan

sus practicas de autocuidado en el hogar.

En la cartera del adulto — adulto mayor del Hospital Uldarico Rocca
Fernandez se ha podido observar gran demanda de atencion de
los mismos encontrando a diferentes grupos etareos con presion
arterial y oros que contintan con la hipertension no controlada, con
secuelas por la falta de autocuidado y practicas de estilo de vida
saludable. En las entrevistas realizadas a los familiares y pacientes
se puede evidenciar que hay mucha deficiencia de conocimientos,
falta de practicas de estilo de vida saludables como la dieta y

ejercicios.

De todo lo expuesto cabe resaltar la importancia de la intervencion
de la enfermera en el ambito preventivo promocional ya que
contribuye de forma especifica a que los individuos, familia y
comunidad adquieran habilidades, habitos y conductas adecuadas
que fomenten su autocuidado en su salud para prevenir las

enfermedades actuando sobre los factores de riesgo.



1.2.

1.3.

Objetivos

Describir las intervenciones de enfermeria en pacientes
hipertensos de la cartera del adulto- adulto mayor en el Hospital

Uldarico Rocca Fernandez- villa el salvador- Lima 2015-2017.

Justificacion

El presente trabajo académico tiene por finalidad describir las
intervencion_eé de enfermeria que se deben tener con los pacientes
adultoé hipertensos de la cartera del adulto — adulto mayor en el
Hospital Uldarico Rocca Fernandez - Villa el Salvador 2015 — 2017
con el propésito de évitar multiples  complicaciones
cardiovasculares y el reingreso del paciente al nosocomio.

Asimismo, el presente trabajo académico se justifica:

Nivel Teérico: Servirda para profundizar los conocimientos en
cuanto a los cuidados de enfer.meria y sobre la importancia de la
educacion que se le brinda al paciente adulto sobre su
autocuidado, tanto al familiar o cuidador del paciente con HTA
sobre la alimentacion, dieta, ejercicio, cuidados generales en el
programa. De acuerdo a un modelo lineal el trabajo académico
aporta los lineamientos tedricos cientificos a los procesos

empiricos estudiados y la contribucion de autores basados en la



materia, y constituyen base importante para futuros trabajos

académicos vinculados al tema.

Nivel Metodologico: Se lograra precisar algunos aspectos a
considerar en los estudios requeridos por profesionales. de
enfermeria al establecer un cuidado integral y holistico al paciente

hipertenso.

Funcion Social: Beneficiara a los pacientes hipertensos de la
cartera del adulto — adulto mayor. Asimismo, los resuitados que se
obtengan seran de fundamental importancia para desempefiar con
éxito la labor en el servicio y brindar una excelente atencion a este

tipo de pacientes.

Nivel Econdmico: Los pacientes adultos con hipertension arterial
son un gran problema para la salud publica como para la familia
por la morbilidad, como por las graves repercusiones médicas,
econdmicas y sociales que conllevan ya que provocan
prolongaciones de la estancia hospitalaria con incremento de
costos sanitarios y ocasiona en el paciente: pérdida de autonomia,

independencia y autoestima.



. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

A nivel Internacional:

LEYVA, R, Jiménez, O. (México, 2013) Mediante un estudio
transversal analitico se evalud la asociacion entré la capacidad de
autocuidado y el control de la presion arterial. Se estudiaron
hipertensos controlados y sin control. Como instrumento se utilizaron
la escala de medicién de los factores condicionantes basicos y
capacidad de autocuidado en el paciente con hipertensién arterial.
Los resultados encontrados es la capacidad de autocuidado fue
buena en 73.4% de los hipertensos controlados y en 3.8% de los
descontrolados (p < 0.05).El 91.2% de los controlados y 67.9% de
los descontrolados presentaron un sistema familiar positivo (p <
0.05). Los factores socioculturales fueron buenos en 64.6% de los
controlados contra 16.7% de los descontrolados (p < 0.05). Los

factores ambientales fueron buenos en 50.6% de los controlados y

en 2.6% de los descontrolados (p < 0.05). En conclusion, existe

asociacion entre las capacidades de autocuidado y el control de la

hipertension arterial (4)
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ESTRADA D, Jiménez (Espafia, 2014). Estudio que busca
determinar el nivel de conocimientos de la hipertension (HTA) y el
riesgo cardiovascular que tienen los pacientes hipertensos
ingresados en un servicio de medicina. Estudio descriptivo,
transversal, con una muestra de 54 pacientes, 46% mujeres con una
edad media de 72 afios, todos hipertensos tratados ingresados en
un servicio de medicina interna por un proceso agudo, donde se
observa que el tiempo de diagndstico de las personas con
hipertension arterial: fue menor de 2 afios del 58% (18), el16%
presentaron tiempo de diagnéstico de 7 a 10 afios, con 13% de 10 a
15 afios, tambien 13% de 3 a 6 afios. Se les propuso colaborar de
forma voluntaria en el estudio contestando a una encuesta con 30
preguntas elaboradas para este motivo. Los resultados, el 39% no

sabe lo que es la hipertension y el 70% dice que nadie se lo ha

explicado y solo un 39% considera la HTA un proceso para toda la

vida. El 65% considera la presion elevada a partir de 160/95. Por lo
respecta a los factores asociados con la HTA, un 52% no es capaz
de enumerar ninguno. Referente a la medicacion solo un 61% dice
que es para toda la vida y 28% dice que se puede abandonar
cuando la presién se normalice. El conocimiento de los pacientes

sobre la HTA y el riesgo asociado sigue siendo bajo, en cambio los

11



riesgos de la elevacion de la presién arterial y la dieta son mas

conocidos (5).
A nivel Nacional:

FARRANAGA, J. (Peru 2013). Realizé un estudio para determinar la
relacion que existe entre el conocimiento y la practica de

autocuidado domiciliario que realizan los pacientes adultos con

diagnostico de hipertension arterial. El tipo de investigacion es de

enfoque cuantitativo, de disefio descriptivo del corte transversal. La
investigacion se realizé en el consultorio de cardiologia de Hospital
Guillermo Almenara irigoyen-ESSALUD; la poblacién fueron los
pacientes con diagnéstico de hipertension arterial, se investigd una
muestra de 130 pacientes de ambos sexos y residentes en la ciudad
de Lima. Para recolectar los datos se utilizd la técnica de la encuesta
y como instrumento un cuestionario con preguntas cerradas sobre
conocimientos de hipertension arterial en los pacientes adulto y
practicas de autocuidado en el domicilio. Se obtuvieron los
siguientes resultados: el mayor porcentaje 99% conocen los
alimentos que debe de consumir diariamente, los signos y sintomas
de la enfermedad, el 98 % conocen que deben de realizar caminatas
durante el dia, el 94% conocen que debe de descansar durante el
dia y un porcentaje significativo de 70% desconocen los dafios

ocasionados por la hipertension y que se agravan a través del

12



tiempo y el 28% desconocen que la hipertension arterial aumenta
con la edad, sexo y obesidad. En cuanto a la practica de
autocuidado el 69% se controlan la presion arterial, el 77% realizan

caminatas durante el dia (6).

ALVAREZ, E. (Pert en el 2014) El presente trabajo de investigacion
se realizd en el centro de AduitoMayor “Tayta Wasi cuaﬁtitativo, tipo
descriptivo con el objetivo conocer el Nivel de conocimientos de los
adultos mayores sobre prevencion de hipertensién arterial. La
poblacion estuvo conformada por un total de 30 adultos mayor del
centro de Adulto Mayor “Tayta Wasi” En cuanto a los aspectos
generales de la poblacién de estudio, se entrevisté a 100% (30)
adultos mayores sin hipertension arterial y se encontré que en
relacion al sexo 100% (30) de los encuestados, 66.6% (20) son del
sexo femenino y el 33.4% (10) corresponden al sexo masculino. En
cuanto al grado de instruccidn el 66.6% (20) tiene grado de
instruccidn primaria completa frente a un 33.4% (10) que no tiene
primaria completa. En cuanto al conocimiento de su peso 81.81%
(26) si conoce su peso frente a un 18.19% (4) que no conoce su
peso. En lo que respecta a conocer el valor de su presion arterial
72% (21) tiene conocimiento frente a un 28% que no tiene

conocimiento (7).
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2.2 Marco Conceptual
2.2.1. Hipertension Arterial
a) Definicion

La hipertensién arterial, se define por la presencia de valores de
presion arterial superiores a la normalidad: presién arterial
sistolica (PAS) =2 140 mmHg y/ presion arterial diastolica (PAD) 2
90 mmHg.1 Sin embargo, en el adulto mayor, algunos autores
sugieren cifras de PAS 2 160 mmHg y PAD 2 90 mmHg para

hipertensién sisto-diastélica (8).
b) Fisiopatologia

El sistema c'irculatorio humano es una intrincada red de
mecanismos destinados a mantener la homeostasis de presion y
flujo pese a numerosas perturbaciones, por tanto, una elevacion
constante de la presion arterial refleja un trastorno en las
delicadas interrelaciones de los factores que mantienen este
equilibrio. La hipertension arterial esencial, o hipertensiéon de
causa no determinada, es responsable de mas del 90% de los
casos de hipertensién vistos en la practica médica. El hallazgo
tiende a aparecer con caracter familiar mas que individual y es
representativo de una coleccion de enfermedades o sindromes,

basados genéticamente en anormalidades dependientes de una



interaccién ambiente genotipo, y en consecuencia con diferentes
severidades y tiempos de aparicion. Como efecto 1a
vasoconstriccion, la noradrenalina y la vasodilatacion de la
Acetilcolina. Toda esta 'inervacic’m vasomotora se supervisa
fundamentalmente a la accion del centro vasomotor {(en el bulbo),
| el cual, al mismo tiempo recibe influencias diversas: la del centro
respiratorio, la del seno carotideo, la de los nervios adrticos y
otros estimulos quimio y preso receptores arteriales y venosos.
Asi mismo influye la tensién de anhidrido carbdnico circulante.
También se le da importancia a la accién de centros corticales
superiores y del encéfalo para una buena regulacién del centro

vasomotor (9).

c) Etiologia de la Hipertensién Arterial

En el 95% de los pacientes con hipertension no existe una causa
organica, la presion arterial estd causada por disposiciones
hereditarias y factores de riesgo externos como obesidad, estrés y
consumo excesivo de alcohol y sal. Las enfermedades organicas
o los trastornos hormonales son responsables de la hipertension

s6lo en el 5% de los casos.

o Edad. Existe el criterio de que las cifras de presion diastolica

y sobre todo la sistdlica, aumentan con la edad de manera

15



progresiva, es siempre mayor para la sistdlica, que pueden
aumentar hasta los 80 afios, que para la diastdlica. Sexo. De
modo general, se acepta que la prevalecia de HTA es mayor
en el hombre que en la mujer, la relacién sexo-HTA puede ser
modificada por la edad, asi las mujeres después de 60 afos
exhiben niveles tensionales similares a los de hombres. Raza.
Existen evidencias de que hay mayor prevalencia en la raza
negra y un pronostico menos afortunado, dada la repercusion

~ sobre los 6rganos diana en este grupo.

Herencia. La aparicion de hipertension arterial es mas
frecuente si los padres son hipertensos. Multiples
observaciones clinicas corroboran la importancia del factor
genético en el origen de ia HTA. Se conoce que esta tiende a
surgir en familias y que los hijos de progenitores hipertensos
tienen un riesgo mucho mayor que el promedio para

padecerla.

Obesidad. Se calcula que la prevalencia de hipertensién
arterial es el 50% mayor entre personas obesas que entre las
que estan en su peso normal. El hipertenso obeso tiene un
mayor gasto cardiaco y menor resistencia periférica total, por

tanto, este hipertenso tiene un estado circulatorio

16



hipercinético con un aumento progresivo de las cifras

tensionales.

Dietas ricas en sodio. El concepto de " sensibilidad a la sal”
tiene su origen y fundamentos en estudios que demuestran
que la prevalencia de hipertension arterial aumenta a medida
que se hace mas importante el consumo de sal en la

poblacion.

Factores psicosociales. Las tensiones emocionales
mantenidas / reiteradas pueden desencadenar reacciones
vaso-presoras con hipertension arterial, condicionadas por
multiples factores que van desde la personalidad hasté el

regimen socioecondémico en que se vive.

Oligoelementos. Algunos investigadores plantean que la
ingestién cronica de cadmio en pequefias cantidades, es otro
factor predisponente a la aparicién de hipertensién arterial.
Asi mismo, se conoce que el déficit de otros oligoelementos:
cobre, zinc, selenio, manganeso y hierro, como forman parte
del nucleo activo de las enzimas antioxidantes, pueden

favorecer o agravar el proceso hipertensivo (10).

17



d) Signos y Sintomas

Los signos y sintomas de la hipertensién sor; muy variados, desde
la ausencia total de sintomatologia por lo que se le conoce como
“el enemigo silencioso”, hasta la pérdida de memdria, hemorragia
nasal, dificultad respiratoria, dolor de cabeza, zumbidos de oidos,
ver destellos de luz, temblores lentos y nauseas y vomitos. Su
tratamiento consiste en mantener la presion arterial dentro de
limites normales con tratamiento a base de farmacos y cambios

en el estilo de vida (8).

e) Componentes

La tensién arterial tiene dos componentes:

- Tension sistdlica: Es el namero mas alto, representa la
tensién que genera el corazén cuando bombea la sangre al
resto del cuerpo.

- Tensién diastdlica: Es el nimero mas bajo. Se refiere a la
presion en los vasos sanguineos entre los latidos del corazon.

f) Complicaciones de la presion arterial alta

Cuando la presion arterial se mantiene alta por mucho tiempo,
puede causar dafos al cuerpo y provocar complicaciones, como:

Aneurismas, enfermedad renal cronica, cambios cognitivos,

18



lesiones en los ojos, ataque al corazon, insuficiencia cardiaca,

enfermedad arterial periférica accidente cerebrovascular.

g) Tratamiento

Tratamiento no farmacologico. Las medidas no farmacologicas
encaminadas a cambiar el estilo de vida se deben instaurar en
todos los pacientes hipertensos, tanto como tratamiento de inicio
como complementando el tratamiento  farmacolégico

antihipertensivo.

Las medidas no farmacoldgicas son:
- Reduccion de peso
- Reduccién del consumo excesivo de alcohol
- Abandono del tabaco
- Reduccién del consumo de sal
- Aumento de la actividad fisica
- Ingesta de potasio

- Oftros factores relacionados con la dieta.

Tratamiento farmacolégico La decision de iniciar tratamiento
farmacologico depende de los niveles de presion arterial y del

riesgo cardiovascuiar global del paciente.

- Farmacos antihipertensivos

- Diuréticos — Betabloqueantes

19



- Calcio antagonistas
- Inhibidores de la enzima de conversidn (IECA)
- Antagonista de los receptores de la angiotensina li
- Bloqueantes alfa 1 adrenérgicos - Inhibidores alfa y
betabloqueantes combinados
- Hipotensores centrales.
- Inicio y eleccion de los farmacos antihipertensivos.
- Descenso o retirada de medicacion. -
- Seguimiento del paciente hipertenso (11).
2.2.2 ‘Cuidados de Enfermeria para adultos y adultos mayores con

Hipertension Arterial

a) Practicas de Autocuidado Para el Control de la Hipertensién
Arterial

Las enfermedades crénicas como es la hipertension arterial son muy
costosas para la persona, las familias y la sociedad, que requiere
cuidados permanentes para evitar complicaciones a futuro, un pilar
fundamental en el tratamiento y control de hipertension arterial, es la
aplicacién de practicas de autocuidado, esto demanda favorecer estilo
de vida saludables, dentro de las medidas protectoras se encuentran: la
realizacion de ejercicio fisico, adaptacibn a nuevos regimenes

nutricionales, mantenimiento de peso ideal, disminucion del consumo de

20



licor y de cigarrillo, adherencia al tratamiento farmacologico y el manejo
de respuestas psicoldgicas(12).

b} Ejercicio Fisico e Hipertensiéon

Se recomienda realizar ejercicio fisico 5 dias a la semana durante al
menos 30 minutos, porque aumenta la fuerza y capacidad de bombear
sangre del corazon, ademas las arterias tienen una mayor capacidad de
dilatarse, todo ello aumenta la cantidad de sangre que puede llegar a los
musculos y otras zonas de nuestro cuerpo, se recomiendan ejercicios
aerdbicos (correr, montar bicicletas, trotes, natacion).O ejercicios
dirigidos: gimnasia, aerdbicos, taichi, ejercicios de flexibilidad, de
fortalecimiento, equilibrio, lo importante es que sea agradable y de facil
gjecucion. El entrenamiento también disminuye el peso corporal, la
grasa corporal y el perimetro de la cintura, los grados moderados de
gjercicio reducen la presién arterial.

¢) Alimentacion e Hipertension.

La dieta del hipertenso debe ser adecuada al estado nutricional del
paciente, procurando que no sea hipercaldrico al objeto de que no gane
peso. En términos generéles se estima que un adulto mayor con una
actividad ligera necesita unas 2.000 kilocalorias diarias, si es una mujer,

y unas 2.500 kilocalorias si se trata de un varon.
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d) Alimentacion Saludable

La alimentacion juega un papel fundamental en la prevencién y el control
de la hipertension, una alimentacioén equilibrada, combinada, adecuada a
las caracteristicas de cada persona, puede solucienar muchos problemas
de hipertensién arterial.

e) Alimentos Ricos en Potasio

El potasio contrarresta al sodio, ayuda a eliminar el agua sobrante del
organismo y reduce la presién arterial, alimentos especialmente ricos en
potasio son las lechugas, las patatas, los tomates, ajos calabacines. Otras
plantas muy ricas en potasio serian verduras como brdcolis, espinacas,
esparragos, melocotones, las uvas y platanos.

f} Alimentos Ricos en Calcio

El calcio protege al corazdn, relaja las arterias y ayuda a mantener un
equilibrio entre el sodio y el potasio, los vegetales que poseen este
mineral son aquellas verduras que presentan hojas de color verde el
brocoli o las coles. Las legumbres contienen mucho calcio, la soya
(frijoles, habichuelas). Particularmente interesante por su rigueza en
calcio son los higos secos y, sobre todo, el queso de soya.

g) Alimentos Ricos en Vitamina C

Especialmente Gtil en casos de hipertension elevada, entre los principales
alimentos ricos en esta vitamina tenemos los pimientos, los citricos

(naranjas, limones, pomelos, etc.), las coliflores, rabanos, coles,
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espinacas, platanos, manzanas, melones, sandias, zanahorias, pifas,
peras, papayas, cebada, moras, apio, patatas, aguacate, chirimoyas, las

granadas, coco.
h) Alimentos Ricos en Acidos Grasos Esenciales

Los acidos grasos esenciales (acidos omega-3 y omega-6) ayudan a
reducir el nivel de colesterol, previenen fa obstruccidon de las arterias y
facilitan el paso de la sangre. Para los que no deseen fealizar una dieta
exclusivamente vegetal, resulta recomendable comer pescados.

i) Alimentos para bajar la Presion Arterial

Entre los principales alimentos que deberian estar presentes en la
~ alimentacién de los enfermos de hipertension mencionariamos los
siguientes: El ajo: Tiene una sustancia que actia como dilatador de los
vasos sanguineos, de este modo ayuda a reducir la presién arterial. El
apio: Es un diurético, elimina el cblesterol malo por orina y heces, ademas
de depurar el organismo y ayuda a perder peso, es recomendable comer
diariamente en las ensaladas. Zénahoria: Su contenido de potasio ayuda
a controlar la presion arterial alta, posee ademas beta caroteno,
disminuye el riesgo de enfermedades cardiacas. Es aconsejable beber
240 ml diarios de jugo de zanahoria y agua.

j) Alimentos no Recomendados en las Personas Hipertensas

Los alimentos no recomendados en los pacientes hipertensos y en

general en las personas sanas; son muy dafinos para salud, es decir
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suben la presion arterial, como son la sal comin de mesa, embutidos,
pescado seco enlatados, caldos en cubo o sopas, café y té. Debido a que
al haber mayor cantidad de sal en el organismo es mayor la cantidad de
agua que se retiene en la circulacién, lo que aumenta la presion arterial v,

esto puede aumentar la tendencia de las arterias a estrecharse.

k) Consumo de Alcohol e Hipertensién

Las bebidas alcohdlicas, en el caso de la hipertension arterial representa
un importanté factor de riesgo, el alcohol provoca un aumento de las
cifras de presion arterial, de manera que las cifras se disparan a partir de
un consumo mayor de 30 gr. al dia en pacientes hipertensos. Sin
embargo, si se deja de tomar, las cifras de presion arterial se normalizan,
por ello se recomienda |la abstinencia a los pacientes hipertensos.

I) Tabaquismo e Hipertensién

La OMS, define como fumador regular a quien consume, por lo menos,
un cigarrillo por dia, el monéxido de carbono reduce la cantidad de
oxigeno que llega a los 6rganos, esa disminucion de oxigeno puede tener
consecuencias graves como ataques cardiacos o derrames cerebrales, la
nicotina también aumenta fa frecuencia cardiaca, ritmo respiratorio,
presion arterial. El tabaquismo provoca una elevacion brusca de la
presion arterial y la frecuencia cardiaca, que persiste durante mas de 15
minutos después de fumar un cigarrillo, a través de la estimulacion del

sistema nervioso simpatico.
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H) Seguimiento y Control del Hipertenso

El control de la presién arterial (PA} es fundamental en reducir la morbi-
mortalidad en hipertensos. En los pacientes bien controlados se realizara
un seguimiento por parte del personal de enfermeria con una periodicidad
trimestral o semestral; el seguimiento por parte del médico sera anual El
tratamiento de la hipertension tiene dos pilares esenciales que se
complementan; uno lo forman las medidas no farmacolégicas y otro, el
tratamiento con medicamentos: la conjuncion de ambos conducird al
control de la hipertension.

m) Tension y Estrés

Aquellos hipertensos que llevan una vida estresante, admitiendo mas
cosas de las que pueden realizar, deben plantearse llevar una vida mas
relajada o compensar ésta con suficientes ratos de ocio. Convendria que
se interesaran por actividades relajantes y gratificantes tan sencillas como

pasear, ir al campo (13).

2.2.3 Teoria de enfermeria de Nola Pender “Promocién de Salud”

El modelo se basa en la educacion de las personas sobre como
cuidarse y llevar una vida saludable, identifica los factores cognitivos y
perceptuales como los principales determinantes de la conducta de
promocion de salud. Perfil del estilo de vida promotor de la salud: su

objetivo es valorar el estilo de vida promotor de la salud. Balanzas de
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beneficios-barreras del ejercicio fisico: sirve para calibrar los factores
cognitivos y perceptivos de los beneficios percibidos y de las barreras

percibidas para el ejercicio fisico.
a) Metaparadigmas desarrollados en la teoria

Persona: Las personas buscan crear condiciones de vida mediante
las cuales puedan expresar su propio potencial de la salud humana.
Las personas valoran el crecimiento en las direcciones observadas
como positivas y el intento de conseguir un equilibrio personalmente
aceptable entre el camino y la estabilidad. Los individuos buscan

regular de forma activa su propia conducta.

Cuidado o enfermeria: El bienestar como especialidad de Ia
enfermeria, ha tenido su auge durante el ultimo decenio,
responsabilidad personal en los cuidados sanitarios es la base de
cualquier plan de reforma de tales ciudadanos y la enferrﬁera se
constituye en el principal agente encargado de motivar a los

usuarios para que mantengan su salud personal.

Salud: Esta teoria identifica en el individuo factores cognitivos-
preceptuales que son modificados por las caracteristicas
situacionales, personales e interpersonales, lo cual da como
resultado la participacion en conductas favorecedoras de salud,

cuando existe una pauta para la accion.
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Entorno: Las personas interactan con el entorno teniendo en
cuenta toda su complejidad biopsicosocial, transformando
progresivamente el entorno y siendo transformados a lo largo del
tiempo. Los profesionales sanitarios forman parte del entorno
interpersonal, que ejerce influencia en las personas a lo largo de la

vida.
b) Aﬁrmaciones tedricas:

El modelo es un intento de ilustrar la naturaleza multifacética de las
personas que interactian con el entorno intentande alcanzar un
estado de salud. De distinta manera a los modelos orientados a la
evitacién, que se basan en el miedo para la salud como motivacion
para la conducta sanitaria, tiene una competencia o un centro
orientado al enfoque. La promocion de salud esta motivada por el
deseo de aumentar el bienestar y de actualizar el potencial humano

(14).

2.2.4 Teoria de enfermeria de Dorotea Orem “teoria del autocuidado”
Para Oren, enfermeria debe identificar las capacidades potenciales de
autocuidado del individuo para que ellos puedan satisfacer sus
necesidades de autocuidado con el fin de mantener la vida y la salud,
recuperarse de los danos y de la enfermedad y manejarse con sus
efectos. El foco de enfermeria es identificar el déficit entre la capacidad

potencial de autocuidado y las demandas de autocuidado de los
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pacientes. La méta es eliminar este, de tal forma que se cubran los
requerimientos/necesidades universales del desarrolio y se limiten las
desviaciones en la salud. Para Orem. El autocuidado es la practica de
actividades que los individuos realizan en su propio beneficio para el

mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar (15).

2.3 Definicion de términos.

a) Hipertensién arterial: Es una enfermedad crénica caracterizada
por un incremento continuo de las cifras de la presion sanguinea en
las arterias. La presion alta, es la fuerza ejercida contra las paredes
de las arterias a medida gue el corazén bombea sangre a través del

cuerpo.

b} Practica de Autocuidado: Son todas las acciones y decisiones
que toma la persona para prevenir, diagnosticar y tratar su
enfermedad, todas las actividades dirigidas a mantener mejorar la
salud y las decisiones de utilizar tanto los sistemas de apoyo

formales de salud como los informales.

c) Conocimiento: El conocimiento en la presente investigacion

significa la capacidad del ser humano para comprender por medio
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de la razén, la naturaleza, cualidades y relaciones de las cosas, los
pacientes hipertensos se interesan por lo que implica su enfermedad

y los cuidados que deben tener para protegerse de riesgos.

d) Educacion Sanitaria: Experiencia de aprendizaje que tiene como
objetivo ayudar a la persona, familia o grupo a tomar decisiones
informadas, relacionadas con la salud, a desarrollar actitudes
posifivas frente a la salud y a adoptar y mantener corhportamientos

saludables.

e) Adultez: Es la llamada segunda edad de la vida del ser humano,
incluye el final de la adolescencia por lo que no pueden verse
aisladas una de oftra, es el periodo comprendido entre los 20 y los

59 afos Vde edad.

f) Adulto Joven: (18 a 35 afios) alcanza la madurez fisica y sus
sistemas corporales funcionan a optimo nivel adquieren una filosofia
de la vida acorde con los cambios sexuales las transformaciones
fisicas y el momento social en el cual se desarrollan. La percepcién

sensorial e intelectual y el vigor muscular estan al maximo

29



g) Adulto Maduro: (35 A 59 anos) sera el crecimiento y a partir de
los 45 afios hay una disminucién progresiva de la talla debido a los
cambios degenerativos. Desarrolla un nuevo tipo de relacién
intferpersonal. Desecha a voluntad lo que considera bueno o no.

Contribuye a la transformacién del medio.

h) Adulto Mayor: (60 a 74 afos) son consideradas de edad
| avanzada; de 75 a 90 viejas 0 ancianas y las que sobrepasan se les
denomina grandes viejos o grandes longevos. A todo individuo
mayor de 60 anos se le llamara de forma indistinta persona de la

tercera edad.

i) Adulto Sano: Se considera a una persona saludable cuando esta
en equilibrio con su medio ambiente, cuando hay autonomia,

dignidad y responsabilidad en su familia y en la comunidad.
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lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1. Recoleccion de datos

Para la realizacion del presente trabajo académico se llevo a cabo
la recoleccion de datos, utilizando la técnica de revision
documentaria, para lo cual se hizo la revisién de los registros de
Enfermeria del programa adulto, como las historias clinicas,
Informe operacional de los cuales se recabaron datos coherentes a
la tematica en estudio. Asimismo, para la obtencion de los datos
que contiene el presente trabajo académico, se llevé a cabo las

siguientes acciones:

- Autorizacion: Se solicitd la autorizaciéon respectiva a la Jefatura
de enfermeria, a fin de tener acceso a los registros anteriores e

historias clinicas.

- Recoleccion de Datos: Se obtiene de las historias clinicas,

informes operacionales.
- Procesamiento de Datos: Base estadistica del hospital.
- Resultados: Representadas en graficos estadisticos.

- Analisis e interpretacién de resultados
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3.2, EXperiencia profesional

- Recuento de la Expefiencia Profesional

Mi experiencia laboral profesional se inicia a partir del afio 1995 en
el Hospital Nacional Hipélito Unanue, época del fendmeno del nifio
atendiendo a la poblacion afectada por la epidemia del célera en ese
tiempo trabajé continuamente en la parte asistencial en los niveles
de atencién | y li luego pasé a formar parte en el servicio de

medicina.

En el afo 1996 realicé mi SERUMS en Ayabaca - Piura, al término

del cual me convocaron para seguir trabajando, al afio siguiente en
‘

la regién de Luciano Castillo de Colona - Sullana en el centro de

salud de Tamarindo, Pueblo Nuevo de Colan en el area preventivo

promocional la cual me sirvié para enriquecer mis conocimientos.

Posteriormente empecé a laborar en Es salud mes de mayo del afio
2000 época donde se habian inagurado los nuevos hospitales
donde me asignaron el hospital Uldarico Rocca Fernandez de Villa
el Salvador en ese entonces un hospital nuevo, por lo tanto se me
designo el area de consultorio externo trabajando en los diferentes
programas de PCT , VIH, endoscopias, pero con mayor tiempo en el
programa de pacientes cronicos que hasta el dia de hoy que tengo
17 afios trabajando arduamente en estos sérvicios empoderandome

en la atencion preventiva promocional de pacientes adultos con
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enfermedades cronicas como la hipertension arterial, diabetes

mellitus, asma y osteoartrosis.

- Descripcion del Area Laboral

El hospital Uldarico Rocca Fernandez nivel Il se encuentra ubicado
en la Av. Separadora industrial s/n cruce con la Av. cesar vallejo,
actualmente cuenta con areas de emergencia, hospitalizacion de
medicina, cirugia, ginecologia, pediatria y neonatologia, sala de
operaciones , laboratorio clinico, sala de ecografia y radiclogia,
farmacia y consultorio externo que cuenta con servicios de
oftalmologia, dermatologia, urologia, salud rénal, pediatria,
ginecologia, psicologia, servicio social, obstetricia , anestesiqlogia,
cardiologia, traumatologia , cardiologia , gastroenterologia , nutricion
y programas como el adultoc mayor, inmunizaciones , tuberculosis

,\VIH Sida, CRED salud complementaria y reforma de vida.

Organizacidén: Antes de iniciar la consulta se pide la historia clinica
del paciente y su tarjeta de seguimiento, se realiza la intervencion
respectiva luego de la atencion si se encuentra alguna alteracién se
realiza la interconsulta respectiva y si ya requiere una atencion de

otra complejidad se le apoya con la referencia respectiva.

Recursos Humanos: Cuenta con 02 licenciadas de enfermeria que

atienden el parte asistencial preventivo promocional a los pacientes
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adultos — adultos mayores como también el programa de salud

renal.

Infraestructura: El programa del adulto cuenta con 01 consultorio
que se encuentra ubicado en el 3°Piso N° 306 de!l hospital Uldarico
Rocca Fernandez en la que se atiende los dias lunes a sabados de

7.30hrs a 13.30hrs.

Prestaciones: Se realizan atenciones preventivo promocionales
intra y extramural como sesiones educativas a pacientes vy
familiares, charlas educativas en los colegios, centros del adulto
mayor, emisoras radiales, caminatas promoviendo los estilos de vida

saludables.

Funciones Desarrolladas en la Actualidad
Entre las funciones de;a}rolladas:
Funcién asistencial:
- Brindar cuidados de enfermeria en forma integral teniendo en
cuenta el aspecto bio-psico-espiritual del paciente adulto —
adulto mayor.

- Realizar y controlar el proceso de atencion de enfermeria,

como meétodo cientifico de la profesion.
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Ejecutar actividades de promocidn y fomento de la salud a los
pacientes, la familia y la comunidad como: charlas, sesiones
educativas sobre alimentacion y cuidados en el hogar.
Ejecutar actividades de prevencién y proteccion de las
enfermedades a individuos, familias y comunidad.

Realizar, en el ambito de mi competencia, otras funciones

que me asigna la coordinadora de enfermeria.

Funcion administrativa:

Desarrollar actividades administrativas en dependencia de la
composicion del equipo de trabajo de enfermeria en la cartera
de adulto - adulto mayor.

Participar en las reuniones técnicas administrativas y
cientificas de enfermeria

Elaborar los informes mensuales de procedimientos
estadisticos.

Realizar coordinaciones para mejoras del servicio con la
participacion de los profesionales de enfermeria que laboran

en estos programas de atencién.

Funcién docencia

Participar en el proceso de practicas de cuidados de! paciente
hipertenso del como evitar sus complicaciones, fomentando

el autocuidado, la practica de estilos de vida saludable,
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ejercicios y sobre todo el apoyo emocional y familiar hacia el
paciente adulto — adultoc mayor.
- Participar en el proceso de cuidado del adulto, adulto mayor

involucrando siempre a un cuidador responsable.

3.3. Procesos realizados en el tema del informe

El presente hecho sucedié en el aiio 2016, al realizar una campana
de salud por el Dia Mundial de la Hipertensién Arterial, mediante
perifoneo en el Hospital Uldarico Rocca Fernandez, se informé a la
poblacién acerca de esta enfermedad, sus signos , sintomas,
complicaciones, cuidados necesarios, las medidas preventivas a
tomar. Asi mismo ese dia se controlé la presién arterial peso, talla,
circunferencia abdominal a 120 personas mayores de 18 afios y se
encontrd a 21 de ellos hipertensos, asintomaticos que no toman
ningun medicamento y 10 con cefalea, mareos, zumbido de oidos
gue toman medicamento para la hipertension arterial, de los cuales
no asisten al programa .Asi mismo se encontrd a 30 personas con un

indice de masa corporal mayor de 30.

A todos ellos se les indico su pronta atencidn en la cartera del adulto
para su mejor evaluacion. Al momento de la cita se les registra en el
libro de seguimiento de pacientes, se les controla la presion arterial,

peso, talla, circunferencia abdominal y se les brinda la educacion
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sanitaria  individualizada acerca de esta enfermedad, las
complicaciones, la importancia del tratamiento y una buena
alimentacion saludable. Se les entrega una tarjeta con éus controles,
a la vez una cita con medicina o Cardiologia ya que muchas veces no
pueden obtener una cita ordinaria o adicional, ademas se les realiza
las interconsultas respectivas para psicologia, nutricion y medicina

complementaria de acuerdo a la evaluacion obtenida.

En el segundo control por enfermeria se revisa los marcadores
renales solicitados por el Cardidlogo, Médico general, AMédico
internista y se les programa una cita para Salud renal ya que todo
paciente hipertenso esta en riesgo de presentar insuficiencia renél
Asi mismo la enfermera del Programa de Salud Renal brinda charla
educativa  “cuidando los rifones” donde se enfatiza que la
hipertension arterial es una enfermedad que puede danar los rifiones
si no es controlada. De esta manera se incentiva al paciente
hipertensc que mantenga un buen autocuidado de estilo de vida

saludable.

De estos pacientes nuevos en el servicio todos han continuado
asistiendo al control por enfermeria, la presién arterial se ha
estabilizado, los pacientes se encuentran muy satisfechos y
agradecidos porque encontraron en el servicio mucho apoyo vy

dedicacion.
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Innovaciones y /o aportes

- Se cuenta con un consultorio para la atencion de los pacientes
cronicos en el cual se brinda los controles y las charlas en grupo e

individualizada.

- En cuanto a los aportes por parte del hospital, ha sido vital él de crear
el programa de salud renal en enfermeria porque desde el 2013 se
pefcibe una gran incidencia de ERC en sus diferentes estadios desde
ya se esta evitando el avance de la enfermedad realizando un
diagnéstico oportuno y la prevencién a través de charlas educativas
concientizando a la comunidad, colegios, centros del adulto mayor

(CAM) poblacién en general.

- Licenciadas de la cartera de adulto — adulto mayor solicito a su

jefatura a una enfermera para el programa de salud renal.

- Se esta trabajando en la captacién y derivacion de los pacientes con

riesgo cardiovascular a la cartera del adulto-adulto mayor.

- Enfermeria interviene dando enfoques educativos en hipertension

arterial mediante programas de cuidadores.

- Se continla coordinando con la enfermera de reforma de vida en la

prevencion y cambios de estilo de vida en los trabajadores de las
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diferentes empresas del cono sur, asi como la derivacion de

pacientes con hipertensién al hospital para su tamizaje renal.
Limitaciones para el desempefio profesional

- Faltan enfermeras para la atencién a los pacientes en el turno tarde
ya que todos los pacientes asisten por la mafiana pues estamos

obligadas a dar citas adicionales.

- Casi todos los pacientes del servicio solicitan citas médicas a la
enfermera ya que no suelen encontrar por teléfono o internet y hace

que se lleve mas tiempo en la atencion del paciente.

- Contamos solo con un consultorio de enfermeria. Lo que da lugar a la

aglomeracion de pacientes del programa de salud renal y cartera del

adulto-adulto mayor.

- Al realizar las actividades preventivas promocionales como
movilizaciones no se cuenta con el apoyo econdmico de la institucion
para la compra de materiales de difusion y otros, todo corre a cuenta

de las dos enfermeras de la cartera del adulto.
- Deficiencia de personal para realizar las visitas domiciliarias.

- Falta terminar de conformar el equipo multidisciplinario comprometido

con la cartera del adulto — adulto mayor.

39



V.

RESULTADOS

CUADRO 4.1

POBLACION ADULTO Y ADULTO MAYOR ADSCRITA AL HOSPITAL

ULDARICO ROCCA FERNANDEZ DEL 2015 AL 2017

2015 2016
®|POBL. TOTAL @POBL ADULTO- ADULTO MAYOR B %

., POBL. _ ADULTO-
ANO POBL. TOTAL %
' ADULTO MAYQR
2015 64.129 43,228 28%
2016 77.049 51,598 %
2017 106.008 69,773 42%
TOTAL 247.186 164599 100%
80000
69,773
70000
60000 51558
50000 43,298 ;
40000 : |
30000 ]
20000
10000 64.129 26% 77.04¢ D 31% 106.008 43%
Q0 s ‘ . 1 -
2017

Fuente: Oficina de Estadistica (2017}
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En el cuadro 4.1 vemos que en el afto 2015 la poblacion total y del adulto
mayor adscrita al hospital Uldarico Rocca es menos debido a se divide
nuestra poblacion, unos fueron al Hospital Guillermo Kaelyn y el Ipress
Villa Salud .De tal manera los pacientes acostumbrados al sistema de
trabajo en enfermeria y especialidades médicas, asi como el buen trato
del personal de salud solicitan a la gerencia central regresar al hospital en
el afo 2016 y 2017 por lo que se observa en los respectivos datos arriba

mencionados.
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CUADRO 4.2

POBLACION DE ADULTOS - ADULTOS MAYORES |

DIAGNOSTICADOS CON HIPERTENSION ARTERIAL EN EL

ARG 'POBL. ADULTO-|ADULTO - ADULTO o
ADULTO MAYOR |MAY.CON DX HTA

2015 43,228 5275 34%

2016 51,598 4996 33%

2017 69,773 5074 33%

TOTAL 164,599 15,345 100%

HOSPITAL ULDARICO ROCCA FERNANDEZ 2015 AL 2017

180,000
160,000
140,000
120,000
100,000
80,000
60,000
40,000
20,000
0

T64599
gr—
69,773
51,598
33778

f _ _ 15,345
527530y 1996 33% 50787330 |y 00%
_— AL f—, had | RS

2015 2016 2017 TOTAL

» POBL. ADULTO- ADULTO MAYOR BADULTO - ADULTO MAY.CON DX HTA %

Fuente: Oficina de Estadistica (2017)
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En el cuadro 4.2 vemos en este cuadro que la incidencia de HTA en la
poblacion del adulto-adulto mayor tiene un significado porcentaje en los
tres anos, por esta razén es importante incidir que se debe realizar las
actividades preventivo promocionales acerca de esta enfermedad cronica
que hoy en dia se esta visualizando también en el grupo de jovenes

~ adultos.
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CUADRO 4.3

HOSPITAL ULDARICO ROCCA FERNANDEZ 2015 AL 2017

GRUPO

2015 2016 2017
ETAREO I M ] % F | % M % [ F % M % F %
18-35 14643 67% {14645| 68% [17199] 67% [17288] 67% [21602| 65% ]23536] 65%
36-59 4758 | 22% | 4711 | 22% | 5922 { 23% | 6016 | 23% | 8381 | 25% | 9698 | 27%
60-74 1751 8% §1649 | 8% | 1968 | 8% | 2042 | 8% [ 2655 8% | 2520 7%
>75afos | 643 | 3% | 428 | 2% | 671 | 3% | 492 | 2% [ 808 | 2% | 573 | 2%
TOTAL  [21795] 100% [21433] 100% | 25760 100% [ 25838 | 100% (33446 100% | 36327 | 100%
ST':%';% 2005 2016 2017
M F M F M F
18-35 67% 68% 67% 67% 65% 65%
36-59 22% 22% 23% 23% 25% 27%
60-74 8% 8% 8% 8% 8% 7%
> 75 anos 3% 2% 3% 2% 2% 2%
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% _ 100%

ATENCIONES DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN EDAD Y SEXO EN EL

Fuente; Oficina de

Estadistica (2017)
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En el cuadro 4.3 vemos que la poblacién que mas enferma son los
varones y son los adultos jévenes ya que ellos son un grupo activo e
independiente y que pueden acudir con facilidad a sus controles, a
diferencia de los adultos mayores que necesitan apoyo y padecen de
algunas limitaciones. Por lo tanto, se necesita mayor difusion en la parte
preventiva promocional, asi como pafa evitar complicaciones, ademas es
necesario seguir y/o continuar con esa cultura de salud para mejorar la

calidad de vida a la poblacion.
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CUADRO 4.4

ADULTOS Y ADULTOS MAYORES CON HIPERTENSION ARTERIAL

CON COMPLICACIONES EN EL HOSPITAL ULDARICO ROCCA

FERNANDEZ 2015 AL 2017
ANO 2015 2016 12017
ACV a7 17 26
RETINOPATIA HIPERTENSIVA ] 0 3
INFARTO AGUDO MIOCARDIO 1 2 1
INSF RENAL ESTADIO 1 156 361 387
INSF RENAL ESTADIO 2 501 436 539
INSF RENAL ESTADIO 3 155 145 143
INSF RENAL ESTADIO 4 22 13 1
INSF RENAL ESTADIO 5 3 8 8
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Fuente: Oficina de Estadistica (2017)

En el cuadro 4.4 Observamos que la hipertension arterial alta no
controlada a lo largo del tiempo puede conducir a complicaciones como
se demuestran en la grafica presentada. La insuficiencia renal cronica en
sus diferentes estadios ocupa el primer lugar en los 3 afios consecutivos,

seguido de los ACV, retinopatia hipertensiva e infarto agudo de miocardio.



CUADRO 4.5

EDUCACION Y TALLERES SOBRE LA HIPERTENSION ARTERIAL
REALIZADOS EN LA CARTERA DEL ADULTO — ADULTO MAYOR EN

HOSPITAL ULDARICO ROCCA FERNANDEZ 2015 AL 2017

EDUCACION TALLEREN .

ANO PCTE/FAMILIA HTA
2015 1027 36
2016 | 1305 44
2017 1411 51

Fuente: Registros de la coordinacién de enfermeria del HURF. (2017).
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En el cuadro 4.5 Podemos observar que al ano 2017 se ha ido
incrementando las actividades de sesiones educativas y los talleres
debido a que ya existe mayor participacion tanto de la familia en saber
manejar a estos tipos de pacientes como tambien parte del personal de
salud por su tiempo y dedicacién. En el afio 2015 tuvimos un déficit de
pacientes ya que la poblacidn asegurada fue dividida hacia otros centros
hospitalarios como son Ipress Villa Salud y Hospital Guillermo Kaylim de

la Fuente.
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Cu

ADRO 4.6

ATENCIONES DE ENFERMERIA REALIZADAS EN LA CARTERA DEL

ADULTO ~ ADULTO MAYOR EN HOSPITAL ULDARICO ROCCA

FERNANDEZ 2015 AL 2017
' ATENCIONES  EN

3 POBLACION )

ANO ENFERMERIA CON | %
ADSCRITA
HTA

2015 64219 5041 8%
2016 177049 5511 7%
2017 106008 5262 5%
TOTAL 247276 15814 6%
Fuente: Oficina de Estadistica (2017)
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En el cuadro 4.6 Observamos que las atenciones de enfermeria han
disminuido en el aﬁb 2017 ya que nuestra poblaciéon adscrita para este
afio ha aumentado. Por lo tanto existe una brecha de pacientes
insatisfechos con la atencién que brjnda nueétro hospital. Es decir, se
requiere mas enfermeras en el programa para la atencion de nuestros

pacientes.

50



a)

b)

d)

V. CONCLUSIONES

El fortalecimiento en la capacitacién y actualizaciéon del equipo de
enfermeria ha permitido dar muchas soluciones a la situacién de
infraestructura y equipamiento en Ilos momentos de su

implementacion.

El acercamiento a la familia y la educacién sobre cédmo cuidar al

paciente con hipertensién arterial facilita un mejor cuidado y una
adecuada calidad de vida favoreciendo asi brechas de abandonos y

fallecidos por esta enfermedad.

Se puede evidenciar que el 42 % corresponde a la poblacion adulto
mayor del total de la poblacion asignada. De ello el 33% padece de
hipertensién arterial, siendo los adultos jovenes de sexo masculino

quienes mas prevalecen.

Actualmente las atenciones de enfermeria en el programa siguen
siendo insuficientes ya que existe gran demanda de poblacidn adulto
— adulto mayor en nuestra institucion que requieren ser atendidos o
simplemente no son concientizados sobre la importancia de
controlarse oportunamente conlievando a una brecha muy baja de

atenciones de enfermeria.
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.e) La educacién ‘al paciente con HTA y tallerés sobre esta enfermedad
se ha ido incrementando progresivamente en los Ultimos anos debido
al tiempo y la dedicacion del personal de enfermeria al identificarse
con la atencidn integral a pacientes y familiares en el programa del

adulto — adulto mayor.
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V. RECOMENDACIONES

Las recomendaciones del presente estudio son:

a)

b)

d)

Brindar calidad y calidez en la atencion del paciente y familia.

Ampliar los turnos de atencion en la cartera del adulto, deberia
atenderse en los dos turnos mahana y tarde pero por falta de recursos
se realiza en un solo turno de tal manera se mejoraria el seguimiento

y control de los pacientes .

Involucrar el equipo multidisciplinario en el cuidado del Adulto Mayor,

para mejorar su calidad de vida.

Realizar visitas domiciliarias a los pacientes que se ies capacita para
verificar si aplican las medidas de autocuidado, y si no las aplican,
motivar a los pacientes y familiares sobre la importancia de su

aplicacién.

Realizar campafias de promocion de la salud y prevencidén de la
hipertensién a la pobiacién susceptible y publico en general, a través
de los diferentes medios de comunicacion, acerca de la importancia
del Control de la Presion arterial, reduccion del peso excesivo,
mantener el peso 6ptimo de acuerdo a la edad y actividad, consumo
de alimentos‘ saludables, realizar ejercicios activos y evitar el

sedentarismo, habitos nocivos como el consumo de alcchol, tabaco.
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 ANEXOS



ANEXO 1

LIBRO DE SEGUIMIENTO Y REGISTRO DE PACIENTES CON

ENFERMEDADES CRONICAS
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BRINDANDO SESION EDUCATIVA INTRAMURAL

Fuente: Propia
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TALLER DE NUTRICION A PACIENTES HIPERTENSOS

Fuente: Propia
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ACTIVIDAD EXTRAMURAL - RADIO - VES
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BRINDADO SESION EDUCATIVA EN LA SALA DE ESPERA

Fuente: Propia
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TARJETA DE CONTROL DEL CUIDADO INTEGRAL DEL PACIENTE
S ADULTO. - .
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- NS
iINISTERIO DE SALUD - No.03!- 20IS[nsA

Goma, 9. o . ENERD.... dof. 2015

Visto, los Expedientes N°s 14-088487-001 y 14-043194-003, que contienen el
Memorandum N° 1433-2014-DGSP/MINSA y el Informe N° 037-2014-DGSP-DAIS-
ESNPCDNT/MINSA, de Ia Direccién General de Salud de las Personas del Ministerio de
Salud;

g

<

CONSIDERANDO:

L
s

Que, los numerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de
Salud disponen que la salud es condicién indispensable del desarrolio humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que la proteccion de la
salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado regulara, vigilarla y
promoverla;

=¥ g

A Que, el numeral 1) del articulo 3 del Decreto Legislativo N° 1161, Ley de
Organizacién y Funciones def Ministerio de Salud establece que el Ministerio de Salud es
2 competente en Salud de las Personas;

Que, asimismo, el fiteral a) del articulo 5 de la precitada Ley dispone que es

* funcion rectora del Ministerio de Salud formular, ptanear, dirigir, coordinar, ejecutar,

supervisar y evaluar la politica nacional y sectorial de Promocién de la Salud, Prevencitn

3 de Enfermedades, Recuperacién y Rehabilitacién en Salud, bajo su competencia,

é‘ aplicable a todos los niveles de gobierno; asi como “Dictar normas y lineamientos técnicos

i 6 para la adecuada ejecucién y supervisién de las polfticas nacionales y sectonales, (...},
conforme se desprende del litera! b) del articulo 5 de la precitada Ley;

Que, por Resolucién Ministerial N° 491-2009/MINSA, de fecha 21 de julio de 2009,
se aprobd la "Guia Teécnica; Guia de Practica Clinica para la Prevencién y Control de la
Enfermedad Hipertensiva en el Primer Nivel de Atencion®;

Que, de acuerdo a lo previsto en el literal a) del articulo 41 del Reglamento de
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, aprobado por Decreto Supremo N°
023-2005-SA y sus modificatorias, la Direccion General de Salud de las Personas, es e}
organo técnico normativo a cargo de proponer las politicas de salud, prioridades sanitarias



> g s,@

,

y estrategias de atencién de salud de las personas y e! modelo de atencion integral de
salud, con alcance sectonal e institucional;

Que, la Dnreccnén General de Salud de las Persohas ha elaborado la "Guia
Técnica: Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico, Tratamiento y Control de [a
Enfermedad Hipertensiva®, cuya finalidad es contribuir en la reduccién de la morbilidad y
mortalidad de la enfermedad hipertensiva;,

Estando a o propuesto por la Direccién General de Salud de las Personas;

Con el visado de la Directora General de Ja Direccidn General de Salud de las
Personas, de la Directora General de la Oficina Genera! de Asesorfa Juridica, del
Viceministro de Salud Publica y del Viceministro de Prestaciones y Aseguramiento en
Salud;

De conformidad con el Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacién y
Funciones de! Ministerio de Salud;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- Aprobar la “Guia Técnica: Guia de Practica Clinica para el
Diagnostico, Tratamiento y Control de la Enfermedad Hipertensiva”, que fon'na parte
integrante de la presente Resolucién Ministerial,

Articulo 2.- Encargar a la Direccién General de Salud de las Personas la difusion
y supervisién de lo dispuesto en 1a citada Guia Técnica.

Articulo 3.- Disponer que el Instituto de Gestién de Servicios de Salud, asi como
las Direcciones de Salud, Direcciones Regionales de Salud, las Gerencias Regionales de
Salud o las que hagan sus veces en et &mblto regional, son responsables de la difusion,
implementacién y supervision de la presente Gula Técnica, dentro de sus respectivas
jurisdicciones.

Articulo 4.- Dejar sin efecto la Resolucién Ministerial N° 491-2009/MINSA, de
fecha 21 de julio de 2009, que aprobé la "Gula Técnica: Guia de Préactica Clinica para la
Prevencién y Control de la Enfermedad Hipertensiva en e! Primer Nivel de Atencién’.

Articulo &.- Encargar a la Oficina General de Comunicaciones la publicacién de la
presente Resolucién Ministerial en el Portal Instituciona! del Ministerio de Salud, en la
direccion: hitp:/mwww.minsa.gob.peltransparencia/dge_nommas.asp.

Registrese, comuniquese y publiquese.

ANIBAL VELASQUEZ VALDIVIA
Ministro de Salud



GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO,
TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA

1. FINALIDAD
Contribuir a la reduccién de la morbilidad y mortalidad de la enfermedad hipertensiva.

Il. OBJETIVO

Establecer los criterios técnicos para el diagnéstico, tratamiento y control de la enfermedad
hipertensiva.

lit. AMBITO DE APLICACION

La presente Guia de Practica Clinica tiene como ambito de aplicacién los establecimientos de
salud del Ministerio de Salud, del instituto de Gestién de Servicios de Salud, de las Direcciones
Regionales de Salud, de las Gerencias Regionales de Salud o las que hagan sus veces a nivel
regional. También podra servir como referente para los demas establecimientos de salud del
Seguro Social de Salud {EsSalud), de las Instituciones Amadas (IPRESS), de la Policia
Nacional del Pert, asi como para los establecimientos de salud privados y otros prestadores
que brinden atenciones de salud en todo el pais.

IV.DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

4.1. Nombre y codigo de la Ciasificacion Intemacional de Enfermedades 10ma. version
{CIE 10)

o Hipertensién esencial (primaria) (110).

s Enfermedad cardiaca hipertensiva (111).

« Enfermedad renal hipertensiva (112).

« Erfermedad cardiosrenal hiperiensiva (113).

» Hipertensién secundaria (115).
« Insuficiencia cardiaca (150).
« Enfermedad cerebrovascular, no especificada (167.9).

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICION

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad vascular, arerial, sislémica,
inflamatoria-crénica, sin etiologia definda en la mayoria de los casos; y cuya
manifestacién clinica indispensable es la elevacién anormal y persistente de la presion
arterial sistélica {PAS) o diastélica (PAD).

En la poblacion adulta (218 afios de edad), el punto de corte para la presion arterial
sistolica es 2140 mmHg y para ia diastélica 290 mmHg. El riesgo cardiovascular es
inherente ai nivel de la presion arterial y observa un incremento de tipo lineal. Sin
embargo, se debe establecer el riesgo adicional teniendo en cuenta los factores de riesgo
presentes, asi como el compromiso clinico o subclinico de drgano o sistema blanco
(estratificacion de riesgo global).



GUIA TECNICA:
GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA ENFERMEDAD
HIPERTENSIVA

Le enfermedad hiperiensiva no es curable pero se considera que la reduccién efectiva de
la presion arterial {PA) es un objetivo fundamental para la reduccién de los eventos
cardiovasculares,

5.2. ETIOLOGIA
5.2.1. Hipertensién primaria (esencial o idlopéatica):

Es aquella hipertension en la que no existe una causa identificable; existen muttiples
factores relacionados o asociados pero no con categoria de causa y efecto; estéa
descrito un componente familiar, pero aun no estd definido un Gnico gen
responsable. Do manera general, corresponde a mas del 95% de casos de
hipertensidn arterial.

5.2.2. Hipertensién secundaria:

Es aquella debida a una causa identificable; cuya remocién o correccién
desencadena un contro! 6ptimo de la PA y, én muchos casos, la curacién de la
enfermedad. Corresponde a menos del 5% del tota! de casos de hipertension
arterial.

Entre ellas destacan por su prevalendia:

« Enfermedad renal: parenguimal o renovascular (glomerulonefritis, nefropatias
intersticiales, hidronefrosis, tumores renales, aterosclerosis o displasias de
arterias renales).

« Enfermedades endocrinas: hipotiroidismo e hipertiroidismo, hiperaldosteronismo
primario, feocromocitoma, sindrome de Cushing, entre otras.

« Miscelanea: tumores, coartacitn de aofta, enfermedad de Paget, entre otros.

« Medicamentos; anticonceptivos hormonales, corticosteroides, agentes vaso
constrictores, simpéticomiméticos, antidepresivos triciclicos, inhibidores de la
monoaminoxidasa, anfetaminas, antinflamatorios no esteroideos, ciclosporina,
eritropoyetina entre otros.

§.3. FISIOPATOLOGIA

Ei concepto actual sobre la enfermedad hipertensiva es de una enfermedad vascular,
artérial, sistémica, inflamatoria, crénica y progresiva.

Partiendo de ese concepto genérico, se desprende que el vaso sangufneo es el érgano
primario de afeccién y dentro de esa estructura esté el endotello. Este 6rgano es vital en la
homeostasis vascular ya que de su homat funcionamiento depende el equilibrio y, por
ende, la salud integral vascular.

La presin arterial estd regulada por numerosos factores neuro-hormonales de accitn
sistémica y local, que funcionan en circuitos de autorreguiacion, manteniéndola dentro de
- limites estrechos. :

5 Diversos factores como herencia y estio de vida, sistema nervioso simpatico

hiperactivado, ingesta excesiva de sal, hormonas o sustancias liberadas por el endotelio
N enfermo, pueden modificar el gasto cardiaco o la resistencia vascular periférica, lo que da
) inicto a la enfermedad.

La angiotensina li (de accién sistémica o tisular), potente vasoconstrictora y faciiitadora del
crecimiento celular, es el principal determinante de la persistencia de la enfemedad
hiperteng.iva.
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6.5.

GUIA TECNICA:
GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA ENFERMEDAD
HIPERTENSIVA

La disfuncién endotelial, que acompafia a la enfermedad hipertensiva, promueve la
proliferacién celular asi como la liberacion de muchas sustancias vasoactivas,
protrambéticas y procoagulantes que u'terionmente precipitaran en aterosclerosis precoz.

En esta enfermedad, la hipertrofia e hiperplasia vascular, el aumento de ja matiz
extracelular y el incremento de la resistencia vascular periférica explican la hipertrofia
miocardica y el desarrollo de complicaciones vasculares (aterosclerosis), cardiacas
(insuficiencia cardiaca, isquemia miocardica y arritmias), cerebral (hemorragia, isquemia,
encefalopatia), oftaimoidgicas (retinopatia hipertensiva), urolégicas (disfuncidn eréctil) y
nefrolégicas (insuficiencia renal).

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La HTA es la principat causa de enfermedad y mortalidad cardiovascular, y la primera
carga de enfermedad a nivel mundial®. De esta manera, la Organizacién Mundial de Ja
Salud estima que 12,8% de todas las muertes a nivel mundial se deben a esta
enfermedad; y calcula que en personas de 25 aios a mas, alrededor del 40% padecen
hipertension, y 35% para la regién de las Américas, siendo algo mayor en hombres (39%)
que en mujeres (32%)’. La prevalencia a nivel mundial ha ido sumentando
progresivamente, estimando que para el afio 2025 ia padecerian 1.500 miilones de
personas’.

Un estudio transversal multipais realizado en adultos de 35 a 70 anos reclutados durante
el periodo 2003-2009, encontré que solo 46,5% de las personas diagnosticadas de
hipertensién arterial estaban conscientes de su diagnéstico. A su vez, se encontrd que el
87,5% de personas diagnosticadas recibia tratamiento farmacolégico, y de ellos, solo el
32,5% estaba controlado’.

En relacidn a la informacion oficial de nuestro pals, la Encuesta Demogréfica y de Salud
Familiar del afio 2013(ENDES 2013), realizada en personas de 15 afios 2 méas, mostrd
una prevalencia de presion arerial afta de 16,6% (IC 95%; 15%. - 18,2%); siendo esta
prevalencia de 21,5% (IC 95%; 19% - 23,9%) en hombres y 12,3% (IC 85%; 10,5% -~
14,2%) en mujeres. Ademas, encontré que solo el 12,2% de estos fueron diagnosticados
por un médico. De este total, el 62% recibe tratamiento”.

En la ENDES del afio 2012 realizada en adultos de 60 aftos a més, la prevalencia de HTA
fue del 34,4%°. Por otro lado, segin un estudio realizado porla Sociedad Peruana de
Cardiologia en adulios residentes de fas ciudades del Peni, el 27,3% padecia de HTA'.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

5.5.1. Medio ambiente: la polucion esta asoclada a mayor riesgo cardiovascular®,
6.5.2, Estilo de vida: tabaquismo, sedentarismo, café, alcohol, dieta malsana.
5.5.3. Factores hereditarios: historia familiar de enfermedades cardiovasculares.

5.5.4. Rlesgo cardiovascular: Es la probabilidad que tiene un individuo de sufrir una
enfermedad o evento cardiovascular durante un periodo de tiempo, generaimente
por 10 afios, el cual va a depender del nimero de factores de riesgo que estén
presentes simultaneamente en el individuo®. Para estratificar al paciente hipertenso
y adjudicarte el nesgo cardiovascular total se consideran los sigufentes elementos
diagnosticos:

Nivel de presion arterial,

Factores de riesgo.

Dafic asintomdtico a 6myano blanco.
Evento vascular.
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a. Nivel de presion arterial: detaliados en el numeral 6.2. de la presente Gula de
Practica Clinica.

b. Factores de riesgo’
- Sexo masculino.
— Edad (varones, 255 afios; mujeres, 265 afios).
— Tabaquismo {al menos un cigarillo ! ditimo mes)™®.
— Dislipidemias:
+ Colesterol total >200 mg/dl, o
+ cLDL>130 mg/dl, ©
o cHDL: varones, <40 mg/dl; mujeres, <50 mg/d}, o
« Triglicéridos >150 mg/dl.
~ Hiperglucemia en ayunas de 100-125 mg/dl.
— intolerancia a la glucosa™"".
— Diabetes mebitus™"".
~ Obesidad (IMC 230 kg/m®)°.
— Sobrepeso (IMC 25-29.9 kg/m?).

— Obesidad abdominal (perimetro abdominal: varones, 2102 cm; mujeres, 288
om).

— Historia familiar en primer grado de enfermedad coronaria prematura o
equivalente (varones, <55 aiios; mujeres, <65 afios).

c. Dafio asintomético a érgano blanco’
_ Gorazén: evidencia de hipertrofia ventricular izquierda®.

- Sistema vascular arterial; engrosamiento de carétida (grosor Intima media
>0,9 mm) o presién de pulso 260 mmHg e Indice tobiflo-brazo <0, o
velacidad de la onda de pulso carotideo femoral >10 m/s.

- Ojos: retinopat(a hipertensiva.

- Rifibn: TFGe<60 m¥min/1,73m® y microabuminuria (30-300 mg/24h o
cociente albGminal/creatinina de 30-300 mg/g).

* Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor 2 140 mgjdl y menor o igual a 199 mg/di, dos horas despues de
macafgade'ISgdegiwosaarﬂﬁdradwmeunapmbadeuerandaomlalaglwasa.

l'(;udm.liwela«:leIa!;siguientes:(a)Gll.u:amiadeayut'non'uem‘adaan plasma venoso igual o mayor a 126 mg/di en dos
oportunidades, no deblendo pasar més a 72 horas entre una y otra prueba. (b) Sintomas de diabstes mellitus tipo 2 y una
g{ucatniacaualmedidaenmamoqueseaiguafomayaammldl(c)GhmenﬁaMdamplasmavemsoque
segbfomawaﬁl)m!di dos horas despuss de una cargade 75 g de glucosa anhidra durante una prueba de lolerancia
oral @ la glucosa.

< IMC: indice de masa corporal. Paso en kilos entre el cuadrado de la talla en metros.

4 Fleetrocandiogrifica: indice de Sokdow-Lyon >3.5 mV; RaVL>1,1 mV, producto de b duracidn por & voltaje de Comel>244
mV*ms. Ecocardioarafica: indice de masa ventricular izquierda: varones, >115 g/m? 4rea de superficie corporal. mujeres, >95
g/m? frea de superfide corporal. Riesgon@timdehhmﬁavanuimla'zwiafdam:mmmﬁce aumentado de la masa
ventricular zquierda con un cociente grosor parietaliradio >0.42
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d. Evento cardiovascular o renal manifiesto®

—~ Enfermedad cerebrovascular. ictus isquémico, hemorragia cerebral, accidente
isquémico fransitorio.

~- Enfermedad coronaria: infato de miocardio, angina, revasculatizacion
coronaria con intervencibn coronaria percutanea o cirugla de
revascularizacién coronaria.

— Insuficiencia cardiaca con o sin funcién sistélica preservada.
— Enfermedad arterial periférica sintomaética en extremidades inferiores.

~ Enfermedad renal ¢ronica con TFGe<30 mlUmin/1,73 m? de 4rea de superficie
corporal; proteinuria (>300 mg/24 h).

- Retinopatia avanzada: hemorragias o exudados, papiledema.

e. Valoraclén del riesgo cardiovascular®

Con los puntos anteriores, se categoriza a la persona de acuerdo a su riesgo
cardiovascular en (Tabla 2): '

1. Bajo.

2. Moderado.
3. Alto.

4. Muy alto.

5.6. Las recomendaciones que se citan en la presente Guia de Practica Clinica estan basadas
segun los niveles de recomendacién y grado de sofidez de la recomendacién que
establece la normatividad vigente (anexo 1 de la presente Guia de Préctica Clinica).

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADRO CLINICO
6.1.1. Slgnos y sintomas

La HTA es esencialmente asintomatica. Es mas comun identificar a un paciente con
HTA cuando ya presenta complicaciones crénicas como la insuficiencia cardiaca
congestiva, hipertrofia de ventriculo izquierdo, nefropatia, trastornos visuales por
retinopatia o problemas neurologicos por enfermedad cerebrovascular o disfuncion

eréctil.
# Pueden existir sintomas en casos de crisis hipertensiva como cefalea, mareos,
f- vision borrosa o nauseas. Los trastornos cognitivos agudos se asocian a
A encefalopatia hipertensiva ¢ accidentes cerebro vasculares.
"

6.1.2. Interaccién cronol6gica

Se debe tener en cuenta el tiempo transcurrido entre la hipertensién arterial
subclinica y la aparicion de las manifestaciones clinicas, ya que cuanto més precoz
sea hecho el diagnéstice, menor probabilidad de encontrar complicaciones.
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6.2. DIAGNOSTICO
6.2.1. Criterios de diagnéstico )
6.2.1.1.Cribado y deteccién temprana de hipertensitn arterial

No existe evidencia suficiente para recomendar la periodicidad de contro! de
PA pero si la necesidad de realizario'*'*%,

Se recomienda realizar un control de PA en toda ta poblacién mayor o igual
a 18 afos. Esta se debera repetir cada 5 aiios si la medicion de la presién
arterial est4 en rangos normales (PAS <120 mmHg y PAD<80 mmHg) y no
exista evidencia de algun factor de riesgo. Si se encontrase al menos un
factor de riesgo cardiovascular ¢ si los valores de PAS son de 120-139
mmHg o PAD 80-89 mmHMg, debera repetirse los controles anuaimente.
{Recomendacién B)

El diagndstico de enfermedad hipertensiva y la estratificacion de riesgo
cardiovascular se realizan en el establecimiento de salud donde fue captado
el paciente. Si fue en el primer de atenci6n y en el proceso diagnostico se
sospecha de dafic de 6rgano blanco o de hipertension artesial secundaria,
se debera referir al segundo o tercer nivel de atencién para evaluacién por
el médico internista o cardidlogo. -

$.2.1.2. Procedimientos diagnésticos

Los procedimientos diagnésticos comprenden: la historia medica,
evaluacién clinica, mediciones repetidas de la presién arterial y examenes
de laboratorio e instrumentales.

Estos procedimientos tienen los siguientes objetivos:

a) Determinar los niveles de presitn arterial (Tabla 1 de la presente Gula de
Practica Clinica).

b) Buscar potenciales causas secundarias.

c) Determinar el riesgo cardiovascular global segln factores de riesgo y
dafio de érgano blanco clinico o subclinico (Tabla 2 de la presente Guia
de Préctica Clinica).

La medicién correcta de la PA en el consultorio, en forma indirecta, es el
método primario para acceder a fa informacién bésica que permia
establecer el diagnéstico y la toma de decisiones terapéuticas.

La exactitud es un requisito indispensable para cumpfir con las anteriores

premisas. Por ende, los valores inexactos seran los responsables de emores

en la evaluacién y tratamiento de los pacientes. La metodologia de toma de

la presion arterial se describe en el Anexo 4 de la presente Guia de Practica

A Clinica. Se recomienda para un buen diagnéstico, que {a toma de la PA sea
realizada por el médico u ofro personal de salud capacitado.

~

El registro obtenido es indicador de la PA existente en el momento de la
toma. Dado que se trata de un pardmetro hemodinédmico variable y que
multiples factores influyen en dicha varabifidad, es necesario realizar
registros sucesivos y obtener el promedio de estos para tener el célculo
aproximado de la PA del periodo de [a evaluacidn. En cada sesion se
recomienda obtener al menos dos mediciones con un intervalo de uno o dos
minutos. Si los valores son muy diferentes, se toman mediciones
adicionales®.
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Tabla 1. ClasHicacién de la presién arterial en adultos de 18 afios a més '

- Categoa S N Sistélica (mi Hg) ) Dla;:st_q'ic.a (mn Hg) ;
Normal | <120 <80
Pre-hipertensién 120-139 80-89
Hipertension 2140 290

Estadio 1 140-159 90-99
Estadio 2 160 2100

En el monitoreo ambulatorio de la presién arterial, la persona lleva en
el brazo no dominante un tensibmetro portatil por 24 horas. Esie
método no se utiliza en el primer nivel de atencion y solo se realizara a
criterio del cardislogo o médico internista®.

6.2.1.3. Datos relevantes de la historia clinica

Filiacion: sexo, edad, raza, condicién socio-econdmica.

Historia familiar de hipeniensién arterial, accidente cercbro vascuiar,
enfemedad coronaria y muerie prematura o subita en familiares
cercanos.

Perfil psicosocial, factores ambientales, sintomas de depresion, ansiedad
0 panico, situacion laboral y grado de escolaridad.

Enfermedad actual: tiempo del diagnéstico de la HTA por profesional de
la salud y niveles de presién, reaccién adversa a medicamentos, asi
como consumo de medicamentos o drogas que puedan afectar la
presién arterial (antiinflamatorios no esteroideos, corticoides, simpatico
miméticos, estrégenos, ergotamina, vasoconstrictores nasales,
itraconazol, ketoconazol, entre otros), dolor precordial (sintomas de dafio
de arteria coronaria), signos y- sintomas sugestivos de- insuficiencia
cardiaca, insuficiencia vascular cerebral, dafio renal o indicios de HTA
gecundaria,

Indagar y registrar sobre los diversos factores de riesgo: tabaquismo,
sobrepeso, obesidad, sedentarismo, dislipidemia, entre otros.

Averiguar sobre habitos alimentarios: nivel de consumo de sa!, alcohol y
grasas saturadas.

Indagar sobre otros productos que puedan incrementar la presién arterial
como cafeina, guarand, ginseng, entre otros".
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6.2.1.4. Examen fisico
Evaluar.
¢ Peso™.
¢ Talla®
o Indice de masa corporal®®.
s Perimetro abdominal™.

Inspeccion: facies y aspecto sugestivo de HTA secundaria.

Medicién de la presi6n arterial, pulso y frecuencia cardiaca.
Determinar presencia de edema.

Verificar la presencia de pulsos en todas las extremidades: arteria
cardtida, braquial, radial, femoral, popliteo, tibial y pedio.

Palpacién y auscuftacién de arteria cardtida, verificar ingurgitacién
yugular y palpacién de 1a tiroides.

Examen precordial, para descartar hipertrofia ventricular o crecimiento de
cavidades cardiacas.

Examen pulmonar. auscultacion de ruidos agregados.

Examen abdominal, auscuitacién de soplos abdominales © masa
abdominal.

Examen de fondo de ¢jo: entrecruzamiento arteriovenoso, exudados,
hemorragias, edema de papila, entre otros.

6.2.1.5. Estratificacién del riesgo cardiovascular
Asignar un nive! de riesgo cardiovascular seg(n la sigulente tabla:

Tabla 2. Estratificacién del fesgo CV total en categorfas de riesgo seglin los valores de PAS y PAD y Ia
presencia de factores de riesgo, dafio asintomético a 6rgano blanco, diabetos mellitus, grado de ERC y ECV

sintomética®.

S 2 180
oPAD 2110

Dafio orgénico, EAC de graria 3 o disbetes melus

o ghnicoR

ECY sintomficz, ERC de grado 2 4 o disbeles von dafio

ECV: enfermedad cardiovasautar; ERC: onfermedad renal crénica; FR: facior de riesgo; PAD: pm arnterial dlast8lica; PAS:

presion arterial sistélica.

ERC: grado X 30-60 mminA, 73 m* grados 4y 5: <30y < 15 miiminA1,73 m” respedivamente.
Fuente: Mancia G, Fagard R, Narkiewicz i, Redon J, Zanchettl A, et al. (2013). 2013 ESH/ESC Guidetines for the management of
arteria) hypertension. European Heart Journal 34, 2159-2219.
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6.2.2. Diagndstico diferencial

La mayoria de las personas que padecen de presién arterial elevada (98% a 99%
de hipertensos de 20 a 70 afios) no tienen una causa identificable. En el resto, las
causas pueden deberse a enfermedad renal (causa principal), endocrina, a
medicamentos, tumores, alteraciones vasculares, entre otras, que es importante
determinar para controlar sus niveles de presion arterial.

6.3. EXAMENES AUXILIARES:
6.3.1. De patologia clinica

Los principales objetivos en este punto son la busqueda de factores de riesgo
adicionales, causas de hipertensién arterial secundaria, y descartar algun dafio de
6rgano blanco. Para ello se recomienda, segun la capacidad resolutiva del
establecimiento de salud® (Recomendacion A)

Realizados en el primer nivel de atencion:
+ Hemoglobina y hematocrito.

» Glucosa en ayunas. Si la glucemia se encontrase entre 100-125 mg/dl, se
recomienda realizar un test de tolerancia oral a la glucosa.

» Examen de orina: examen microscépico; protefna en orina (tira reactiva).

» Creatinina sérica y célculo de la Tasa de Filtracién Glomenslar Estimada o
Depuracién de Creatinina®*?,

» Acido urico sérico,
» Colesterol total, cLOL, cHDL y ftriglicéridos séricos en ayunas.
» Electrolitos séricos.

Opcionales para el primer nivel de atencion:

» Microalbuminuria (si ka tira de proteinas en orina es negativa y confirmacién de
diagndslico de HTA). :

+ Proteinurla cuantitativa 24 horas, si el resultade de la tira reactiva es positiva.

Segln normatividad vigente, si en el primer nivel no hay capacidad de realizar los
andlisis, el paciente debera ser referido al siguiente nivel de atencién para completar
¢l estudio o control, asi como para que sea evaluado por el especialista.

6.3.2. De imagenes

La ecocardiografia permile obtener datos de las dimensiones ventriculares y
auriculares y evaluar la funcion sistélica y diastblica del ventriculo izquierdo. Sera
realizada en todo paciente hipertenso con riesgo cardiovascular alto a mas™™,
(Recomendacién B)

Tasa de filtracion glomerular estimada = 186 x creatinina en plasma -5 x edad 92 x 1.21 si raza negra x 0.742 si es mujer.
Depuracitn de creatinina = [140 - edad {afios) x peso (kg)}[72 x creatinina sérica {mg/di} x 0.85 (mujeres}
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6.3.3. De examenes especializados complementarios

El electrocardiograma (ECG) se debe efectuar a todo paciente diagnosticado de
hipertensién arterial con el abjeto de detectar hipertrofia ventricular izquierda (HVI),
enfermedad coronaria o aritmiasZ#**. (Recomendacién A)

De obtener un resultado normal, se recomienda realizar un control de ECG cada
afio.

El informe de la lectura del ECG debers ser reallzado por médico internista o
cardiélogo.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

El objetivo de mantener la presion arerial por debajo de ciertos niveles es reducir las
complicaciones cardiovasculares futuras. A continuacién se detallan dichas metas.

LAR

Tabla 3. Metas de presién arterfal y nive) de recomendacién

ii:%::Metas delmangjodéta iy =
R presién arierlal (nm} 2
Hipertensas en general <140/90 A
Diabéticos <74070 A
Personas con proteinuria <130/80 B
Octogenarios hipertensas Mantener PAS entre 140y 150 A

Las personas diagnosticadas con hipertensidn arterial serdn manejadas segln niveles de
complejidad de la siguiente manera:

- Hipertensos con riesgo cardiovascutar bajo o moderado: primer nivel de atencion.
- Hipertensos con riesgo cardiovascutar alto: segundo nive! de atencion.
- Hipertensos controlados con riesgo cardiovascular alto: primer nivel de atencion.

- Hipertensos con riesgo cardiovascular muy alto: tercer nivel de atencién o, en su
defecto, cardidlogo de! segundo nivet de atencién o, en su defecto, médico intemista
del segundo nivel de atencion.

- Hipertensos controtados con riesgo cardiovascular muy alto: tercer o segundo nivel de
atencién.

6.4.1. Medidas generales y preventivas

Los cambios en el estilo de vida pueden retrasar o prevenir de forma segura y eficaz
la HTA en pacientes no hipertensos, refrasar o prevenir el tratamiento famnacoldgico
en pacientes con hipertension arterial y conlribuir a fa reduccién de fa PA en
pacientes hipertensos en tratamiento famacolégico, lo que permite una reduccion
del nimero y dosis de medicamentos antihipertensivos®®; por lo que, es una
indicacién de gran importancia en el manejo del paciente con enfermedad
hipertensiva. Las medidas con demostrada capacidad para reducir la PA son®:
(tabia 4)
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a) Restriccion de la ingesta de sal.
b) Evitar el consumo de alcohoi, en su defecto, moderar su consumo.
c) Consumo de frutas y verduras, y alimentos bajos en grasa.
d) Reduccién y control de peso.

€) Actividad fisica regular.

f) Evitar exposicion al humo de tabaco.

Por otro lado, es necesario reducir la exposicion de factores de resgo

ocupacionales: psicosoclales, quimicos (plomo, sulfuro de carbono, disolventes,
insecticidas) y fisicos (ruido y altas temperaturas)™2.

Es importante involucrar a la familia en el manejo integral de la persona con

hipertensién arterial,

Tabla 4. Modiflcaclones en los estilos de vida del paciente con hipertensién arterial

Grado de
- recomendacién
Lograr y mantener un peso corporal normal. IMC
Reduccién de peso | 18,5 — 24,9 y una circunferencia abdominal menor B
de 102 ¢cm en varones ¥ 88cm en la mujer.
Dieta Consumo frutas, vegetales frescos, y alimentos A
bajos en grasas totales y saturadas.
Reduccién del Reducir ingesta de sal en la dieta a no mas 5 gral A
consumo de sal dia,
Ejercicio fisico aerdbico de moderada intensidad
Actividad fisica de manera regular tal como caminar, trotar, A
montar bicicleta, nadar {al menos 30 min. al dia o
150 min semanales).
Evitar e consumo de atcoho!, en su defecto, no
Evitar o limitar el exceder de 20-30 g/dia de etanol los varones y
consumo de 10-20 g/dia las mujeres. E1 consumo semanal de A
alcohol alcohol no debe exceder los 140 g en los varones
y 80 g en las mujeres.
Abandono total del habito de fumar.
No al tabaco A
No exposicién al humo de tabaco.
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6.4.2. Terapéutica

de t ia farmacoléqi . Co

La decisién de iniciar medicamentos antihipertensivos dependera del nivel de riesgo
cardiovascular que se le ha adjudicado segln [a evaluacion integral del paciente
(Tabla 2), tomando en cuenta fundamentaimente: nivel de la presitn arterial sistélica
y diastélica,-factores de riesgo (incluyendo comorbilidades) y presencia de dafio
clinico o subciinico en los érganos blanco. :

Los pacientes hipertensos que iniciardn terapia farmacoldgica son:

1. Hipertensos con riesgo cardiovascular bajo que han realizado cambios en el
estilo de vida por lo menos 3 a 6 meses y en quienes no se han obtenido las
metas de la presion arterial.

2. Hipertensos con niveles de presién arterial sistélica 2160 mmHg o presiéon
arterial diasttlica 2100 mmHg, independiente de otros parédmetros.

3. Hipertensos a partir de riesgo cardiovascular moderado, independiente del nivel
de la presién arterial.

La terapia farmacolégica puede ser con agente Gnico o en combinaclones
apropiadas.

Los grupos de medicamentos antihipertensivos probademente eficaces y aceptados
de primera eleccién en monoterapia corresponden a: inhibidores de enzima
convertidora de angiotensina Il, bloqueadores de los receptores de angiotensina i,
p-bloqueadores, bloqueadores de los canales de calcio y diuréticos tipo tiazidas
(Anexos 2 y 3 de la presente Gula de Préctica Clinica)®. En personas mayores de
60 afios, se prefiere no utfizar los B-bloqueadores como primera eleccién®®,
(Recomendacion A)

El inicio de monolerapia podré reafizarlo el médico general del primer nive! de
atencidn con uno de fos agentes antihipertensivos mencionados, para lo cual se
recomienda iniciar con:

» Enalapril, dos veces al dia (10 a 20 mg por dia), ¢

» losartan, dos veces al dia (50 a 100 mg por dia), o

+ hidroclorotiazida, una vez al dia (12.5 a 25 mg por dfa), ¢
« emiodipino, una vez al dia (5 a 10 mg por dia).

7
;

Terapia farmacolégica combinada

La decision de iniciar terapia farmacolégica combinada dependeré en principio de (a
respuesta clinica. De no alcanzarse fa meta en al menos 8 a 12 semanas de
tratamiento regular y continuo, debe combinarse™. Si la dosis inicial convencional
de un agente Gnico no muestra eficacia, también se recomienda combinar.

El inicio de terapia combinada podré realizarlo el médico del primer nivel de
atencién. Cuando se inicie terapia combinada debe considerarse que e! paciente
sea referido al siguiente nivel para evaluacién del carditlogo o médico intemista.

Los grupos de pacientes, en quienes se prefiere combinar la terapia precozmente (4
semanas en monoterapia) o desde el principio, incluyen:

12




GUIA TECNICA:
GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA ENFERMEDAD
HIPERTENSIVA

1. Aquellos que muestren niveles de presidn arterial sistélica 2160 mmHg o presién
arterial diastdlica 2100 mmHg {Recomendacidn A)

N

Sindrome metabolico®.(Recomendacién C)
Hipertensos con riesgo cardiovascular moderado a mas. (Recomendacion C)
. Adutto mayor®®'. (Recomendacitn A)
. Obesidad®.(Recomendacién C)

Las combinaciones de los agentes antihipertensivos con probada eficacia e
interaccién favorable se detallan a continuacion:

Tabta 5. Combinaclones de agentas antihipertensivos®

" cgmbin_aclon;;s monos

Comblnaclones praferldas :

. _ : . - efectivas
inhib I tid p-bloqueadores +diuréticos tipo | Inhibidores de enzima
angiotmsingell *+ dluréticos tpo ﬂgigeas (e | tiazdas (.e. Bisoprolal + convertidora de anglotensina
Enalapr + hidroclorotiazida). hidrodorotiazida). Emuogtl::;dwes {l.e. Enalapril

Bloqueadores de los canales de ' )

Bloqueadores de ios receptores de calcio di hidropiridinicos +8- Bloqueadores de los receptores
angiotensina 1) + diyrélicos tipo liazldas (ie. | woqueadores (l.e. Amlodipinc+ | de angiotensina l1+5-
Losartan + hidrociorotiazide). bisoprolol). blogueadores (i.e. Losartan +
Inhibidores de enzima convertidora de Bloqueadores de los canales de bisoprolol)

angiotensing Il + bloqueadores de fos calio + Diurélicos lipo tiazidas Bloqueadores de tos canales de

canates de caicio (L.e. Enatapri + (i.e. Amiodipino + catcio {no dihidropiridinicos) +8-

amiodipine). hidrocforotiazida). bloqueadores (l.e. Verapamflo +
Diuréticos tiazida + Diuréticos | 0 20PTOR-

Bloqueadores de los receptores de ahomador K (i.e. Hidroclorotlazida

angiotensina Il + bloqueadores de los + aspironolaciona).

canales de calcio (i.e. Losartén +

amiodiping).

En la tabla 6 se muesta un resumen de las intervenciones seglin riesgo
cardiovascular.

Controles

Una vez que el paciente lenga el ratamiento instaurado y este tiene un control de
su presidn arterial<140/90mmHg o segin meta terapéutica (tabta 3), se realizardn
controles cada mes por un periodo de 6 meses. Por o menos, en 4 de los 6
controles (o 275% de los controles realizados)®, la medida de PA deberd estar
dentro del rango objetivo, considerandose como paciente controlado. Conseguido
ello, los controles se realizaran cada tres meses en el establecimiento de salud
asignado tomando en cuenta la categorizacion de riesgo cardiovascular,

Para mas detalles del esquema de tratamiento sugerido, ver los fluxogramas.

Todo paciente diagnosticado de HTA que infcia terapia farmacolégica en el primer
nivel de atencién debera tener un primer control en el establecimiento de salud del
segundo nivel de atencidn, por meédico cardidlogo o internista, para evaluar la
terapéutica y el resultado de la misma. Ademas, tendran un control anua! por el
médico intemnista del segundo nivel de atencion. De la misma manera, los pacientes
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tratados en el segundo nivel de atencién, tendrén un control anual por el carditiogo
del segundo nivel (de contar con él) o del tercer nivel de atencién, quien evaluara si
el paciente continuard siendo atendido en el establecimiento de salud del que fue
referido o en otro de diferente nivel de atencién.

El médico internista o cardidlogo podré referir al médico del primer nivel de atencion
los pacientes hipertensos para el seguimiento y monitoreo una vez controlados, con
las indicaciones precisas respecto al ratamiento y al seguimiento.

Otra estrategia de contro! en el paciente hipertenso con resgo cardiovascular alto
es considerar en el tratamiento la administracién de estatinas y antiagregantes

plaquetarios®.

Tabla 6. Intervenciones segiin riesgo cardlovascular {*) (*)

PS5 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179
o FAD 85-89 o PAD 90-99 o PAD 100-109

PAS 2180
oD 110

S otros FR o Mo interveri sobre a PA 2 & o " S

1-2FR

23FR

Dafio orgénica, ERG de grado 3
o dizhetes melites

EQV sintomética, BRG de grado
2 4 0 dafio arglinica/FR

{") Asoclada alatabla 2.

{) La meta en hipertensos ne slempre es <14(0/80 mmHg, ver tabla 3.

Ec;;a] enf;‘rg;edad cardiovascular; ERC: enfermedad renal crénica; FR: (acior de rlesgo; PAD: presitn arterial disstética; PAS: presidn
art sistéfica.

ERC: grado 3: 30-80 miimin/1,73 m? grados 4y 5: < 30y < 15 mimin/1,73 m? respectivamente.

Fuents: Mandia G, Fagard R, Narkiewicz K, Redon J, Zanchefi A, el al. {2013). 2013 ESH/ESC Guidefines for the management of arterial
hypertenston, European Heart Journal 34, 2159-2219.
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6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento
Detallados en Anexo 2 de la presente Guia de Préctica Clinica.

6.4.4. Signos de alarma

Ei principal signo de alarma es que el paciente presente niveles de presion arterial
sistélica 2180 mmHg o presidn arterial diastéfica 2110 mmHg, y ademas la
evidencia de complicaciones agudas de dafio de érgano blanco como el sindrome
coronario agudo, falla cardiaca, encefalopatia hipertensiva, diseccién de aorta, etc..
Estos pacientes deberan ser referidos 2l segundo o tercer nive! de atencién para
evaluacidn de! médico especialista.

6.4.5. Criterios de alta

El contro! del paciente con enfermedad hipertensiva primaria debe ser constante y
permanente. No corresponde aplicar el alta en estos pacientes, ya que el objetivo es
que estén medicados y con la presién arterial controlada.

6.4.6. Prondstico

El pronéstico estd estrechamente figado at control 6ptimo de la presién artefial, asi
como la regresién del dafio de érgano blanco.

COMPLICACIONES

tas complicaciones de los pacientes hipertensos son aquellas que dependen del
compromiso clinico ¢ subclinico de los distintos drganos blanco como:

+ RIfGN: dafio renal, microalbuminuria, nefropat(a, insuficiencia renal.

s Cerebro: arterioesclorosis, microaneurisma, infartos lacunares silentes, trombosis
cerebral, hemorragia, embolia cerebral y demencia.

o Corazén: trombosis coronaria, infarto del miocardio, muerte silbita o pérdida del
muscuito e hipertrofia ventricular izquierda

» Ojo: ruptura de pequefios capilares de la retina del oo y puede causar ceguera

. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

La slencién de los pacientes diagnosticados con hipertensidn arterial se realizard segin
niveles de atencidn:

- Primer nivel de atencién: hipertensos con riesgo cardiovascular bajo y moderado.
Hipertensos controlados con riesgo cardiovascular afto.

- Segundo nivel de atencidn: hipertensos con riesgo cardiovascular alto. Hipertensos con

fiesgo cardiovascular muy alto (de no contar con tercer nivel de atencién). hipertensos

controlados con riesgo cardiovascular muy alto.

- Tercer nivel de atencién: hipertensos con riesgo cardiovascular muy alto. Hipertensos
controkados con riesgo cardiovascular muy alto.
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6.6.1. Criterios de referencia del primer al segundo nivel

1) HTA con riesgo cardiovascular alto segin la heramienta de estratificacion (Tabla
2 de la presente Gula de Préactica Clinica).

2) HTA que presenta dafio de 6rgano blanco asintomético {presién de pulso 60
mmHg, hipertrofia ventricular izquierda, incremento del grosor de intima media
carotidea, ERC con TFG entre 30 a 60 mlmin, microalbuminuria (30 a 300
mg/24h) o relacién albdmina/creatinina (30-300mg/q).

3) Pacientes hipertensos con diagnéstico de diabetes mellitus.
4) Pacientes con HTA con PA 2180/110 mmHg.

5) Pacientes con HTA no controlada con el uso de dos medicamentos
antihipsrtensivos.

6.6.2. Del segundo al tercer nivel'
1) Pacientes con riesgo cardiovascular muy akto.
2) Pacientes con emergencias hipertensivas. _
3) Pacientes con hipertensi6n artenal refractaria o resistente a tratamiento.
4) Pacientes hipertensos con dafio multiorgénico.

5) Pacientes con complicaciones vasculares agudas (sindrome coronario agudo,
insuficiencla candiaca descompensada, desordenes cerebrovasculares, diseccion
de aorta, entre ctros).

6) Pacientes con antecedente o diagnéstico de enfermedad cardiovascular
(enfermedad cerebrovascular isquémico, hemorrégico, isquémico transitorio;
enfermedad arterial coronaria, infarto de miocardio, angina, revascularizacion
miocandica; insuficiencia cardiaca e incluye IC con FE conservada; enfermedad
arterial periférica sintomatica, ERC con TFG<30 mlmin, proteinuria
(>300mg/24h); retinopatia avanzada: exudados, hemorragias, papiledema.

6.6.3. Criterios de contrarreferencia

) : En pacientss que han sido contrameferidos desde el segundo o tercer nivel de
atencion , el médico del primer o segundo nivel de atencién, segin corresponda,
deberd realizar los controles y monitorizar la adherencia al tratamiento instaurado
por el segundo o tercer nivel de atencion, y vigilar signos de alarma o pérdida de
control de PA, asf como la continuidad de los controles por €] médico especialista en
¢l nivel de! que fue contrarreferido (ver “Controles” del numeral 6.4.2.).

* Siempre y cuando cuenten con tercer nived de atencion en su Red. Se pueds considerar & cardidiogo del segundo nivel da
atencidn camo equivatente ai tercer nivel de atencidn o en su defecto af médico infernista.
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6 7. FLUXOGRAMAS
Fluxograma 1. Atencién de los paclentes con sospecha de enfermedad

hipertensiva
Pacienteconscspechade
enfermedad hipertensha
/‘- K\
/ _ ﬁ\'.
Estabie, asintomatico o 5in inestable simtomdtkoocon

complizationes agudas

I
[ PrivERNIVEL DE ATENCION]|

complicacianes agudas

!

S ——— REFERIR
M/’./ %A_h\-“:‘-'—-q_"h%‘_\‘_'_—._ N
PA (mmHzg) PA (mmHg) PA (mmHg)
PAS = 140 - 159 PAS=160-179 PAS 2 180
FAD e 90-99 PAD = 100 - 109 PAD 2 11D
I | 1
I Estratificacion del rlesgo cardiovasoutar (RCV) —]
.
\ / Reevaluactén
> - enlsemana
Reevaluacitn
enla4semanas
’ Referr
imptementar cambios
' en los estilos devida(CEV) §1PA continuaiguial

Fluxograma 2. Manejo del paciente con enfermedad hipertensiva segun riesgo
cardiovascular

ComroidefA )

/'~~

A ) PAS =140~ 153 PAS- 163 -178
! PAD = §0-99 FAD = 100 - 108
e f-f \\.\
Baje Koderade Mcderado-Alto
/LY RCY RLY
) ] | _
CEV por CEV, CEVy . CEVy

medimmeotos{*")| {Terapiacombinade

"" LY FA presiénartenat

ROS: rfesgo mndicvasutar

CR¢ Camblosenslemizde vida
{*} Censidemmr monctanph

[**: Corridersrtemeiacentineds

[ﬁakm[ | Medicamentosi® |
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Fluxograma 3. Monoterapia
Decisténdeiniciode monoterapia utiizando unmedicamentode
cualguiergrupaf$) (*)

L - L
IDturdticos| | BRA | p-blog (+) [0 caico]
. I - ] ]

i Combinar (*) (+)

[ Control cadamespor§ messl

los astiins de vida
(+) Control cade 4 semanaspor 812
semanas weagurando adherenciacon

4debo
275% decontroles

dentrodemets
deslz usunt{Anexs 3),
[+} Da no controdar PAton 2 grupos,
" referir.
Pacienteconrolado: control da 3 meses {#} Evitar an 260 afics.

Fluxograma 4. Combinaciones farmacol6gicas preferidas y aceptables para el
_ manejo del paciente con enfermedad hipertensiva®

IECA BRA

-~ ﬂ- B .
JECA = inhitideres de engima
. convertiderade angiotensnall BRA=
tinga contima: prefaride bioqueadcresde iosreceptoresde
Lines punzaca:ncsprable angictensnz it BB = §-bicqueadores:
. CCA = bioqueaderesde fos canaesde
oitio; D =dirétcostipotinzivas

(#) Siempre acompefindo Jecombicsan
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Vil. ANEXOS
Anexo 1

Niveles de recomendacién y grado de solidez de la recomendacién contenidas en la
Nomma Técnica para la Elaboracién de Guias de Practica Clinica (NT 027- MINSA/DGSP-
v.01) utilizadas en la presente Guia de Préctica Clinfca.

Niveles de recomendaclén de acuerdo a la evidencla

| Extremadamente recomendable (buena evidencia de que la medida es eficaz
y los beneficios superan ampfiamente los perjuicios).

] Recomendable (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz y
los beneficios superan los pefjuicios).

I Ni recomendsable ni desaconsejaba (al menos moderada evidencia de que la
medida es eficaz per los beneficios son muy similares a los perjuicios y no
puede justificarse una recomendacién general).

v Desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es ineficaz
o de que los perjuicios superan los beneficios).

Vv Evidencia insuficiente, de mala calidad o contradictoria y el balance entre
beneficios y perjuicios no puede ser determinado.

'Grado de sclldez de la recomendacién

Grado de solidez | Descripcién

A Recomendaciones basadas directamente en un nivel de evidencia
l.

e Basadas directamente en evidencias de nivel |l o extrapoladas (de
evidencias de nivel i).

C Basadas directamente en evidencia de nivel Il o extrapofadas de
evidencia de niveles | y Il
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Anexo 2

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LOS MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS

e ; -, R N T S B P B AT g : S e I - T St
CIase TP i "+ Condiciones qua=fav6m§u au"_u 0t B m;g:,ﬁ,gﬂ':‘f‘i"f"ﬁf!?“::s,L,;a‘ Sl EF eac?:ion’es agyggs_as rpﬁ_sj domtinios

D!uréticos. lnsuﬁctenda cargiaca congestiva Hiponatremta hipopotasemia, alcalos%s

a) Tlazidas hipertensién en ios adultos mayores, Gota Embarazo hipoclorémica, hipomagnesemia, hiperglucemia,
hipertensién sistdlica alslada. hiperuricemta, hiperipemia, impotencia, reacclones

alérgicas cuténeas {cruzada a las sulfamidas)
b)De asa Insuficiendia renal, insuficiencia cardfaca Hipovolemia e hipotensién, hiponatremia (menor
congastiva, riesgo que con las tiazidas), hipopotasemia,
- °| aicalesis hipoclorémica (dosis elevadas). -

c) Anti-aldosterona Insufidlencia cardlaca congestiva, post- | Insuficiencia  -'renal, Hiparmpotasemia, acidosis metabdlica, impotencia y

infarte de miocardio. hiperkalemia. ginecomastia en varones y alteraclones
_ menstruates en la muler.

Beta bloquecadores Angina de'pecho, post-infarto de Asma Enfermedad vascular | Bradicardia, broncoespasmo, depresidn,
miocardio, insuficiencia candlaca EPOC ] periférica, intolerancia | empeoramiento de los sintomas de insuficiencla
cangestiva (titulacién creciente), BAV 2do o 3er grado | a la glucosa. artenal periférica, disfuncitn eréctil,
embarazo, taquiarritmias. enmascaramiento de sintomas de hipoglucemia o

prolongacién en la recuperacidn de hipoglucamia
—_— en diabéticos.

Blogusadores de los Pacientes anciancs, hipertension Taguiarritmias, Edema periférico, cefalea, bochomo con particular

canales de calclo © sistdlica aislada, angina de pecho, insuficlencia cardiaca | frecuencia en los dihidropiridinicos. Con los no

= Dihldroplridinas enfermedad vascular periférica, congestiva. dihidropiridinicos las reacciones pueden ser
aterosclerosis carotidea, embarazo. estrefiimiento, bradicardla y frastornos de

* No dihldropirdinas Angina de pecho, aterosclerosis BAV 2do o 3er grado, conducclén.

(verapamillo, dittlazen) | o5rotgea, insuficiencia cardiaca

congestiva,

inhibidores ECA Insuficlencia cardiaca congestiva, Embarazo, Causan tos seca no productiva en 20% de los
disfuncién vantricular izquierda, post- hiperkalemia, pacientes tratados e hiperkalemia.
infarto de miocardio, nefropatia no estenogis de arteria
dizbética, nefropatia diabética tipo 1 y renal bilateral. Hipotensién arterial (ancianos) principalments en
tipo 2, proteinuria, pacientes con deplecién de sal y valumen.

Antagonistas de¢ los Nefropatia diabética tipo 2, Embarazo, Hiperpotasemia.

receptores de microaibuminuria diabética, proteinuria, | hiperkalemia,

angiotensina i hipertrofia ventrcutar izquierda, tos por | esténosis de arteria

{BRA) 1IECA. renal bllateral.
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Anexo 3

MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS ORALES CONSIDERADOS EN EL PETITORIO NACIONAL UNICO DE MEDICAMENTOS ESENCIALES 2012

St - s L | . Fornma . :Dosis usual . Frecuencia
Clase Principlo as:t!\{o._‘_. Qq_qfegtraclén. .| " farmacéutica [ . “(rafigo mg/d). - diaria
Diuréticos tiazidas Hidrocloratiazida 25mg Tab 25-50 1
Diuréticos de asa Furosemida 40 mg Tab 20-80 2
d
géog%%i?:::: a e receptores Espironolactona 25my Tab 25~50 1-2
Atenalal ° 1550"% Tab 50~ 100 1
Beta blogueadores Propranolol clorhidrato 40mg Tab 40- 160 2
Bisoprolol fumarato 5mg_ 25=-10 1
6.25 mg
Alfa y beta bloqueadores combinados | Carvedilol 125mg Tab 12.5~50 2
25 mg :
lnhibidt_:res de la enzima convertidora Captopri ?g $9 Teb 30100 3
de angiotensina (IECA) Enalapril maleato ZOmgL Tab 5-20 1-2
Antagonistas de los receptores de : . - -
anglotensina I Losartan potésico 50 mg Tab 50~ 100 1-2
Blogueadores de canales de calcio no | Diltiazem clorhidrato €60 mg Tab 90 —360 2-3
dihtdropiridinicos. Verapamilo 80mg Tab 80 - 320 » 3
Blogueadores de canales de calclo ;\;li?ac:gmo (como _____g___150r;j_ Tab 5-10 1
dinidropiridinicos. Nifedipino 30 mg T2b. 1. prol. 30-60 7
Agonistas centrales alfa 2 y otras . _
drogas de accién central Metildopa 250 mg Tab 500 - 1000 2
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Anexo 4

Metodologia para la medicién de la presién arterial

a) Consideraciones previas

Para la medicién de la PA usar un tensiémetro validado el cual podra ser de mercurio®,
aneroide o digital.

La persona debe estar sentada y con la espalda apoyada en el respaldo de la silia, en
reposo al menos 5 minutos antes de la toma de la PA, con los pies apoyados en el piso y
toda la extremidad superior descubierta, extendida apoyada sobre una superficie fija, a la
altura del corazén. La persona no debe haber fumado o Ingerido previamente café,
alcohol u otras bebidas calientes en los 30 minutos previos.

En la primera visita se debe realizar la medicién de la presién arterial en ambos brazos y
considerar aquel cuya lectura haya sido ef de mayor valor el cual seréd el referente para
mediciones futuras.

b) Medicién

Determinar palpatoriamente la ubicacién de la arteria braquial en la cara intema del
tercio distal del brazo.

E| brazalete debe ser colocado a 2cm. por encima del pliegue de! codo de tal forma que
linea media del bladder coincida con la arteria braquial.

Palpar e! pulso de la arteria radial a nivel de la mufieca. insuflar lentamente. Tomar nota
en qué valor de la presion arterial desaparece el putso y vuelve a aparecer al desinsuflar.
El valor que coincide con ese momento sera la presién arterial sistélica palpatoria
referencial.

Desinsuflar y esperar 2 minutos.
Colocar el estetoscopio a nivel de la arteria braquial previamente ubicada.

Luego, insuflar rapidamente hasta 30 mmHg por encima del valor de Ja presién arterial
sistélica palpatoria referencial.

Desinsuflar lentamente a una velocidad aproximada de 2 mmHg/segundo.

Se consignara como la presidn arterial sistSlica (PAS) a ta primera medicién obtenida
luego de percibir por fo menos dos ruidos continuos (fase 1 de Korotkoff).

Se consignara como la presidn arterial diastlica (PAD) aquella que corresponde con el
aitimo ruido audible (fase 5 de Korotkofi).

Se debe obtener al menos 2 registros en intervalos de 2 minutos y considerar el valor
promedio para emitir diagnéstico manométrico. Medir la PA al menos 3 minutos después de
ponerse de pie sobre todo en grupos poblacionales especiales como diabéticos, sospecha
de hipotension ortostatica y en adultos mayores.

£ £1 Peril, a haber firmado en Japon ef convenio de Minamata sobre el mercurio (2013), viene Implementando acciones para la
efminacién del mercurio en les establecimiantos de satud.
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